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RESUMEN

ANTECEDENTES:

El adenoma pleomorfo es el tumor benigno mas frecuente que se localiza en las glandulas salivales
(El-Naggar et al., 2017). Su pico de incidencia se encuentra entre la tercera y sexta décadas de vida, y la
frecuencia es mas alta en mujeres en una relacion de 2:1.

DETALLES DEL CASO:

Fémina de veintiséis afios que presenta aumento de volumen en region parotidea del lado derecho con
diez afios de evolucion, asintomatica, sin afeccion del nervio facial. Se indica la toma de una tomografia axial
computarizada (TAc) con contraste de cuello en la cual se observa una zona hipodensa bien definida a nivel
de la glandula parétida del lado derecho.

CONCLUSION:

Es de vital importancia realizar una historia clinica completa sin omitir la parte extraoral, ya que pueden
existir cambios que den pauta a una deteccion temprana, como es el caso de los adenomas pleomorfos don-
de su manejo ideal sera retirar por completo la glandula, incluyendo la tumoracion.
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INTRODUCCION

El adenoma pleomorfo es el tumor benigno mas
comun de las glandulas salivales siendo sinénimo
de tumor benigno mixto. icp-0: 8940/0 (El-Naggar
et al., 2017). Su nombre deriva del pleomorfismo
arquitecténico visto por microscopia de luz (Choi
et al., 2019). Estas lesiones ocupan de 60 % a 65 %,
aproximadamente, de todos los tumores de las glan-
dulas salivales. La lesion se origina mas cominmen-
te en las glandulas salivales principales (Adiyodi,
Sequeira, & Mehra, 2020). Se localiza frecuente-
mente en la glandula parotida en 80 %, en la glandula
submandibular en 10% y en la glandula sublingual y
glandulas salivales menores en 10 %; solo ocasional-
mente aparece en la lengua, labio inferior, cavidad
nasal, senos paranasales y el tracto respiratorio y
digestivo (Samar et al., 2019). En la mayoria de los
casos, los tumores se originan en el 16bulo superfi-
cial; sin embargo, en ocasiones pueden involucrar el
I6bulo profundo de la glandula parétida y el espacio
parafaringeo (Cabané et al., 2014).

Estos tumores muestran predileccion por el
sexo femenino en una relacion de 2:1 y se observa
con mayor frecuencia entre la tercera y la sexta dé-
cadas de vida (El-Naggar et al., 2017; Singh, Handa,
& Sachdeyv, 2019). La incidencia anual del adenoma
pleomorfo es de 2-3.5 casos en promedio por cada
100 000 habitantes de la poblacién mundial (E1 Na-
ggar et al., 2017).

Los adenomas pleomorfos son generalmente
descubiertos durante la exploracion fisica de rutina
al realizar una historia clinica odontolégica comple-
ta mediante la inspeccion de la cabeza y el cuello,
como un aumento de volumen de origen glandular
en la region de la cabeza y el cuello que no causa ul-
ceracion en la piel y mucosa suprayacente (Cabané
etal.,2014).

El adenoma pleomorfo evoluciona como un cre-
cimiento lento, progresivo y asintomatico durante
un periodo prolongado con inflamacién unilateral
de la glandula pardétida sin afectacion del nervio fa-
cial (Adiyodi et al., 2020; Cabané et al., 2014).

La etiologia de los tumores de glandulas saliva-
lesy, en especial, del adenoma pleomorfo es incierta
y poco conocida, pudiendo estar relacionada en al-
gunos casos a inmunosupresion y posible etiologia
virica, como la implicacién de determinados tipos
de citomegalovirus, virus de Epstein-Barr y algunas
cepas del virus del papiloma humano (Expdsito et
al., 2017; Sotelo et al., 2018).

Aquellos pacientes que fueron sometidos a ra-
diacion de la cabeza y el cuello como tratamiento de
lesiones neoplasicas presentan una elevada inciden-
cia, lo cual hace presuponer que la radiaciéon pue-
de constituir un factor predisponente para la apari-
cion de tumores simultaneos de glandulas salivales
mayores donde la incidencia aumenta de quince a
veinte anos después de la exposicion a la radiacion
(Cabané et al., 2014; El-Naggar et al., 2017; Exp6si-
to et al., 2017; Nagler, & Laufer, 1999; Sotelo et al.,
2018). Asimismo, algunos habitantes de Alaska que
ingirieron un elevado porcentaje de grasa animal
en su dieta presentan un mayor numero de estas
neoplasias, por lo cual se puede considerar la dieta
como otro posible factor predisponente (Exposito et
al., 2017).

