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RE SUMEN

Introducción: Los carcinomas de la glándula parótida son poco frecuentes con 
una prevalencia del 14%-25% de los tumores parotídeos. El carcinoma linfoepite-
lial suele manifestarse en la nasofaringe; sin embargo, pocos reportes demuestran 
compromiso a nivel parotídeo, que corresponden a menos del 0,4% de los tumores 
malignos de las glándulas salivares. Caso clínico: se presenta el caso de un hombre 
de 62 años con presencia de una tumoración en la región cervical izquierda, de rá-
pido crecimiento. La tumoración muestra sangrado, ulceración y áreas de necrosis 
en la tomografía. Se realiza el diagnóstico de carcinoma linfoepitelial de parótida. 
Discusión: este tipo de carcinoma se asocia con el virus del Epstein-Barr en áreas 
endémicas y su tratamiento consiste en la resección quirúrgica seguida de radio-
terapia adyuvante. Conclusión: el punto importante en esta patología radica en su 
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diagnóstico oportuno, ya que se estima una sobrevida a 5 años del 50%-87% con un 
tratamiento dirigido.

ABSTR ACT

Introduction: Carcinomas of the parotid gland are rare, accounting for between 14% 
and 25% of parotid tumors. Lymphoepithelial carcinoma usually manifests in the 
nasopharynx; however, there are few reports of parotid involvement, accounting for 
less than 0.4% of malignant tumors of the salivary glands. Clinical case: We present 
the case of a 62-year-old man with a rapidly growing tumor in the left cervical re-
gion. The tumor revealed bleeding, ulceration, and areas of necrosis on CT scan. A 
diagnosis of parotid lymphoepithelial carcinoma was made. Discussion: This type 
of carcinoma is associated with the Epstein-Barr virus in endemic areas, and its 
treatment consists of surgical resection followed by adjuvant radiotherapy. Conclu-
sion: The important point in this pathology lies in its timely diagnosis, as the 5-year 
survival rate is estimated to be 50%-87% with targeted treatment. 

Introducción

El cuello es una de las regiones anatómicas más complejas 
del cuerpo humano, tanto desde el punto de vista funcional 
como estructural. Por este motivo, la localización de las 
glándulas salivales mayores dentro de esta zona implica para 
el clínico un conocimiento profundo de las diferentes patolo-
gías que pueden comprometerlas.
	 Los tumores malignos de la glándula parótida son poco 
frecuentes y representan entre el 14% y el 25% de todas las 
neoplasias parotídeas (1). Dentro de estos, el carcinoma lin-
foepitelial no nasofaríngeo es una entidad particularmente 
rara, ya que constituye menos del 1% de los tumores malig-
nos de esta glándula. Aunque su presentación más habitual 
en cabeza y cuello ocurre en la nasofaringe, también se han 
registrados casos en el piso de la boca, la laringe, los senos 
paranasales y la mandíbula. Sin embargo, de manera excep-
cional, puede surgir en localizaciones extracefálicas como la 
vía biliar, el cérvix, las glándulas de Bartolino, el páncreas o 
el estómago (2).
	 Por otro lado, las lesiones linfoepiteliales benignas usual-
mente se presentan a nivel de la glándula parótida, en un 
85% de los casos, y de manera menos frecuente en la glándu-
la submandibular, en un 15%, y generalmente se asocian a la 
presentación de síndrome de Sjögren. Estas afectan de mane-
ra más frecuente a mujeres, en una proporción de 3:1, entre 
la cuarta y la séptima década de la vida (5) (Se omitieron 
las referencias 3 y 4 en el texto) y de manera característica 
se presentan con inflamación y edema a nivel glandular que 
generalmente es recurrente y que puede o no causar dolor. 
Además, pueden asociarse a compromiso del nervio facial 
hasta en el 20% de los casos (5).  
	 La literatura ha destacado ampliamente la fuerte asocia-
ción entre el carcinoma linfoepitelial y la infección por el 
virus de Epstein–Barr (EBV, por sus siglas en inglés). Esta 
relación varía según factores raciales y geográficos, siendo 
especialmente marcada en regiones endémicas como el Ár-
tico, el sudeste asiático y Japón. Por el contrario, en áreas 

