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ABSTRACT

Pleomorphic adenoma is related to a high recurrence rate. 
In the past it was linked to lumpectomy. The purpose of 
this article is to show why lumpectomies fail by showing 
its consequences: recurrent pleomorphic adenoma, 
difficult management due to its multinodularity and 
fibrosis, possibility of malignancy after repeated surgeries. 
The failure of this case was due to the lumpectomy 
that caused two tumor recurrences, both a year after 
surgery, with peripheral multinodular dissemination. The 
total parotidectomy with sparing facial nerve, offered 
favorable results and with 42 months of evolution there 
is no facial palsy and there is no evidence of tumor 
recurrence. The treatment of recurrent pleomorphic 
adenoma is not standardized, and it can be managed 
with total parotidectomy, prolonged follow-up, and 
the use of adjuvant radiotherapy. It is recommended, 
not incisional biopsies, conventional parotidectomy 
with preservation of the facial nerve to avoid tumor 
recurrence as far as possible.

RESUMEN

El adenoma pleomorfo está relacionado con una alta tasa 
de recurrencia. En el pasado estuvo ligada a la tumorec-
tomía. El propósito de este artículo es mostrar por qué 
fracasan las tumorectomías parotídeas mostrando sus 
consecuencias: el adenoma pleomorfo recurrente, difícil 
manejo por su multinodularidad y fibrosis, y posibilidad 
de malignización después de repetidas cirugías. El fracaso 
de este caso clínico fue por la tumorectomía que ocasionó 
dos recurrencia tumorales, ambas al año de operadas, con 
diseminación multinodular periférica. La parotidectomía 
total con preservación del nervio facial ofreció resultados 
favorables, tras 42 meses de evolución no hay parálisis 
facial y no existe evidencia de recurrencia tumoral. El 
tratamiento del adenoma pleomorfo recurrente no está 
estandarizado, pudiendo manejarse con parotidectomía 
total, seguimiento prolongado y uso de radioterapia ad-
yuvante. Se recomienda no biopsias incisionales y paroti-
dectomía convencional con conservación del nervio facial 
para evitar en la medida de lo posible recurrencia tumoral.

Citar como: Méndez FLMA. Manejo del adenoma pleomorfo parotídeo recurrente provocado por anacrónica tumorectomía. 
Reporte de caso clínico y revisión analítica de literatura. Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (1): 30-38. https://dx.doi.
org/10.35366/103407 

de ser: mixoide, mucoide, hialino, condroide y 
osteoide.3 Además, posee rasgos histológicos que 
lo hacen único, dichos rasgos son una cápsula 
incompleta, pequeñas excrecencias (pseudopo-
dia), que se extienden a los tejidos adyacentes; 
estas características están relacionadas con su 
conducta clínica y su alta tasa de recurrencia con 
el pasar del tiempo.4 El tratamiento del adenoma 
pleomorfo ha evolucionado con el paso de los 

IntroduccIón

El adenoma pleomórfico es el tumor benigno 
que se encuentra con mayor frecuencia en la 
glándula parótida1 en 70-80%.2 Se compone 
de tejido epitelial, con patrones trabeculados, 
tubulares, sólidos, quístico, papilar compuesto 
por células mioepiteliales y un estroma derivado 
de células mioepiteliales modificadas, que pue-
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años. Entre los primeros cirujanos de glándula parótida están 
el alemán Johan Heyfelder,5 en 1847, quien preservó el ner-
vio facial durante una parotidectomía. Erichsen,6 en 1869, 
evitó parálisis facial disecando el tumor a través de incisiones 
paralelas al tronco principal del VII par. Al cirujano rumano 
Codreanu7 se le atribuye la primera parotidectomía total con 
preservación del nervio facial. Senn8 describió por primera 
vez la técnica conservadora de enucleación de los tumores 
parotídeos (enucleación intracapsular, tumorectomía), para 
evitar daño al nervio facial. Se afirma que al inicio del siglo XX 
y a finales de la década de 1930, el tratamiento del adenoma 
pleomórfico fue sustancialmente frustrante, debido a la tasa 
de recurrencia entre 20-45% y a la parálisis facial permanente, 
causada por la enucleación (tumorectomía);2,9 incluso había 
recurrencia de hasta 50%.10 Janes11 y Bailey12 propusieron 
la identificación del tronco principal del nervio facial; como 
primer paso, antes de la resección de la glándula parótida. 
Hayes Martin13 concluyó que la mejor manera de evitar un 
daño permanente al nervio facial era identificando el tronco 
principal del nervio facial y, luego, realizando la parotidecto-
mía superficial junto a la masa tumoral. Así, desde los años 
50, la parotidectomía superficial es el estándar de referencia 
mundial en el manejo de los tumores del lóbulo superficial 
de la glándula parótida,14 la tasa de recurrencia disminuyó 
drásticamente, incluso hasta cero en algunos casos.2,15 La 
tumorectomía representa alta recurrencia, a menudo multi-
nodular, del adenoma pleomorfo y su manejo quirúrgico es 
un verdadero reto, ya que está asociada con daño del nervio 
facial.16 Un apropiado abordaje para el adenoma pleomorfo 
es imprescindible, no sólo por su potencial de recurrencia, 