Existe posibilidad de implicacién de anormali-
dades cromosomicas clonales del gen supresor tu-
moraly el gen 1 del adenoma pleomorfo (pLAG1) con
aberraciones que involucran 8ql2 y 12q15, por lo
que se ha propuesto que estos genes podrian ser
moléculas candidatas para comprender el mecanis-
mo de la tumorigénesis (Adiyodi et al., 2020; Chio-
sea et al., 2016; Choi et al., 2019).

Histologicamente presenta células ductales y
mioepiteliocitos que se ordenan formando conduc-
tos, nidos solidos y laminas coexistiendo con areas
estromales hialinizadas, condroides y mixoides.
En ocasiones se observan zonas parecidas al teji-
do 6seo, asi como metaplasia escamosa y sebacea.
Las células mioepiteliales son responsables de tales
pleomorfismos y de la producciéon de matriz extra-
celular (Periasamy et al., 2019; Samar et al., 2019).

En los diagnosticos diferenciales para el aumen-
to de volumen en la zona parotidea, se incluyen:
patologias benignas: tumor de Warthin, sialoade-
nitis viral, parotiditis, lipoma, adenoma de células
basales, miofibroma, neurofibroma, quiste sebaceo,
quiste epidermoide, quiste dermoide, oncocitoma;
patologias malignas: carcinoma mucoepidermoide,
carcinoma adenoide quistico, carcinoma epidermoi-
de, carcinoma de células acinares, adenocarcinoma
y tumor mixto maligno (Expdsito et al., 2017; Peria-
samy et al., 2019).

Dentro de los estudios de imagen que comple-
mentan el diagnostico y el estudio patoldgico, se en-
cuentran la TAc, resonancia magnética y ecografia,
ya que son utiles para determinar el tamano y la ex-
tension del adenoma pleomorfo. La biopsia incisio-
nal puede predisponer a recurrencia, por lo que esta
contraindicada (Martinez et al., 2016). La citologia
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de biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es
segura, rapida y rentable con una especificidad muy
alta, asi como la citologia de biopsia por puncion con
aguja gruesa con una especificidad y sensibilidad
muy altas, por lo que ambas deben ser consideradas
para establecer el diagnostico preoperatorio (Song,
Son, & Sung, 2015; Vicandi, 2015).

Laescision quirurgica completa (parotidectomia
total) es el tratamiento de eleccién, que consiste en
el retiro de la glandula salival completa junto con la
tumoracion, pero respetando el nervio facial, ya que
se trata de una lesion tumoral benigna (Choi et al.,
2019; Periasamy et al., 2019) y se prefiere sobre la
enucleacion del tumor, que consiste solamente en la
extirpaciéon del mismo sin incluir la glandula salival,
ya que la ruptura de la capsula o el derrame tumo-
ral durante la escisién puede provocar recurrencia
local debido a que el tumor puede extenderse a tra-
vés del parénquima de la glandula salival en forma
de pseudopodo, lo que conduce a una alta tasa de
recurrencia, pudiendo incluso desarrollar potencial
de transformacion maligno a carcinoma exadenoma
pleomorfo, por lo que se mantendra un seguimiento
de 4 a 10 anos (Choi et al., 2019; Periasamy et al.,
2019). Se ha reportado que la tasa de recurrencia
es aproximadamente de 12 % a 14 % de los casos a
los 5 anos (Valstar et al., 2017) con una tasa de recu-
rrencia en carcinoma exadenoma pleomorfo de 3.6
% (Cabané et al., 2014; Martinez et al., 2016).

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 26 anos, originaria del es-
tado de Puebla, soltera, estudiante, quien acude a
consulta por historia de aumento de volumen cer-
vical derecho con 10 afios de evolucion. Sin ante-
cedentes personales patologicos y heredofamiliares
de relevancia para padecimiento actual. Peso: 57
kg; talla al examen fisico: 1.56 m; paciente en buen
estado general de salud; consciente, cooperadora y
orientada en todas las esferas de la conciencia; piel
y mucosas con adecuada coloracion e hidratacion;
fosas nasales permeables. Al examen fisico: cuello
asimétrico; se evidencia crecimiento progresivo en
region parotidea del lado derecho referido por la
paciente, ovoide, de aproximadamente 30 mm de
diametro; piel circundante de caracteristicas nor-
males. A la palpacion presenta superficie regular,
firme, bien delimitada, movil y asintomatica (Figu-
ras 1-2) con funcion del nervio facial integra; resto
del examen sin relevancia para la patologia actual.