no endémicas, los reportes disponibles —generalmente limi-
tados a series pequeñas o casos aislados— muestran que la 
presencia de EBV suele ser nula o inconsistente (3).
	 El objetivo de este reporte es describir un caso infre-
cuente de carcinoma linfoepitelial primario de parótida en 
un paciente de una región no endémica, resaltando los desa-
fíos diagnósticos y terapéuticos asociados con esta neoplasia 
poco habitual. La importancia de presentar este caso radica 
en su rareza, la variabilidad en su relación con el EBV y la 
necesidad de ampliar el conocimiento clínico y epidemioló-
gico disponible, especialmente en Latinoamérica, donde los 
reportes son escasos. Este artículo busca aportar información 
útil para el otorrinolaringólogo, favoreciendo una mayor sos-
pecha diagnóstica y optimizando la toma de decisiones en el 
manejo de tumores parotídeos atípicos.

Presentación del caso

Se presenta el caso de un hombre de 62 años, natural de 
Venezuela y residente en Cartagena, Colombia. El paciente 
tiene antecedentes de hipertensión arterial y diabetes me-
llitus. Consulta al servicio de otorrinolaringología por un 
cuadro clínico de un año de evolución, caracterizado por la 
aparición de una tumoración en la región cervical izquierda, 
de rápido crecimiento, asociada a sangrado frecuente. En los 
últimos tres meses, la lesión ha desarrollada ulceración en su 
borde caudal.
	 En la valoración inicial se evidenció en la región cervical 
izquierda nivel IIB, la presencia de una lesión tumoral de 
aproximadamente 10 cm × 8 cm, de consistencia pastosa, 
ulcerada en varios puntos, con presencia de escaso sangrado, 
sin áreas de renitencia, ni presencia de adenopatías cervica-
les asociadas y sin parálisis facial asociada (Figura 1A y B).
	 Se procedió a realizar una nasofibrolaringoscopia que 
descartó lesiones asociadas en la vía aerodigestiva supe-
rior, por lo que se indicó la realización de una tomografía 
axial computarizada (TAC) de cuello simple y contrastada 
(Figuras 2A y 2B). Los exámenes mostraron una lesión he-
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terogénea en el espacio parotídeo izquierdo, lobulada, con 
densidad de tejidos blandos y presencia de áreas sugestivas 
de necrosis, de 72 × 51 mm.

cervical linfático radical modificado ipsilateral y 
reconstrucción con colgajo dorsal con trapecio para la 
cobertura del defecto quirúrgico (Figura 4). Durante el 
procedimiento se evidenció una lesión tumoral que ocupaba 
el espacio parotídeo izquierdo. Se realizó disección por 
planos hasta el borde posterior del músculo masetero, 
con elevación de un colgajo posterior e identificación del 
conducto auditivo externo. Posteriormente, se identificó 
el pointer y se observó infiltración tumoral del músculo 
esternocleidomastoideo. Se continuó con una disección 
roma hasta identificar el tronco del nervio facial y de sus 
ramas frontal, cigomática, bucal, marginal mandibular 
y cervical, las cuales se disecaron con un lápiz de 
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Figura 1. A y B. Imágenes clínicas prequirúrgicas. Lesión tumoral en el espacio parotídeo izquierdo con área de ulceración caudal y estigmas 
de sangrado. Imágenes propiedad de los autores, tomadas de los pacientes.

 

  

2B 2A 

Figura 2A y 2B. Tomografía axial computarizada simple y 
contrastada de cuello. Figura 2A (corte coronal) y 2B (corte axial), 
en las que se evidencia una lesión heterogénea y lobulada en el 
espacio parotídeo izquierdo, con densidad de tejidos blandos, de 
bordes bien definidos, con áreas de hipodensidad hacia el polo 
inferior sugestivas de necrosis, que realza tras la administración 
de contraste con alteración de la grasa adyacente. Sus dimensiones 
son de 72 × 51 mm aproximadamente. Imágenes propiedad de los 
autores, tomadas de los pacientes.