sino también porque va adquiriendo características de ma-
lignización lentamente, después de repetidas recurrencias.17 
Así que los adenomas pleomorfos, en la práctica quirúrgica 
contemporánea, ya no son enucleados, y la parotidectomía 
superficial o total, junto a la disección extracapsular son los 
tratamientos de elección ante el aparecimiento de neoplasias 
parotídeas16 y sería la forma más segura de prevenir en un 
porcentaje aceptable la recurrencia neoplásica.

El propósito de este artículo es mostrar por qué fracasan 
las tumorectomías parotídeas mostrando sus consecuencias 
nefastas: el adenoma pleomorfo recurrente, su difícil manejo 
por multinodularidad y fibrosis, y la posibilidad de maligni-
zación después de repetidas cirugías; además, se analizan 
algunas alternativas del manejo de recurrencias tumorales 
a nivel mundial. Las tumorectomías continúan realizándose 
en El Salvador, y se demuestra en el caso clínico de una pa-
ciente sometida en dos ocasiones a enucleación intracapsular 
(tumorectomía) parotídea por otra especialidad quirúrgica, 
demostrando que la parotidectomía total con conservación 
del nervio facial, continúa siendo el tratamiento quirúrgico 
efectivo en tumores primarios de la glándula parótida y en el 
manejo de recurrencias tumorales.

MaterIal y Métodos

El presente estudio es un reporte de caso clínico más revisión 
analítica de literatura, en donde se evalúa el caso de una 
paciente de 24 años de edad sin antecedentes patológicos, 
quien se presenta en el año 2008 a un hospital nacional en El 
Salvador, presentando un nódulo parotídeo en lado derecho 

Figura 1: Imagen prequirúrgica. Figura 2: Abordaje y localización de la lesión.
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inicio y fue sometida a nueva tumorectomía parotídea bajo 
anestesia general y una nueva recidiva aparece en el 2014, 
siendo dejada en observación. En el 2017 fue evaluada de 
nuevo, siendo evidente el crecimiento tumoral, al cual se le 
realizó punción aspirativa con aguja fina (PAAF), arrojando 
como resultado adenoma pleomorfo recurrente (residual). En 
2018, la paciente fue evaluada por primera vez en la práctica 
privada de Cirugía Bucal y Maxilofacial en Santa Ana, El Sal-
vador. Se evaluó masa multinodular, no dolorosa, no estaba 
fijada a los tejidos profundos ni a la piel, existía adecuada 
movilidad, había coloración normal de la piel sin ulceración, 
sólo existía cicatriz hipertrófica. No se observó parálisis facial 
ni movimientos espasmódicos de la musculatura facial. Se 
evalúa ultrasonografía observando neoplasia del tamaño de 
4.6 × 2.2 cm, razón por la cual se programa parotidectomía 
total bajo anestesia general. Se realizó abordaje de Blair 
modificado con levantamiento de colgajo de SMAS (sistema 

Figura 4: Desección y remoción de la lesión cuidando reparos anatómicos.

Figura 3: 

Foto frontal 
preoperatoria.

Figura 5: Eliminación por planos de la lesión.

