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Resumen

ANTECEDENTES: El adenoma pleomorfo es el tumor benigno más frecuente 
de las glándulas salivales con predominio en la glándula parótida. Su localización 
en una glándula parótida accesoria es excepcional, lo que puede dificultar el diag-
nóstico clínico inicial. 

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 68 años, con aumento de volumen en la 
región malar izquierda, indolora y sin síntomas agregados. Tenía una lesión con 
bordes bien delimitados y crecimiento lento. La tomografía del macizo facial reveló 
un nódulo rostral en el área de la región malar izquierda. La biopsia por aspiración 
con aguja fina resultó no concluyente, por lo que se hizo escisión quirúrgica com-
pleta de la lesión; el estudio histopatológico confirmó el diagnóstico de adenoma 
pleomorfo en la glándula parotídea accesoria. 

CONCLUSIONES: El adenoma pleomorfo en la glándula parótida accesoria cons-
tituye una afección a considerar en el diagnóstico de tumoraciones faciales. El reco-
nocimiento oportuno y tratamiento adecuado disminuyen el riesgo de recurrencias.

PALABRAS CLAVE: Adenoma pleomorfo; tumor de las glándulas salivales; 
glándula parótida.

Abstract

BACKGROUND: Pleomorphic adenoma is the most common benign tumor of 
the salivary glands, mainly occurring in the parotid gland. Its occurrence in the 
accessory parotid gland is rare and can complicate the initial clinical diagnosis. 
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CLINICAL CASE: A 68-year-old female patient with painless, asymptomatic enlargement of the left malar 
region. The lesion was described as having well-defined, slow-growing borders, and a CT scan of the facial mass 
revealed a nodular lesion in the left malar region. A fine-needle aspiration biopsy was inconclusive. Complete 
surgical excision of the lesion was performed, and histopathological examination confirmed the diagnosis of 
pleomorphic adenoma of the accessory parotid gland. 

CONCLUSIONS: Pleomorphic adenoma of the accessory parotid gland should be considered in the differential 
diagnosis of facial masses. Early detection and appropriate management can reduce the risk of recurrence.

KEYWORDS: Pleomorphic adenoma; Tumor of the salivary glands; Parotid gland.

ANTECEDENTES
La glándula parótida es la más grande de las tres glándulas salivales mayores; se localiza 
debajo del arco cigomático y se encuentra superficial al músculo masetero. Se divide en dos 
lóbulos, superficial y profundo.1 La glándula parótida accesoria es una estructura anatómica 
que se encuentra en el 10-56% de la población en general.2 Se sitúa entre las ramas cigo-
mática y bucal del nervio facial.1 Las lesiones neoplásicas de la glándula parótida accesoria 
son poco comunes; se reportan solo del 1 al 7.7% de todos los casos, de los que el 75% son 
tumoraciones benignas.3 

El tumor benigno más frecuente de las glándulas salivales es el adenoma pleomorfo o tumor 
mixto; representa el 50% de todas las neoplasias salivales.4 Es una mezcla de elementos 
ductales, mioepiteliales o ambos, rodeados de una nítida capa fibrosa. En términos macroscó-
picos, los adenomas pleomorfos tienden a formar tumores bien definidos, ovoides o redondos, 
frecuentemente encapsulados, aunque esta cápsula puede estar parcial o completamente 
ausente.5 El 60% de los casos ocurren entre la tercera y quinta décadas de la vida; la edad 
promedio de aparición es a los 44 años, con predominio femenino.6 

Las lesiones parotídeas accesorias suelen manifestarse como una tumoración no dolorosa en 
la zona media de la mejilla; generalmente sin otros síntomas, es difícil el diagnóstico basado 
únicamente en la evaluación clínica.5 

CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 68 años, con aumento de volumen en la región malar izquierda de cin-
co meses de evolución. La lesión medía aproximadamente 2.5 cm de diámetro, sin cambios 
tróficos de la piel, ni dolor a la digitopresión o trismus. En la exploración física se observó 
aumento de volumen en la región malar izquierda con bordes bien definidos, no fijo a planos 
profundos, indoloro y sin cambios en la temperatura local. No tenía enrojecimiento en la 
cavidad oral, ni características salivales; se observó aumento de volumen en la región del 
conducto de Stenon. Figura 1A

La tomografía del macizo facial reportó un nódulo rostral al masetero izquierdo, con carac-
terísticas sugerentes de tejido parotídeo accesorio de aproximadamente 18 x 15 x 19 mm con 
volumen aproximado de 2.7 cc. Figura 1B y C

La biopsia por aspiración con aguja fina reportó material insuficiente para el análisis citoló-
gico, por lo que se decidió la extirpación de la tumoración.

Se practicó un acceso transoral (Figura 2), con reporte de histopatología de adenoma pleo-
morfo de la región malar izquierda (Figura 3). La paciente tuvo buena evolución sin afección 
facial a cinco años de seguimiento. Figura 4A
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Figura 1

Imágenes representativas de la exploración física y tomografía axial computada. A. Aumento de 
volumen en la mejilla izquierda. B. Corte axial de la TAC del macizo facial; la flecha roja señala una 
lesión de bordes bien definidos en la región malar izquierda. C. Corte coronal del macizo facial que 
muestra una lesión ovoidea de bordes bien definidos en la región malar izquierda (flecha roja).