	 Adicionalmente, se solicita una resonancia nuclear 
magnética (RNM) de cuello contrastada (Figuras 3A y 
3B), la cual muestra compromiso cutáneo e infiltración 
del músculo esternocleidomastoideo por la lesión descrita, 
con características de malignidad. Además, se descarta la 
extensión a espacio masticatorio, carotídeo y prevertebral, 
así como la presencia de adenopatías.
	 Dados los hallazgos identificados en los estudios 
imagenológicos realizados y ante la ausencia de evidencia 
de extensión tumoral, se decidió realizar un procedimiento 
quirúrgico en conjunto con el equipo de cirugía plástica. 
El procedimiento incluyó parotidectomía superficial con 
monitoreo y preservación de nervio facial, vaciamiento 
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Figura 3A y 3B. Resonancia nuclear magnética contrastada de 
cuello. Figura 3A (corte coronal) y 3B (corte axial), en las que 
se evidencia una masa tumoral en la región lateral izquierda del 
cuello, a nivel del plano infrauricular, con dimensiones de 10,3 × 
4 × 3,5 cm en los ejes cefalocaudal, transversal y anteroposterior. 
La lesión presenta señal no homogénea iso e hiperintensa en 
influencia de T2, isointensa en influencia de T1, con restricción de 
la difusión y realce acentuado e irregular tras la administración del 
medio de contraste. Hallazgos compatibles con lesión neoplásica. 
Compromete el plano cutáneo y el tejido celular subcutáneo, con 
infiltración del músculo esternocleidomastoideo y de la glándula 
parótida, lóbulo superficial. Se asocia congestión linfática en 
la vecindad. Imágenes propiedad de los autores, tomadas de los 
pacientes.
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neuromonitor, separándolas del tumor y preservándolas en 
la mayor medida posible. 
	 Se realizó la resección del lóbulo superficial de la 
glándula parótida en sentido posteroanterior y se enviaron 
muestras a patología para biopsia por congelación del le-
cho profundo de la parótida y del margen en borde inferior 
de piel, ambas con resultado negativo. Posteriormente, se 
procedió a la cobertura del defecto quirúrgico mediante 
colgajo dorsal con trapecio.
	 El espécimen quirúrgico fue analizado en el servicio de 
patología, en donde se confirmó el diagnóstico histológico 
de carcinoma linfoepitelial de parótida de grado intermedio, 
sin evidencia de compromiso extraganglionar, sin invasión 
linfovascular ni invasión perineural evidente. Finalmente, el 
paciente fue dado de alta con indicación de seguimiento am-
bulatorio por oncología, radioterapia y otorrinolaringología. 

Discusión

	 El carcinoma linfoepitelial de la glándula parótida fue 
descrito inicialmente por Godwin en 1952, cuando identificó 
lesiones con un patrón característico compuesto por elemen-
tos epiteliales indiferenciados inmersos en un denso estroma 
linfoide, lo cual dio origen a su denominación actual (3, 4). 
Aunque constituye una entidad poco frecuente, su recono-
cimiento es fundamental debido a los retos diagnósticos y 
terapéuticos que plantea.
	 Clínicamente, la sospecha de malignidad en tumores pa-
rotídeos se incrementa ante un crecimiento tumoral rápido, 