No refiere tratamiento alguno. Se obtienen biome-
tria hematica, perfil hepatico, quimica sanguinea y
tiempos de coagulacion con parametros normales.
Serologia por hepatitis B, C, vix, virus de Epstein-
Barr, citomegalovirus negativos.

Figura 1. Fotografia caudocefalica inicial con aumento de vo-
lumen en la region parotidea derecha.

Figura 2. Aumento de volumen bien delimitado dentro de la
region parotidea derecha.

En la Tac contrastada de cuello presenta en cor-
tes coronales una zona hipodensa encapsulada bien
delimitada a nivel de C2-C3 sin invasion de las es-
tructuras adyacentes (Figura 3). En un corte axial,
se observa una masa hipodensa en la region paroti-
dea del lado derecho que sugiere lesion en el cue-
llo de 29.2 mm de diametro (Figura 4). Se realizo
una biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) en
la cual la citologia report6 proliferacion de células
epitelioides en un estroma mixoide (Figura 5). Con
base en los hallazgos clinicos, imagenoldgicos y ci-
tologicos, la impresion diagnostica fue de una neo-
plasia benigna de glandulas salivales sugestiva con
adenoma pleomorfo.
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TRATAMIENTO

Con la paciente consciente, se realiza un marcaje de
la region parotidea derecha para incision de Blair
modificada, la cual tendrd un componente endoau-
ral y cervical. Es llevada a la sala de operaciones,
donde es tratada bajo anestesia general balancea-
da e intubacién orotraqueal. Se coloca en decubito
supino con inclinacion contralateral y en extension
para exponer area parotidea derecha. Se infiltra so-
lucion de tumescencia tras hacer antisepsia local. Se
incide donde se marco previamente (Figura 6).

Figura 3. Corte coronal en 7ac, donde se observa la zona hi-
podensa bien definida a nivel de la glandula pardtida derecha.

Figura 6. Diseccion inicial mediante incision de Blair modi-
ficada.

Figura 4. Corte axial en 1ac, donde se observa la zona hipo- ) . ., . .,
densa bien definida de 29.2 mm de didmetro. Posteriormente se diseccioné y divulsioné con

ayuda de electrocauterio por planos (Figuras 7-9)
hasta identificar y exponer el aumento de volumen.

Figura 5. Citologia de BaaF (10x).

Figura 7. Abordaje quirdrgico a la region parotidea median-
te incision de Blair modificada con componente endoaural
y cervical.
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Figura 8. Diseccion por pléﬁos.

Se identifica una masa tumoral solitaria unifo-
cal, encapsulada, de superficie lisa de aproximada-
mente 4 x 3 x 3 cm de tamafo (Figura 10) y cadenas
ganglionares en nivel 1A, 1B y 1 ipsilaterales (Figu-
ra11).

Figura 10. /dentificacion de masa tumoral en region paroti-
dea.

Figura 11. Diseccidn ganglionar comprometida con tumora-
cion.

Figura 9. Diseccion de planos mas profundos.

En este momento se toman biopsias transope-

ratorias donde se refiere a patologia como ganglios

cervicales superiores (Figura 12).

Figura 12. Biopsia transoperatoria referida a patologia.

En su descripcion macroscopica: se identifica
como pieza quirurgica de 3.0 cm en la cual se proce-
de a busqueda de ganglios encontrando dos nodu-
los de color café-azulado de consistencia media rea-
lizandose estudio transoperatorio, el cual se reportd
como negativo a malignidad. En su descripcion
microscépica: se observa presencia de numerosos
foliculos de diferentes dimensiones con centros
germinales prominentes, conservacion de células
del manto y presencia de macrofagos con cuerpos
tenibles en su interior. También se hace evidente
expansion de la zona paracortical y dilatacion si-
nusoidal, donde no se observa proceso neoplasico
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Figura 13. Exposicidn de la tumoracion previa a su retiro.

Figura 15. Pieza quirtrgica de glandula pardtida derecha.