Figura 6: Sutura y cierre en el postoperatorio inmediato.

de crecimiento lento, no refería dolor, como tampoco presen-
taba parálisis facial. Fue evaluada por otra especialidad quirúr-
gica y fue sometida a tumorectomía parotídea bajo anestesia 
general, se manda pieza quirúrgica a Servicio de Anatomía 
Patológica, dando como resultado adenoma pleomorfo. En el 
año 2009 notó un nuevo crecimiento indoloro en sitio de la 
operación, pero no acudió a tratamiento. Fue hasta 2013 que 
consulta con la misma especialidad quirúrgica que la trató al 
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Figura 9: Tomografía postoperatoria.

músculo-aponeurótico superficial), identificación de tronco 
principal del nervio facial con resección de lóbulo superficial 
acompañando toda la masa multinodular y resección de lóbulo 
profundo, además se resecó piel con cicatriz hipertrófica, por 
la posibilidad de existir alguna siembra tumoral cutánea. Se 
coloca dreno Jackson-Pratt, cierre de SMAS con vicryl 3-0 y 
cierre de piel con grapas y nylon 4-0.

resultados

La cirugía fue realizada sin complicaciones, fue removida toda 
la glándula parótida junto a toda la masa multinodular, preser-

vando la integridad del nervio facial, a pesar de no contar con 
estimulador eléctrico. Durante la primera semana se evaluó 
a diario, el dreno permaneció 10 días y se retiraron grapas e 
hilos de nylon. No hubo infección ni dehiscencia de la herida 
(Figuras 1 a 12). Los primeros 15 días se observó limitación en 
los movimientos faciales, los cuales se fueron recuperando al 
finalizar el primer mes, recuperando por completo su mímica 
facial. Los primeros seis meses se evaluaba mensualmente, 
luego del primer año, cada seis meses. Hubo adormecimien-
to de la región preauricular por sección del nervio auricular 
mayor. A la fecha, son tres años y seis meses de evolución, 
se evalúa clínica y tomográficamente, no hay parálisis facial, 
no hay evidencia de recurrencia tumoral, tampoco existe 
evidencia clínica de síndrome de Frey. Al momento sólo hay 
cicatriz hipertrófica.

dIscusIón

Una de las complicaciones más temidas del adenoma pleo-
morfo es la posible recurrencia tumoral,2 que puede aparecer 
después de la primera cirugía, en el intervalo de 7-10 años18 
y en un periodo de tiempo más corto después de la tumorec-
tomía.19 Antes de la década de 1940, las recidivas oscilaban 
entre 20-45% y 50%.10,18-20 Esto se debía a que el tratamiento 
del adenoma pleomorfo parotídeo era la enucleación intracap-
sular o tumorectomía.9,19 A partir de los hallazgos de Patey,21 
se estimó que una causa de recurrencia eran los pseudópodos 
o pequeños lóbulos, encontrados por fuera de la presunta 
cápsula tumoral (pseudocápsula), que durante una enuclea-

Figura 7: Lesión extraída.

Figura 8: Tomografía preoperatoria.
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ción descontrolada pueden desprenderse o dislocarse y ser 
dejados en el tejido parotídeo normal (recurrencia tumoral 
uninodular)18 junto a los nódulos satélites.2,17 La ruptura in-
traoperatoria de la cápsula tumoral con su respectivo derrame 
de tejido neoplásico en los tejidos adyacentes también es otra 
causa de recurrencia tumoral (recurrencia tumoral multinodu-
lar),19,22,23 similar como sucede con las biopsias incisionales, 
razón por la cual están indefectiblemente contraindicadas.9,24 
A partir de los resultados de Janes,11 Bailey12 y Hayes Mar-
tin,13 ya en 1950, y debido al fracaso de la tumorectomía, la 
parotidectomía superficial o total con preservación del nervio 
facial se establece como la norma de referencia mundial para 
el manejo de las neoplasias parotídeas benignas y malignas 
de bajo grado.2,9,25

