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RESUMEN.
Las  lesiones  neoplásicas  corresponden  a una de las  entidades
patológicas  de las  glándulas salivales más frecuentes,
aproximadamente el 80% de tumores en glándulas salivales
corresponden a la glándula parótida, de las cuales el 75 – 80 %
son de características y comportamiento benignos¹, en España
90% de los tumores de glándulas salivales se reportan en
parótida⁵,  en la  república de  Cuba  existen  múltiples  reportes
que coinciden  con  los  datos mencionados donde predomina
además el adenoma pleomorfo, 85% de estos⁶, ocurren en las
glándulas parótidas sin embargo en México no se tiene incidencia
de tumoraciones parotídeas reportadas por lo que se tomara un
período de 7 años correspondiente a noviembre del 2007 a
octubre del 2014 en el Hospital General de Ciudad Juárez para
abordar esta misma. En conclusión, la mayoría de los adenomas
pleomorfos en parótida pueden ser tratados quirúrgicamente con
buenos resultados.
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INTRODUCCIÓN
Las glándulas salivales consisten en tres pares de glándulas
mayores: a) glándula parótida, b) glándula submandibular y c)
glándula sublingual. Tanto las glándulas submaxilares y
sublinguales llevan a cabo un tipo de secreción mixto, es decir
tanto mucoso como seroso, en cambio la glándula parótida tiene
un componente de secreción exclusivamente seroso. Además,
están presente un gran número de glándulas salivales menores,
aproximadamente de 500 - 1,000 repartidas en grupos por su
localización: a) labiales, b) genianas, yugales o vestibulares,
incluyendo dentro de estas las de la mucosa retromolar,  c)
palatinas  y  d) linguales, incluyendo en estas las glándulas de
Blandin y Nuhn (región lingual anterior), las glándulas de Weber
(región posterior y dorso de la base lingual), y glándulas de Von
Ebner, (glándulas del dorso, “v” lingual y bordes laterales). Las
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glándulas menores son de secreción mixta excepto las glándulas
de Von Ebner que son serosa y en conjunto producen alrededor
de solo el 5 – 10 % del total de gasto salival diario de una
persona⁹, que es de 1,000 a 1500 CC.establecido que la
histología de un glioma es el del área de mayor grado. (4)

Los múltiples padecimientos que afectan tanto a la glándula
parótida como a las otras glándulas salivales mayores son de
etiología heterogénea tales como obstructivos, traumáticos,
infecciones     por     distintos microorganismos y neoplásicos los
cuales, se dividen en benignos y malignos según sus
características clínicas y comportamiento evolutivo. Los
padecimientos neoplásicos benignos afectan las glándulas
parótidas con mayor frecuencia aproximadamente el 80% de
todos los tumores de glándulas salivales corresponden a la
glándula parótida en Estados Unidos, de las cuales el 75 – 80 %
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son de características y comportamiento benignos¹, en España la
cifra es del 90% de todos los tumores de glándulas salivales
afectan la glándula parótida⁵, mientras que en Cuba el 85% de los
adenomas pleomorfos corresponden a la glándula parótida⁶,
Estas cifras que indican una marcada mayor incidencia en la
glándula parótida en distintas etnias raciales podría tener relación
con su extensión al ser la mayor de las glándulas con un peso
promedio de 25 g.², localizada lateral al musculo masetero en su
porción anterior y se extiende hacia atrás al  borde anterior del
músculo esternocleidomastoideo, detrás del cubriendo el  ángulo
mandibular el oído en un plano subyacente con relación a la oreja,
lo que da su origen etimológico al nombre de los vocablos griegos
pará: 'al lado de' + ōto: 'oído, oreja'. La dermis yace lateralmente
a la glándula y el espacio parafaríngeo se encuentra medial a esta.
Se encuentra Encapsulada, dividida en dos lóbulos, superficial y
profundo por las ramas del plexo intraparotídeo del nervio facial
(PC VII).  Tiene  además  dos  capas  de  ganglios linfáticos de
drenaje, una superficial debajo de la cápsula y una capa profunda
dentro del parénquima.