Figura 14. Parotidectomia total incluyendo la tumoracion.

maligno; por lo que se procede a realizar la paroti-
dectomia total junto con la tumoracion respetando
la integridad del nervio facial (Figuras 13-15). Se
verifica hemostasia del lecho tumoral y se aproxi-
ma por planos sin complicaciones para finalizar con
el cierre del lecho quirurgico, asi como colocacion
de dren durante veinticuatro horas (Figura 16). Se
envia pieza operatoria para estudio histopatolégico.

HISTOPATOLOGIA

Hallazgos macroscopicos: material referido como
glandula parétida del lado derecho, recibiendo pie-
za quirurgica de 4.5 cm de eje mayor de color café-
azulado con algunas estrias de hemorragia; al corte
es de consistencia media y la superficie de seccion
muestra una lesion de aspecto neoplasico circuns-
crita que mide 2.4 cm de color blanco-azulado.
Hallazgos microscopicos: en un corte histologico
tenido con H y E al 40x, se pueden identificar la for-

Figura 16. Cierre del lecho quirdrgico y colocacion de dren.

macion de ductos y rosetas, dobles capas de células
mioepiteliales rodeando los ductos, asi como vasos
de pequeiio calibre con areas mixoides en un estro-
ma de tejido fibroso (Figura 17).

Figura 17. Corte histoldgico de adenoma pleomorfo tenido
con Hy E (40x).
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La biopsia del espécimen quirdrgico entregoé el
diagnostico final de adenoma pleomorfo en glan-
dula parétida y ganglios linfaticos con hiperplasia
folicular.

La evolucion fue favorable y permitié comen-
zar con dieta blanda y retirar el dren quirurgico a
las 24 horas posteriores a la intervencién, presen-
tando unicamente gasto serohematico. La paciente
fue dada de alta al tercer dia del posoperatorio con
las recomendaciones de seguir una dieta blanda y
estricta higiene oral, asi como un tratamiento anti-
bidtico con clindamicina 300 mg via oral cada 8 ho-
ras durante 5 dias y analgesia con dorixina-TMR 125
mg/25 mg via oral cada 8 horas durante 5 dias. El
posoperatorio inmediato no presenté complicacio-
nes importantes. Mediante la evaluacion del nervio
facial en su porcién motora, se buscaron asime-
trias en la expresion facial mediante la inspeccion,
examinando los siguientes movimientos: fruncir el
entrecejo, cerrar los ojos, elevar las cejas y sonreir
(Garcia, Garrido, & Martin, 2011). De acuerdo con

la clasificacion de House-Brackmann (Gandolfi, &
Slattery, 2016) presenta una paresia leve (grado 1).
Debido a la desviacion de la comisura bucal del lado
derecho (Figura 18), cierre completo del ojo con mi-
nimo esfuerzo (Figura 19), asi como la posibilidad
de fruncir el entrecejo y elevar las cejas (Figuras
19-20) experimenté mejoria progresiva en los dias
subsiguientes a la intervencion hasta recuperarla
por completo al cabo de seis meses (grado 1).

Se ha llevado un seguimiento de esta paciente
desde la primera semana (Figura 21), a los tres me-
ses (Figuras 22-23) y, posteriormente, a los catorce
meses (Figuras 24-25), donde clinicamente no se
observaron signos de recidiva; todo esto constatado
mediante una Tac, donde en un corte coronal (Figu-
ra 26) y en un corte axial (Figura 27) no se observan
cambios en las estructuras anatomicas.

Las funciones del nervio facial y del auriculo-
temporal, se encuentran conservadas y no hay pre-
sencia de adenomegalias cervicales. Refiere pares-
tesia en la zona inervada por el auricular mayor.

Figura 18. Desviacion de la comi-
sura bucal derecha que se aprecia
al sonreir (paresia leve grado i, se-
gun House-Brackmann, transitoria
a los tres meses después del acto
quirdrgico).

Figura 19. Fotografia que
muestra cierre ocular con mi-
nimo esfuerzo y posibilidad de
fruncir el entrecejo. Control a
los tres meses.

Figura 20. Elevacion de cejas
con ligera asimetria. Control a
los tres meses.
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Figura 21. Fotografia de perfil derecho Figura 23. Fotografia caudocefalica
del posoperatorio a los 6 dias. del control a los 3 meses sin mostrar
clinicamente recidiva de la lesion.