Se observó que la parotidectomía superficial reducía 
dramáticamente las altas tasas de recurrencia que ocurrían 
con la enucleación simple del adenoma pleomorfo;26 sin 
embargo, no se eliminan del todo las posibilidades de 
recurrencia. Se establece en general que en la actualidad 
hay una tasa de recurrencia hasta debajo de 4%.22,27-29 Las 
recurrencias tumorales tienen más tendencia a ser multino-

dulares que un nódulo solitario.30 Algo que podría explicar 
la alta incidencia de una segunda recurrencia tumoral es 
que microscópicamente pueden llegar a existir hasta 100 
nódulos más pequeños que 1 milímetro,18 predominando 
en el subtipo mixoide hasta en 80%.3 Dicho subtipo se 
caracteriza por tener una cápsula incompleta y nódulos 
satélites, los cuales pueden escapar durante la enucleación 
y ser dejados en los tejidos.27,29 Muchos estudios señalan 
que a los pacientes jóvenes se les realizan tratamientos 
más conservadores, siendo ésta la causa de las recurrencias 
tumorales en este grupo etario.31 Por eso se justifica la pa-
rotidectomía convencional para los adenomas pleomorfos, 
ya que se observan tasas de recurrencia de cero, como la 
reportada por Donovan.9 Rodriguez-Bigas15 reportó 0.7% de 
recidiva que fue un caso de tumorectomía. Maynard32 en 
una serie de 336 parotidectomías, con seguimiento hasta de 
20 años, sólo reporta una recurrencia. Woods33 reportó 86 
parotidectomías con seguimiento entre cinco y 13 años y no 
hubo reporte de recurrencias tumorales ni de parálisis faciales 
permanentes. O’Dwyer34 reportó 274 parotidectomías en 
donde hubo nueve recurrencias (3.2%), en el intervalo de 

Médico: Dr. Ludwing Méndez (2)
Fecha de recepción: 12 de febrero de 2018
Fecha de reporte: 15 de febrero de 2018
Estudio de: fragmentos de piel de región parotídea derecha.
Estudio macroscópico:
4 fragmentos de piel de:
1) 2.3 × 0.5 cm, extirpado a 0.5 cm de profundidad.
2) 2.5 × 0.5 cm extirpado a 0.5 cm de profundidad.
3) 7.0 × 0.6 cm, extirpado a 0.7 cm de profundidad.
4) 7.0 × 3.0 cm, extirpado a 0.8 cm de profundidad.

Estudio microscópico:
En los 4 fragmentos se observa:
Epidermis: leve atrofia y escasas erosiones.
Dermis y tejido celular subcutáneo: difusa fibrosis y moderada 
inflamación aguda y crónica multifocal.

No se encontró malignidad en lo examinado. 

Diagnóstico: *fibrosis e inflamación aguda y crónica, piel de 
región parotídea derecha (4 fragmentos).

Edad: 34 años BA-18-107
Médico: Dr. Ludwing Méndez (1)
Fecha de recepción: 12 de febrero de 2018
Fecha de reporte: 15 de febrero de 2018

Estudio de: tumor de glándula parótida derecha.
Estudio macroscópico: muestra de 9.0 × 5.5 cm. A los 
cortes de aspecto multinodular, blanquecina y renitente.
Estudio microscópico: glándula salival con fibrosis, 
moderada inflamación crónica multifocal y nódulos de varios 
tamaños de neoplasia mixta benigna constituida por estroma 
mixoide y mucocondroide y nidos de células mioepiteliales 
y epiteliales. Hay también estructuras nerviosas y 
músculo-esquelético firmemente adheridos por fibrosis.
No se encontró malignidad en lo examinado.
Límites quirúrgicos sanos.

 

Diagnóstico:  *Adenoma pleomórfico recurrente, glándula 
parótida derecha (extirpación).

 *Fibrosis e inflamación crónica, 
glándula parótida derecha.

Figura 10: 

Estudio histopatológico.
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Masa en parótida derecha

D1 = 46.1 mm D2 = 22.9 mm

Figura 11: Imagenología de masa en parótida derecha.

5-20 años, además realizó 34 parotidectomías para tumores 
recurrentes, de las cuales hubo 10 recurrencias (29%) en el 
periodo de cinco años, concluyendo que la recurrencia no 
es común, si se realiza parotidectomía superficial o total para 
un tumor primario. Stevens35 reportó 100 parotidectomías, 
tratadas con parotidectomía superficial, de las cuales 72 
eran tumores primarios, obteniendo una tasa de cero recu-
rrencias y ningún daño al VII par; los otros 28 pacientes con 
recurrencia tumoral por tumorectomía y con seguimiento 
entre 1-15 años; se reportaron cinco recurrencias y cuatro 
transformaciones malignas. Leverstein2 reportó una tasa de 
recurrencia de 0.8% de 246 pacientes realizando parotidec-
tomías convencionales y conservadoras, pero ninguna tumo-

rectomía. Papadogeorgakis,36 después de la parotidectomía 
superficial reporta una tasa de recidiva de 3%.