Las manifestaciones clínicas de la mayoría de los tumores
parotídeos benignos son masas indoloras de crecimiento lento,
con mucha frecuencia en la cola de la glándula parótida
alcanzando tamaños considerablemente grandes.
La citología por aspiración con aguja fina (CAAF) en estos
tumores, a pesar de no ser tan sensible o específica como en otras
neoplasias como las tiroideas, está indicada, además de ser útil
para diferenciar los procesos malignos y benignos (fig. 2) Con una
sensibilidad del 85%²⁹, tasa que aumenta al definir si la lesión se
origina o no del tejido parotídeo. El rastro por TCM y RMN puede
ayudar a identificar tumores del lóbulo profundo si se justifica por
los datos clínicos, es también de gran ayuda el apoyo con
ultrasonido²⁹.

Figura 2.a. Toma de la Citología mediante la técnica de CAAF, la
cual es una herramienta confiable de diagnóstico y fácil de realizar
ya que requiere una habilidad mediana por parte del operador.

Figura 2. b. La muestra obtenida se coloca sobre varios
portaobjetos, a fin de aprovechar al máximo el análisis de la
citología si fijan y cubren para su posterior preparación y análisis
bajo el
Microscopio.

Para el diagnóstico diferencial, se debe de tener en cuenta
siempre la posibilidad de la contraparte maligna, y prestar especial
atención a los tumores recidivantes aun cuando anteriormente
hayan sido identificados histopatológicamente como benignos.
Las complicaciones de los adenomas pleomorfos son escasas e
incluyen la transformación  maligna a  carcinoma  ex- adenoma
pleomorfo, aunque la transformación maligna es poco habitual en
tumor de Warthin, adenomas monomorfos y otras neoplasias
salivales benignas.
Las complicaciones de los adenomas pleomorfos son escasas e
incluyen la transformación maligna a carcinoma ex- adenoma
pleomorfo, aunque la transformación maligna es poco habitual en
tumor de Warthin, adenomas monomorfos y otras neoplasias
salivales benignas.
La     resección     completa     asegura     un pronóstico excelente,
sin embargo, incrementa exponencialmente la recurrencia al
encontrar bordes positivos bajo el microscopio. La escisión
repetida supone aumento del riesgo de daño del nervio facial. Los
tumores recurrentes son con frecuencia multinodulares,  esta
característica  se atribuye a una resección de bordes inadecuados
o, en el caso de tumor de Warthin a su multicentricidad.
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La resección quirúrgica completa con bordes libres es el
tratamiento recomendado en los tumores   benignos   de
glándulas   salivales. Toda la bibliografía y reportes a partir de
1830 coinciden en que, por lo regular, una parotidectomía
superficial conservadora es decir con preservación del nervio
facial es adecuada a menos que haya afección del lóbulo profundo
donde se opta por una parotidectomía total conservadora. Los
tumores que se extienden al espacio parafaríngeo requieren
resección a través de una forma de acceso transcervical o
transmandibular. La enucleación sola en neoplasias de la glándula
parótida es inadecuada. El pronóstico es excelente con una buena
técnica quirúrgica.
La última clasificación de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) de las tumoraciones benignas de las glándulas salivales
incluye las siguientes lesiones:

•    Adenoma pleomorfo
•    Cistoadenoma   papilar   linfomatoso (tumor de Warthin)
•    Lesión linfoepitelial benigna
•    Oncocitoma
•    Adenoma monomórfico