Figura 22. Fotografia de perfil derecho Figura 24. Fotografia de perfil derecho
del control a los 3 meses después de la del control a los 14 meses sin mostrar
intervencion. clinicamente recidiva de la lesion.
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Figura 25. Fotografia caudocefélica
del control a los 14 meses sin mostrar
clinicamente recidiva de la lesion.

e ol
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Figura 26. Corte coronal en tac del Figura 27. Corte axial en 1ac del control

control a los 14 meses sin presencia de a los 14 meses sin presencia de reci-
recidiva. diva.
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DISCUSION

Sotelo et al. (2018) en un estudio de casos refieren
que las tumoraciones que se presentan en las glan-
dulas salivales corresponden a 0.16 % del total de
todas las tumoraciones, dentro de las cuales 77 %
son de neoplasias benignas y 23 %, de neoplasias
malignas.

Dentro de las tumoraciones benignas en las
glandulas salivales, el adenoma pleomorfo fue la
que mayor predominio tuvo (Campohermoso et al.,
2016; Exposito et al., 2017; Hussein, 2007; Nourwali,
& Dar, 2019; Sotelo et al., 2018).

La glandula pardtida fue el sitio de afeccion
mas frecuente con un rango de 63-72 % de los casos
(Hussein, 2007; Sotelo et al., 2018). Estos autores
concuerdan con el presente, al referir que dentro de
las tumoraciones benignas en las glandulas saliva-
les, principalmente en la glandula parétida, se va a
tratar de un adenoma pleomorfo, teniendo siempre
en consideracién sus diagnosticos diferenciales.

Existe mayor predileccion del sexo femenino
debido a la influencia de las hormonas gonadales,
ya que el adenoma pleomorfo en la glandula paroti-
da expresa receptores de estrogeno y progesterona
(Valstar et al., 2017), lo que explicaria una mayor
presentacion en mujeres respecto a los hombres
con una relacion de 2:1 (El-Naggar et al., 2017).

Dentro de las caracteristicas de los tumores be-
nignos se encuentran: presentacion de larga evolu-
cién (aproximadamente en un rango de diez a vein-
te anos), lenta progresion, sin afectacion del nervio
facial, tumoracion firme y bien delimitada, presen-
cia de cierta movilidad y ausencia de dolor (Adiyodi
et al., 2020; Exposito et al., 2017; Singh et al., 2019).
El presente caso concuerda con lo descrito, ya que
tuvo una evolucion de diez anos y que en la explo-
racion fisica se encontré la funcion del nervio facial
integra, asi como una tumoracion con todas las ca-
racteristicas antes mencionadas.

El diagnostico preoperatorio se basa principal-
mente en la historia clinica, examen fisico y estudios
de imagen donde una de las principales es la Tac con
contraste, con una sensibilidad de 64-92 % y una es-
pecificidad de 86-98 % (Cabané et al., 2014; Singh
et al., 2019), siendo el auxiliar diagndstico utilizado
que permitié tener un panorama mas acertado de la
extension tumoral y para corroborar la ausencia de
recidiva en el posoperatorio. Otro de los estudios es
la citologia mediante biopsia por puncion-aspiracion
con aguja fina (BAAF), que surge como una técnica

confiable, sensible, minimamente invasiva y con
costo efectivo en el diagnostico de las lesiones de
las glandulas salivales (Cabané et al., 2014; Expdsito
et al., 2017; Song et al., 2015; Vicandi, 2015) con lo
cual se pudo descartar inicialmente signos de ma-
lignidad en el preoperatorio.

Gonzalez et al. (2006) establecen que el diag-
nostico diferencial ha de establecerse de modo fun-
damental con algunas entidades de prondstico favo-
rable y desfavorable, ya que aunque se trate de una
entidad benigna puede llegar a una diferenciacion
maligna.

Las caracteristicas histologicas presentes en
los reportes de caso coinciden con lo ya descrito en
el presente, donde se destaca la presencia de una
marcada capsula fibrosa; este rasgo es importante
al momento de distinguir entre tumor benigno o
maligno. Las células del tumor forman conductos,
acinos, tubulos o sabanas de células. Las células epi-
teliales son pequenas, oscuras, cuboidales y fusifor-
mes y presentan tejido conectivo laxo, con frecuen-
cia mixoide, con islotes cartilaginosos. Las células
tumorales pueden presentar dos patrones de dife-
renciacion: ductal y mioepitelial (Campohermoso et
al., 2016; Jain et al., 2015).

