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          RESUMEN 
 

Se informa el caso de un paciente con adenocarcinoma metástasico de parótidas. 
Se aprecian las principales características clínicas y diagnósticas de la 
enfermedad. Se halla metástasis al cóndilo de la mandíbula con destrucción de 
esta estructura ósea.  
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INTRODUCCION 
 
  Las glándulas salivales pueden ser la sede de una gran variedad de procesos 
patológicos: traumáticos, inflamatorios, infecciosos, neoplásicos y degenerativos.1 
Son raros los tumores de las glándulas salivales, que constituyen del 0.5% al 1% en la 
mayoría de las cifras estadísticas globales de los tumores de cabeza y cuello. Dentro 
del grupo de las glándulas salivales, los tumores de parótidas son los más frecuentes.1-

5 
 
  El adenocarcinoma de las glándulas salivales constituye un grupo de neoplasias 
malignas que difieren mucho entre sí, con la variedad de su aspecto histomorfológico, 
y reciben distintos nombres de acuerdo con la estructura que forman sus células.6-10 
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  En Cuba, ésta representa el 15% de todas las neoplasias malignas. Su distribución es 
de 6 en las parótidas, 1 en las submaxilares y 1 en las glándulas salivales menores.1-2 

 
  El adenocarcinoma  es una neoplasia de crecimiento rápido, de gran agresividad local, 
con capacidad para provocar metástasis glanglionar, regional y a distancia, que tiene 
preferencia por exceso en sujetos 
masculinos entre los 40 y 60 años de 
edad.2,11-15 Por la patogenia aún oscura de 
estos tumores, su agresividad y alta 
mortalidad decidimos realizar el presente 
trabajo. 
                                                                                              
 
 
METODO 
 
  Se realizó la revisión de la historia clínica de un paciente atendido en el servicio de 
Cirugía Maxilofacial del Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto”, de 
Guantánamo, en el mes de febrero de 1998, a fin de dar a conocer el cuadro clínico 
de adenocarcinoma metastásico de parótidas, presentar las principales 
características del adenocarcinoma metastásico de parótidas y relacionar los 
exámenes complementarios utilizados en el diagnóstico. Se confeccionó una planilla en 
la que se recogieron los siguientes datos: 
 
- Nombre del paciente 
- Edad. 
- Sexo. 
- Raza 
- Motivo de ingreso 
- Historia de la enfermedad actual 
- Datos positivos al examen físico. 
- Resultados de los complementarios. 
 
  Se procedió a hacer la revisión de la literatura, donde se constataron las principales 
características clínicas de la entidad y los exámenes complementarios utilizados en 
su diagnóstico y tratamiento. 
 
 
INFORME DEL CASO 
 
Nombre :  R.V.M 
Edad      : 39 años 
Sexo      : Masculino 
Raza      : Negra 



 

HC         : 353915 
 
El paciente, con antecedente de salud anterior e historia referida de hacía 

aproximadamente dos meses, comenzó con dolor en un cordal; luego se le inflamó la 
cara, por lo que visitó al estomatólogo del área de salud, donde fue valorado y 
remitido al cuerpo de guardia de cirugía maxilofacial de nuestro hospital; fue 
atendido por el especialista en cirugía maxilofacial de guardia. Fue ingresado y 
recibió tratamiento de nuestro servicio por diez días. Egresó con tratamiento 
ambulatorio y recibió seguimiento por consulta externa.  
 
Pasado un mes, sin mejoría, acudió al área de salud, donde fue valorado por su 

médico de familia , el cual lo acompaña a nuestro Cuerpo de Guardia. El cirujano 
maxilofacial decidió su ingreso para continuar el estudio y tratamiento. 
 
Datos positivos al examen físico. 
 
APP:  N/R           
 
APF:  N/R         
 
Hábitos tóxicos: Alcohólico. 
 
Facies: Dolorosa - Abotagada. 
 
TCS: Infiltrado en cara, adenomegalia submaxilar izquierda dolorosa y poco móvil a la 
palpación. 
 
Sistema cardiovascular: Ruidos rítmicos y audibles. TA: 140/80 mg /mh. Pulso: 76 x 
min. 
 
Soma: Dolor a la palpación del tercio inferior de la cara, incluyendo la articulación 
temporomandibular izquierda. 
 