MATERIALES Y MÉTODOS
Se utilizaron 10 pacientes con tumoración parotídea, sin
discriminación por lado o de género, contando con 5 pacientes del
sexo femenino y 5 del sexo masculino de igual manera se incluyó
una paciente ya intervenida de toma de biopsia hace 4 años en
otra institución por otro cirujano. El promedio fue de  43 años  de
edad con un rango de 17 - 76 años, todos intervenidos en
intervenidos en el mismo instituto, el Hospital General de Ciudad
Juárez, llevados a cabo por el   mismo   Cirujano,   Dr.   Juan
Guillermo Sánchez Acuña. Todos los casos fueron llevados a
cabo bajo la misma técnica quirúrgica de parotidectomía total y
subtotal conservador, todas con la técnica de abordaje mediante
incisión tipo Blair modificada (fig.3), una combinación de las
técnicas preauricular y retromandibular. Estos procedimientos se
llevaron a cabo en un periodo de tiempo de 7 años
correspondiente al 12 de noviembre del 2007 hasta el 28 de
octubre del 2014. En todos los casos de obtuvo tomografía
computada multicorte (TCM) con contraste como auxiliar de
diagnóstico imagenológica, ningún paciente tenia antecedente de
padecimiento  renal, por lo que no hubo contraindicación para la
herramienta diagnóstica mencionada, un paciente se presentó
con antecedentes de hipertensión arterial sistémica, lo cual no fue
contraindicación absoluta   para el evento quirúrgico, todos se
sometieron a protocolo previo  de  programación  quirúrgico,  6
paciente   (60%)   fueron   valorados por   el servicio de medicina
interna para valoración pre quirúrgica aun sin tener enfermedades
de base, por tener 40 años o más.

TÉCNICA QUIRÚRGICA
Todos los casos se llevaron a cabo con una meticulosa técnica a
partir de una incisión tipo “Blair Modificada” con sangrado mínimo,

en varios de los casos inclusive no contabilizable. se levantó
cuidadosamente el colgajo y se realizó disección roma hasta
localizar el conducto ósteo-cartilaginoso auditivo como referencia
anatómica del tronco principal del nervio facial (PC VII) previo a
internarse al espesor parotídeo y separar el lóbulo superficial del
lóbulo profundo en la glándula, cuidando localizar y preservar el
nervio auricular mayor, el cual es una rama constante   antes de
formarse el plexo nervioso y que se encarga de inervar y dar
función al músculo auricular posterior y el haz occipital del
músculo epicraneal.

Figura 3.
1. Se marca la incisión tipo Blair modificada previo al
procedimiento quirúrgico.
2. Se localiza el tronco nervioso principal usando como referencia
el conducto ósteo-cartilaginoso.
3. Se localiza e identifica cuidadosamente el plexo nervioso
intraparotídeo.
4. una vez identificado se diseca con cuidado para separar el
lóbulo superficial de la glándula parótida.
Una vez localizado el tronco principal del nervio facial se continúa
con incisión roma inter-parotídea hasta lograr disecar por
completo el lóbulo superficial del profundo, tratando siempre de
preservar la cápsula íntegra para evitar recidivas. Debemos tener
en cuenta que, en esta técnica, al realizar una parotidectomía
subtotal   conservadora   en caso de presentar infiltración del
lóbulo profundo evidente se debe proceder a la disección del
mismo previa sección y ligadura de la arteria carótida externa.

RESULTADOS
Es importante mencionar que en el 100% de los casos se logró la
preservación estructural de las ramas principales del nervio facial,
así como su función en por lo menos 6 meses de control con todos
los pacientes mínimo de 1 mes posterior a la cirugía en ninguno
de los cuales se presentó lesión funcional en el nervio facial y solo
en un solo de los casos se presentó una lesión recidivante a los 5
años de la intervención en el espacio parafaríngeo.



Adenoma Pleomorfo …

AHCG http://www.revcalixto.sld.cu Vol 7, No. 1      2019 31

De los 10 casos tratados con tumoraciones parotídeas no se
presentó predilección por género, solo 1 de todos los casos (10%)
ya tenía diagnóstico establecido de adenoma pleomorfo al
presentarse en el servicio, del total de casos el 90% es decir 9
casos se trataba de  adenoma pleomorfo,  el  10% es decir 1
paciente presentó tumor de Warthin.
Los resultados propuestos en este estudio coinciden con la
incidencia de tumores benignos que afectan la glándula parótida
en el mundo al ser el más común el adenoma pleomorfo y
presentando      un excelente pronóstico   realizando escisión
quirúrgica presentando sol o 1 caso (10%) de recidiva.

Fig. 1. El presente estudio no encontró predilección de género con
una distribución de 50 -50

Fig. 2. Muestra la distribución de edad de nuestra muestra
divididos por género.

Fig. 3. La muestra en nuestro estudio se acerca a los estudios
alrededor del mundo colocando al adenoma pleomorfo como
mayor incidente

Fig. 4. Distribución de edad de muestra completa
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