Ledesma et al. (2002) coinciden en que cuando
el tumor presenta abundante tejido condroide, este
es duro, firme y dificil de cortar, y que la superficie
de corte muestra una capsula bien delimitada de
color oscuro, donde la textura del tumor es ligera-
mente granular, de color café-azulado en las zonas
condroides y blanco-amarillento en las dreas mucoi-
des. La muestra obtenida se describe dentro de las
caracteristicas macroscopicas con un color igual al
descrito en el articulo mencionado.

La planeacion quirurgica se realizo para mane-
jarse de la manera mas segura posible, utilizando
como tratamiento de eleccidon la parotidectomia
total en lugar de la parotidectomia superficial (re-
tiro del 16bulo superficial de la glandula pardtida)
mas la tumoracion, debido a la mayor propension
a la multicentricidad, recurrencias multiples y oca-
sional transformacion maligna (Cabané et al., 2014;
Gonzalez et al., 2006; Samar et al., 2019; Singh et al.,
2019).

Cabané et al. (2014) y Samar et al. (2019) men-
cionan la relevancia que tiene el no incidir en la
capsula, lo que provocaria su ruptura durante la
manipulacion quirurgica facilitando la propagacion
del material mixoide hacia los tejidos blandos cir-

42 CIENCIA EN LA FRONTERA: REVISTA DE CIENCIA Y TECNOLOGIA DE LA UACIJ, VoL. xvi, Nom. 1, 2019



cundantes y sitios distantes mediante via linfatica o
hematopoyética.

La importancia del control radica en su posible
transformacion maligna en hasta 6.2 % de los casos
(El-Naggar et al., 2017), lo que concuerda con Mar-
tinez et al. (2016), Samar et al. (2019) y Cabané et al.
(2014), ya que mencionan que el carcinoma exade-
noma pleomorfo esta referenciado como un tumor
maligno raro de las glandulas salivales mayores que
ocupa 3.6 % del total de los tumores malignos en las
glandulas salivales. La mayoria de los casos (81.7 %)
se producen en la glandula parétida y su origen pue-
de ser un adenoma pleomorfo no tratado y malig-
nizado (el intervalo de malignizacion puede ser de
hasta 20 afios) o una malignizacién de una recurren-
cia tumoral derivada de un adenoma pleomorfo pre-
existente. La frecuencia para desarrollar malignidad
es 1.7 veces mayor en un adenoma pleomorfo con
caracteristicas atipicas, como hialinizacion, hiperce-
lularidad, anaplasia celular, necrosis e invasion cap-
sular. Cabe destacar la importancia del diagnostico
oportuno ante la sospecha de malignidad mediante
un interrogatorio adecuado, un examen fisico com-
pleto y estudios de imagen en pacientes con una le-
siéon preexistente de larga evoluciéon (Cabané et al.,
2014; Martinez et al., 2016; Samar et al., 2019).

Autores recalcan la posibilidad de una transfor-
macion maligna del adenoma pleomorfo en carci-
noma exadenoma pleomorfo, debido a la exéresis
incompleta del tumor o a la ruptura de la capsula
durante el acto quirdrgico, debiéndose tomar esto
en consideracion; por lo tanto, la evaluacion clinica
periodica de los pacientes es muy necesaria duran-
te varios afnos dejando muy en claro el seguimiento
a largo plazo para detectar recurrencias de manera
precoz (Adiyodi et al., 2020; Garcia, & Chamorro,
2005; Gonzalez et al., 2006; Samar et al., 2019; Singh
et al., 2019).

Dentro de los factores de riesgo de recurrencia
también se encuentran: edad mas joven en el diag-
nostico, sexo femenino, edad temprana en el trata-
miento inicial y realizacion de enucleacion en lugar
de parotidectomia en el tratamiento (El-Naggar
et al., 2017; Lori, 2017; Valstar et al., 2017). Multi-
ples recurrencias, ubicacién en el 16bulo profundo
de la parotida, presentacion en el sexo masculino
y la edad avanzada del paciente, se asocian con un
aumento de la malignidad (El-Naggar et al., 2017),
donde actualmente el vaciamiento supraomohioideo
es el tratamiento profilactico, lo que reduciria la pro-
babilidad de recidiva y, con ello, el riesgo de malig-