Figura 2

Imágenes representativas de la resección de la lesión tumoral. A. Lesión ocupativa en la región 
malar izquierda. B. Imagen intraoperatoria de la tumoración nodular redondeada bien delimitada 
con cápsula que se rompió parcialmente al momento de la extracción; se observa salida de material 
de consistencia firme, caseoso de color amarillento en la región malar izquierda. C. Escisión 
quirúrgica total de la lesión ocupativa de la región malar izquierda.

DISCUSIÓN
Las lesiones que surgen de la glándula parótida accesoria son clínicamente raras, lo que 
dificulta su diagnóstico. La aparición del adenoma pleomorfo en la glándula parótida acce-
soria es excepcional, con escasos casos reportados en la bibliografía.7,8,9 Esta presentación 
infrecuente genera dificultades en el diagnóstico clínico inicial, especialmente cuando se 
manifiesta como una tumoración indolora en la región geniana. El diagnóstico diferencial 
incluye enfermedad de las glándulas salivales menores, lipomas, quistes dermoides, linfa-
denopatías y tumores de origen mesenquimatoso.10 El adenoma pleomorfo se distingue por 
ser firme, móvil, indoloro y de crecimiento lento, con proliferación de células epiteliales y 
mioepiteliales en un estroma mixoide, cartilaginoso o hialino. El lipoma revela densidad 
grasa homogénea sin componente epitelial; el quiste dermoide contiene queratina y estruc-
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Figura 3

Análisis histopatológico de la tumoración extraída. A. Imagen panorámica representativa (objetivo 
4X) que muestra un tumor mixto de apariencia bifásica, estroma hipocelular mixoide ligeramente 
basofílico con grupos celulares epiteliales tipo glandular y otras más aplanadas tipo mioepitelial. 
B. Acercamiento (objetivo de 10X) donde se identifica epitelio glandular cúbico con patrón tubular, 
sin pleomorfismo y células planas alargadas mioepiteliales. C. Campo representativo de un 
acercamiento con objetivo 40X que hace evidente el estroma fibromixoide, de aspecto basofílico con 
células estrelladas a alargadas sin atipia, con zonas condroides poco definidas a la derecha de la 
imagen. D. Grupos celulares del epitelio glandular con fenómeno de metaplasia al epitelio escamoso 
sin datos de displasia.

turas anexiales sin evidencia de tejido glandular y los tumores mesenquimatosos suelen 
ser dolorosos y con características vasculares.10 Es necesaria una evaluación integral e 
histopatológica para tener un diagnóstico exacto. 

El diagnóstico se establece a partir de la historia clínica, con estudios de imagen y proce-
dimientos citológicos. Los auxiliares diagnósticos más utilizados son la ultrasonografía, la 
tomografía computada, la resonancia magnética y la biopsia por aspiración con aguja fina.6 
En la resonancia magnética los hallazgos característicos observados son: una tumoración 
lobulada, sólida, heterogénea, parcialmente capsulada y señal alta en T2 por su componente 
mixoide; este hallazgo depende del tamaño tumoral. En las tumoraciones extensas puede 
identificarse tejido heterogéneo secundario a necrosis, hemorragia y formación de quistes.6 
En el ultrasonido se encuentran lesiones hipoecogénicas o isoecogénicas en comparación con 
la glándula parótida sana, que en ocasiones contiene pequeñas calcificaciones.6 En la paciente 
del caso la tomografía axial computada (TAC) del macizo facial mostró una imagen lobulada 
sugerente de tejido parotídeo accesorio con dimensiones de 18 x 15 x 19 mm y un volumen 
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aproximado de 2.7 cc. La biopsia suele evidenciar una mezcla de células epiteliales ductales, 
mioepiteliales y plasmocitoides inmersas en estroma fibrilar o mixoide.11,12 

El tratamiento quirúrgico recomendado puede ser mediante cuatro accesos descritos en la 
bibliografía: transfacial directo, parotidectomía estándar preauricular, parotidectomía pre-
auricular asistida por endoscopia o transoral.2 Este último se indica en tumores menores de 
3 cm, con localización proximal al conducto parotídeo y en la región anterior del masetero 
como en la paciente del caso, y sin riesgo de lesiones al nervio facial.13,14 

El aspecto macroscópico suele ser grisáceo-blanco con áreas necróticas, aunque su apariencia 
es variable. Los tipos histológicos incluyen el mixoide, celular y mixto. En términos micros-
cópicos, se observan islotes de células fusiformes sobre un fondo que puede ser mucoide, 
mixoide, cartilaginoso o hialino con una capa interna de células epiteliales, una capa externa 
de células mioepiteliales y una pseudocápsula fibrosa de grosor variable.15 

El adenoma pleomorfo es un tumor benigno que puede mostrar áreas de metaplasia esca-
mosa o recurrencia (3.1%) con transformación maligna (6.2%), incluso, después de 12 años, 
por lo que el seguimiento posoperatorio resulta indispensable.16 El riesgo de recurrencia y 
malignidad puede estar influido por factores como escisión incompleta, tamaño del tumor, 
subtipo histológico, nódulos satélites y encapsulación incompleta.17 

CONCLUSIONES
El adenoma pleomorfo de la glándula parótida accesoria representa una enfermedad poco 
frecuente. La identificación precisa de esta lesión requiere un alto índice de sospecha clínica 
y el uso complementario de estudios de imagen y evaluación histopatológica. El acceso qui-
rúrgico es el tratamiento de elección, el transoral es una opción segura y estética en lesiones 
pequeñas, que permite la resección completa con riesgo menor de complicaciones. 
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Figura 4
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