SNC: Afectado V par craneal por el dolor referido en su II y III rama y el VII par 
por parálisis facial del tercio inferior de la cara con desviación de la comisura bucal 
hacia el lado derecho. 
 
Cara: Tumefacción grosera de las regiones parotídea, maseterina, geniana y 
submaxilar izquierda, duropétrea o leñosa, fija a planos profundos, ligeramente 
dolorosa a la palpación con desviación del tercio inferior hacia la derecha. 
 
Boca: Limitada a la apertura, desviación hacia la derecha la línea media mandibular, 
deficiente higiene bucal (sarro, placa dento-bacteriana). 
 
 



 

Exámenes complementarios 
 
Hemograma completo:       Hb- 131 g/l 
                                         Hto- 0,40 l/l 
 
Eritrosedimentación: 40 mmol/l 
 
Serología: N/R. 
 
Orina: Abundantes sales amorfas. 
 
Glicemia: 3.8 mmol/l 
 
Rx. Vistas: Tórax simple - Negativo. 
                  Del tercio medio facial: Prueba de Water, negativa. 
                  AP mandíbula: Lateral oblicua mandíbula derecha e izquierda, Tawn 
(expresan: ausencia del cóndilo izquierdo de la mandíbula con zonas radiolúcidas en 
rama ascendente del mismo lado, así como gran desviación de la mandíbula hacia la 
derecha. 
 
U/S: Parótida izquierda: Informa: Aumento difuso de la ecogenicidad, de aspecto 
tumoral, que mide 16 x 9 mm. Sugiere realizar estudio evolutivo. 
 
Valoración por Oncología: Sugiere realizar biopsia de la zona. 
 
Biopsia incisional: En el acto quirúrgico se toma muestra del tejido parotídeo y hueso, 
el cual crujía al corte, de color blanquecino y duroelástico. Se informó: B-98-1532. 
Diagnóstico: adenocarcinoma  pobremente diferenciado. 
 
Resonancia magnética: Aunque se indicó en este paciente, no se realizó por rotura del 
equipo. 
 
 
DISCUSION 
 
  En este caso, el diagnóstico se basó en el cuadro clínico, la evolución tórpida del 
paciente, así como en los estudios realizados; llama la atención la gran agresividad de 
este proceso que destruyó el cóndilo mandibular izquierdo y con gran moteado de la 
rama mandibular de ese lado.15-22 

 
  Histológicamente, este tipo de neoplasia representa un crecimiento sólido, firme y 
sin cápsula, lo que explica su gran poder infiltrante a estructuras vecinas. Al corte la 
superficie es gris o blanco amarillento, con zonas hemorrágicas y de necrosis.2,23,24 
 



 

  Microscópicamente, el cuadro histopatológico es muy variable, con aspecto 
particular muy específico; las células son polimorfas y crecen en grupos o nidos 
sólidos que asemejan la forma de los ácinos glandulares.2,4-6 
 
  En la bibliografía revisada no se reflejan específicamente estos daños óseos, aunque 
autores como Coiffman1, Santana2, Krujer3, Dechaume4, Marinello5, Shafer6 refieren 
la metástasis de estos tumores a distancia y que pocos pacientes sobreviven más de 
cinco años. 
 
  Este paciente recibió tratamiento radiante y quimioterapia oncológica 
(citostáticos) , y cuatro meses después de su diagnóstico ingresó en el servicio de 
medicina de nuestro hospital, con metástasis a varios órganos (hígado y pulmón) y 
falleció. (Ver Figuras) 
 
   
CONSIDERACIONES FINALES 
 
  Por lo tórpido de este cuadro clínico y la localización de la tumefacción de este 
paciente, así como la agresividad con que se comportó esta entidad, emitimos las 
siguientes consideraciones. 
 
  Los adenocarcinomas pobremente diferenciados tienen gran poder metastatizante, 
por lo que es recomendable realizar un pesquisaje temprano de estos pacientes a 
pesar de lo silente de la enfermedad. 
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FIGURAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Adenocarcinoma metastásico de parótida con destrucción del cóndilo, rama y cuerpo de la mandíbula 
Vista AP.  



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Adenocarcinoma metastásico de parótida con destrucción del cóndilo, rama y cuerpo de la 
mandíbula. Vista lateral oblicua. 



 

 

Adenocarcinoma metastásico de parótida con destrucción del cóndilo, rama y  cuerpo de la mandíbula. 
Vista Town. 
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