nizacion (Cabané et al., 2014; Campohermoso et al.,
2016). Es por ello que se hizo hincapié en la escision
completa de todos los componentes, requiriéndose
también el apoyo de los auxiliares diagnosticos ne-
cesarios en el pre y transoperatorio; justificandose
asi dicho chequeo y la solicitud de estudios de ima-
gen durante el control a varios anos. No dejando de
lado la importancia de que, al existir recurrencias
locales multiples, se ha documentado la aparicion
de adenoma pleomorfo metastasico, el cual es indis-
tinguible histologicamente del adenoma pleomorfo,
pero que produce tumores secundarios a distancia
con un intervalo entre el diagnostico del adenoma
pleomorfo primario y una metastasis de tres a cin-
cuenta y dos anos. Siendo los sitios mas comunes
los huesos, la cabeza, el cuello y los pulmones (El-
Naggar et al., 2017).

Calderon, Vinitzky, & Prado (2015) y Velasco
et al. (2013) mencionan que dentro de los accesos
descritos para la glandula pardtida, especificamente
para el manejo de un adenoma pleomorfo, la inci-
sion de Blair modificada es la mas utilizada, indi-
cando que si una diseccion del cuello esta prevista,
dicha incision se puede adaptar mas facilmente, por
lo que fue la incision de eleccion durante el acto
quirurgico, previendo que podria dar el resultado
de neoplasia maligna por el tiempo de evolucién de
diez afios, donde su modificacion se hubiera adapta-
do a la misma.

Por otro lado, Infante et al. (2018) y De Vicente
et al. (2015) mencionan la utilizacién de la incisiéon
de estiramiento facial (ritidectomia) modificada,
para disfrazar lo mas visible la cicatriz y asi mejo-
rar los resultados estéticos de los pacientes someti-
dos a una parotidectomia, lo que concuerda con el
empleo del componente endoaural en este tipo de
incision, ya que se usa de manera amplia en varios
centros quirurgicos.

Xu et al. (2017) en un estudio comparativo refie-
ren la utilizacion de dos tipos de incision Blair mo-
dificada y de ritidectomia modificada donde en am-
bas la extension de la parotidectomia, el tiempo de
operacion, la cantidad de drenaje y las complicacio-
nes no fueron diferentes entre los dos grupos, pero
la satisfaccion del paciente en el grupo de incision
de ritidectomia modificada fue significativamente
mayor, siendo esta la incision que tiene un mejor
resultado estético. Por lo que se puede destacar la
combinacion de ambas, gozando de sus beneficios,
asi como de seguridad para su posible adecuacion,
si asi se hubiera requerido.
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Infante et al. (2018) mencionan que la principal
complicacién posquirurgica es la disfunciéon del
nervio facial que puede aparecer como paralisis
(pérdida completa de la funcién) o paresia (pérdida
parcial). En la mayoria de los casos esta paresia fa-
cial es temporal, donde el porcentaje de aparicion a
una semana fue de 77.2 % y la mitad de los pacientes
recuperaron la funcién facial al mes, 94.9 % a los 6
meses y 100 % a los 12 meses después de la cirugia.
Otras complicaciones posparotidectomia incluyen:
infeccién, fistula salival, hemorragia, hematoma,
sialocele/seroma, deformidad estética, entumeci-
miento alrededor del l6bulo de la oreja y sindrome
de Frey. Gracias al manejo quirurgico adecuado y
meticuloso, la complicacién minima que se presen-
té fue una paresia leve grado 11, segun House-Brac-
kmann, que justamente se resolvio a los 6 meses
después de la cirugia (Gandolfi, & Slattery, 2016).

CONCLUSION

Es de vital importancia realizar una historia clinica
completa sin omitir la parte extraoral, incluyendo
la inspeccion y palpacion del cuello, asi como de
cadenas ganglionares, ya que podrian existir cam-
bios morfoloégicos, como aumentos de volumen,
que pueden ser detectados a tiempo, para entidades
como los adenomas pleomorfos, debido a que evo-
lucionan de manera asintomatica en la mayoria de
los casos. Destacando asi la importancia del segui-
miento con un control minimo de cinco afios, todo
esto con la finalidad de obtener un prondstico favo-
rable, ya que a pesar de ser una entidad benigna se
ha demostrado su recidiva en malignidad a carcino-
ma exadenoma pleomorfo.
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