A causa del riesgo de recurrencia tumoral, un seguimiento 
por muchos años deberá ser llevado a cabo, ya que hay repor-
tes recientes de recurrencia tumoral después de 15 años.37 Sin 
embargo, un reporte de State y Grage38 afirma que hasta des-
pués de 20 años de estar libre de tumor apareció recurrencia. 
Se aclara que tanto en las técnicas formales de parotidectomía 
(parotidectomía superficial y total), como en las conservadoras 
(parotidectomía parcial superficial y disección extracapsular) 
existen tasas variables de recurrencia tumoral.22 Y esto es 
debido a que la cápsula del tumor, sin importar la técnica 
quirúrgica, se expone hasta en 60% de los casos, cuando una 
o más ramas del nervio facial está en contacto directo con la 
cápsula del adenoma pleomorfo, requiriendo enucleación, 
siendo así la resección en bloque imposible y pudiendo romper 
la cápsula con respectiva siembra tumoral, explicando así la 
recurrencia después de una parotidectomía superficial.18,36 
Después de una recurrencia neoplásica, se incrementaría la 
posibilidad de malignización,10 que ha sido reportada hasta 
en 3.3%.17,39 Una de las mutaciones del adenoma pleomorfo 
es su transformación en carcinoma ex-adenoma pleomorfo,40 
hasta en 1.8-6.2%.28 Dicha malignización no sólo se observa 
en tumores benignos recurrentes, sino también en neoplasias 
que no han sido tratadas, dicho porcentaje puede ser de 10% 
al transcurrir 15 años y de 20% pasados los 30 años.41 Otra 
adversidad de la cirugía de un adenoma pleomorfo recurrente 
es que exista un alto riesgo de daño al nervio facial, a causa 
de la fibrosis alrededor del nervio,19 siendo la parálisis perma-
nente del nervio facial el principal riesgo al tratar adenomas 
pleomórficos recurrentes.31 A causa de la complejidad del 
problema se podrían definir tres abordajes para las recurren-
cias tumorales:31

1. Escisión radical con sacrificio del nervio facial, con su alta 
morbilidad postoperatoria.

Figura 12:

Secuencia de fotografías 
postoperatorias demostrando 
función adecuada.
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2. Resección con disección y preservación del nervio facial, 
junto a la escisión cicatricial de la primera cirugía.18 Aun-
que la preservación del nervio facial, en este contexto, se 
podría relacionar a altas tasas de recurrencia.

3. La radioterapia adyuvante, recomendada por muchos 
autores como una modalidad de rutina parece erradicar 
residuos microscópicos.

Hay evidencia de que la radioterapia en pacientes 
que no son aptos para cirugía y la administrada en el pos-
tquirúrgico, ante una incompleta remoción del adenoma 
parotídeo y en la recurrencia multinodular, puede mejorar 
el control de la enfermedad.3,18,42 Samson43 reportó 94% 
libre de recidiva tumoral con preservación del nervio facial 
y radioterapia adyuvante con un seguimiento de 5.9 años. 
En otras series retrospectivas se reporta un mejor control 
local con cirugía y radioterapia que sólo la cirugía, hasta 
en 94% después de 20 años.18,44 En ausencia de radiote-
rapia postquirúrgica, la recurrencia tumoral fue de 32.5% 
después de la primera cirugía, 7.1% después de la segunda 
cirugía y 1.6% después de la tercera.45 Pero también existe 
alguna renuencia respecto a la radioterapia, ya que puede 
inducir a un segundo tumor maligno en el tejido glandular 
remanente o en otros órganos de cabeza y cuello.17 También 
transformación maligna dentro del adenoma pleomorfo 
recurrente, producto de un posible efecto estimulador de 
la radioterapia.3 Por lo tanto, un seguimiento a largo plazo 
es necesario, independientemente del abordaje realizado, 
ya que la posibilidad de una segunda recurrencia después 
de uno, dos, cinco, 10 y 15 años fue estimado 16, 23, 42, 
60 y 75%, respectivamente.46

conclusIones

El manejo de la recurrencia del adenoma pleomorfo parotídeo 
no tiene un protocolo concluyente, sin embargo, hay reco-
mendaciones precisas como:

1. La observación de la recurrencia neoplásica en pacientes 
ancianos o con enfermedades crónicas y en casos seleccio-
nados esperar a que lesiones pequeñas crezcan: «esperar 
y ver».

2. Evaluar con resonancia magnética, ya que es la imagen 
de elección en las recurrencias tumorales del adenoma 
pleomorfo.18

3. Inexorablemente, preservación de la integridad del nervio 
facial, ya que haciéndolo produciría una tasa de recurren-
cia baja de 15%, la radioterapia sería útil en estos casos, 
sobre todo en recurrencia multinodular.

4. El riesgo de daño nervioso permanente es de 15% en la 
primera reoperación y 30% en la segunda, por tanto, es 
imprescindible el uso de estimulador eléctrico, ya que 
podría evitar un daño del nervio facial permanente.

5. La tasa de malignización en la práctica es baja y su desa-
rrollo es principalmente por múltiples intervenciones, ya 
sean quirúrgicas o radioterápicas. También, Witt,18 Sam-
son43 y Kerawala3 abogan por radioterapia adyuvante, sin 
olvidar la posibilidad de estigmas cutáneos, xerostomía, 
osteoradionecrosis, otitis y riesgo de aparecimiento de un 
segundo tumor como carcinoma de células escamosas y 
fibrosarcomas.

6. Stennert y su equipo47 recomiendan que sin importar la 
recurrencia, ya sea nodular o multinodular después de 
una parotidectomía superficial, sea tratada con paroti-
dectomía total, ya que puede reducir pero no prevenir 
en su totalidad los residuos microscópicos dejados en la 
cirugía.

7. Piorkowsky48 menciona el sacrificio del nervio facial 
cuando hay múltiples recurrencias o cuando ha fallado 
la radioterapia, incluso así no se puede asegurar que no 
habrá recurrencia.

8. La recurrencia multinodular produce una recurrencia 
subsecuente de 45% sólo cirugía y hasta 4% cirugía y 
radioterapia. La recurrencia uninodular con radioterapia 
adyuvante con cirugía o sin ella, produce una tasa de 
recurrencia de 15%.

9. Se debe asegurar, en la medida de lo posible, el éxito 
en la primera cirugía del adenoma pleomorfo, como 
mencionó O’Dwyer:34 la recurrencia no es común, si se 
realiza parotidectomía superficial o total para un tumor 
primario.

La tumorectomía parotídea continúa siendo realizada 
en la actualidad en El Salvador, a pesar que desde la dé-
cada de 1950 la parotidectomía superficial y/o total con 
preservación del nervio facial quedó establecida como el 
estándar de oro para el manejo de neoplasias benignas 
y malignas de bajo grado de la glándula parótida.9,15 El 
fracaso de este caso clínico fue por la tumorectomía prac-
ticada en dos ocasiones, ya que hubo recurrencia tumoral 
con diseminación multinodular en la periferia, en las dos 
ocasiones la recurrencia apareció al año de operada. A la 
fecha, la parotidectomía total con preservación del nervio 
facial, ha ofrecido resultados favorables, no vistos en los 
tratamientos anteriores y con 42 meses de evolución no 
hay parálisis facial, no hay síndrome de Frey, no existe 
evidencia clínica ni tomográfica de recurrencia tumoral, 
aunque se deberá dar seguimiento por muchos años. Por 
estas razones adversas Rodriguez-Bigas,15 refiere que la 
tumorectomía debe ser condenada por sus resultados 
ignominiosos y nefastos. La relativa baja incidencia del 
adenoma pleomorfo recurrente menos del 4%, el segui-
miento clínico por muchos años y el no concluyente uso 
de radioterapia adyuvante, hace que el conocimiento 
profundo de todos los aspectos de esta enfermedad sea 
un alto desafío.
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