dolor, sensibilidad local, disfunción progresiva del nervio 
facial o presencia de linfadenopatias regionales (5). Sin 
embargo, muchas de estas lesiones pueden presentarse de 
forma insidiosa, lo que retrasa el diagnóstico. Las neoplasias 
malignas que surgen en el contexto de lesiones benignas lin-
foepiteliales son raras, pero pueden originarse tanto a partir 
de la porción epitelial como del componente linfoide, lo que 
añade complejidad a su comprensión patogénica (1).
	 El carcinoma linfoepitelial representa aproximadamente 
el 0,4% de los tumores malignos de glándulas salivales (6). 
Aunque su localización más frecuente es la nasofaringe, se 
han documentado casos extranasofaríngeos en glándulas sa-
livares, pulmón, timo, esófago, estómago, laringe, tráquea, 
piel y paladar blando. Los reportes de aparición en la glán-
dula parótida son particularmente inusuales y suelen motivar 
una evaluación exhaustiva para descartar un origen nasofa-
ríngeo primario (3).
	 La primera descripción que se realizó del carcinoma lin-
foepitelial no nasofaríngeo fue en 1962 por Hildermann y 
se evidenció una relación de esa neoplasia con la infección 
por el virus del Epstein Barr (EBV, por sus siglas en inglés), 
principalmente en áreas endémicas como Japón, Islandia, 
Canadá y el sureste de China, en contraste con áreas no en-
démicas donde no hay una asociación frecuente con el EBV 
(2). Sin embargo, se han reportado algunos casos de carcino-
ma linfoepitelial con EBV negativo (5).
	 Macroscópicamente, estas lesiones se presentan como un 
tumor con dimensiones aproximadas de entre 1 y 10 cm, de 
tipo multinodular, que puede ser circunscrito o claramente 
infiltrativo a la glándula salivar, el músculo, la piel o la grasa 
adyacente (5). Histológicamente, se presentan como un tu-
mor de células indiferenciadas con alto índice nuclear que se 
encuentran dentro de un estroma linfoide. Estas lesiones son 
inmunorreactivas a citoqueratinas y al antígeno epitelial de 
membranas, lo que puede orientar el diagnóstico. Tienen una 
tasa mitótica variable (5). Adicionalmente, la asociación con 
el EBV puede evidenciarse mediante hibridación in situ del 
ARN del virus (2, 6).
	 El diagnóstico diferencial es amplio e incluye carcinoma 
indiferenciado de células grandes, sialoadenitis linfoepitelial, 
carcinoma de células pequeñas, metástasis en ganglios in-
traparotídeos por melanoma o carcinoma indiferenciado de 
nasofaringe, entre otros (2, 4). Dada la alta frecuencia de com-
promiso nasofaríngeo en esta familia de tumores, se recomienda 
realizar una panendoscopia con biopsias de cavum y del anillo 
de Waldeyer para descartar un origen primario oculto (2).
	 Una de las posibles causas que se han propuesto para la 
evaluación de su etiopatogenia consiste en la transformación 
maligna a partir de zonas de tejido mioepitelial o epitelial 
intraglandular. La mayoría de estas lesiones no se desarro-
llan a partir de una sialoadenitis linfoepitelial ni de otro tipo 
de lesión precursora y el diagnóstico se realiza cuando estas 
producen síntomas en relación con su tamaño, principalmen-
te por inflamación o parálisis facial. Sin embargo, en algunos 
casos puede presentarse de manera inicial con metástasis 
cervicales (2).

 
Figura 4. Imágenes clínicas posquirúrgicas. Período posquirúrgico 
inmediato de la parotidectomía superficial izquierda con 
preservación de nervio facial, vaciamiento linfático radical 
modificado y colgajo dorsal con trapecio para cobertura del defecto 
quirúrgico. Imágenes propiedad de los autores, tomadas de los 
pacientes.
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	 El tratamiento de elección es la resección completa de 
la glándula afectada con márgenes libres de enfermedad. La 
radioterapia adyuvante se ha asociado con mejores tasas de 
control locoregional, dada la radiosensibilidad del tumor (5, 
6). La evidencia sugiere que la quimioterapia no aporta be-
neficios significativos en enfermedad localizada, pero puede 
considerarse en casos avanzados o metastásicos.
	 El carcinoma linfoepitelial tiene mejor pronóstico que 
otros carcinomas indiferenciados de las glándulas saliva-
res, con una sobrevida a 5 años entre el 50% y el 87%. Los 
factores asociados a un desenlace desfavorable incluye en-
fermedad avanzada al momento del diagnóstico, presencia 
de metástasis regionales o a distancia, alta tasa mitótica, 
anaplasia marcada y necrosis tumoral (5, 6). El seguimiento 
estrecho es fundamental debido al riesgo de recurrencia lo-
coregional.
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