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ORBJETIVO DOCENTIE

Revisar la anatomia del espacio parotideo y del nervio facial, asi como las principales entidades benignas y malignas que afectan
a la glandula parétida. Explicar los hallazgos radioldgicos caracteristicos de las patologias inflamatorias, autoinmunes y tumorales
mediante casos ilustrativos, y proponer un enfoque diagnodstico sistematico para su correcta valoracion.

REVISION DEL TERMA

El espacio parotideo es una region anatomicamente compleja que alberga la glandula parétida, vasos y ramas del nervio facial.
Su conocimiento anatomico es esencial para interpretar adecuadamente las lesiones que lo afectan.

Las enfermedades benignas no tumorales incluyen anomalias congénitas, procesos inflamatorios y patologias autoinmunes como
el sindrome de Sjogren o la parotiditis recurrente juvenil.

El abordaje inicial de una lesién parotidea requiere valorar su localizacion (superficial o profunda), nimero, extensiéon vy
caracteristicas radioldgicas.

Entre los tumores benignos mas frecuentes destacan el adenoma pleomorfo, el tumor de Warthin, el oncocitoma y los
hemangiomas, con hallazgos distintivos en TC, ecografia y RM.

Las neoplasias malignas incluyen linfomas, carcinomas epidermoides y metastasis, que pueden presentar infiltracion local,
diseminacion perineural o afectacion de espacios adyacentes. La identificacion de la extension perineural, especialmente a lo
largo del nervio facial, resulta fundamental para la planificacion terapéutica y el prondstico.
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1, ANATOMIA, ESPACIO PAROTIDED CONTENIDO DRL ESPACS PAROTIDEO
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El 16bulo profundo de la pardtida se extiende
medialmente a través del tunel estilomandibular, entre
la rama mandibular por delante y el vientre posterior del
musculo digastrico por detras.

Apofisis estiloides
Rama mandibular

estilomandibular

Ligamento estilomandibular

El conducto de Stenon emerge de la porcidn anterior de la glandula
parotida, discurre sobre el musculo masetero y atraviesa el musculo

buccinador medialmente para drenar en la cavidad oral a nivel
del segundo molar superior.
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La glandula parétida se encapsula después del desarrollo
del sistema linfatico, lo que la convierte en la Unica
glandula salival que contiene ganglios linfaticos dentro de
su parénquima. Estos ganglios drenan el conducto
auditivo externo, el pabelldon auricular, la region temporal
del cuero cabelludo y las regiones profundas de la cara.

Una glandula parétida
accesoria estd presente
en aproximadamente

el 1020 % de |Ia

poblacién general, y se
extiende a lo largo
del conducto parotideo
principal, de
forma superficial al
musculo masetero.
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1, ANATOMIA, NERVIO FACIAL

Canal semicircular
lateral segmento timpanico Nervio estapedio

Ganglio geniculado
Nervio petroso
superficial mayor

Cuerda del timpano

Rama auricular
posterior CN7

- -
# o Rama bucal CN7
L

Rama mandibular CN7

Rama cervical CN7

El nervio facial sale de la base del craneo a través del foramen estilomastoideo, luego entra
en la glandula parétida y se ramifica en seis ramas principales. Esta division es utilizada por

los cirujanos para diferenciar el I6bulo superficial del I6bulo profundo de la pardtida.

Anatomia del nervio facial. La imagen A corresponde a una secuencia T2 de alta resolucién, mostrando
los segmentos cisternal e intracanalicular del nervio facial. La imagen B corresponde a una reconstruccion
de TC del nervio facial, que demuestra aumento de tamafio del segmento mastoideo y del ganglio
geniculado debido a un tumor neurogénico del nervio facial.

Ganglio geniculado

Segmento cistergal CN7
Segmento , ¥ .
intracandlicular'CN7

Segmento
mastoideo

U0 CN7

A Beasily T2wi For‘ankn estilomastoideo
Heavily

SECMENTOS DEL NERVIO FACIAIL

Se origina en el aspecto anterolateral del puente hasta el poro
acustico del conducto auditivo interno.

Cisternal

Intracanalicular

Segmento ubicado dentro del conducto auditivo interno.

Laberintico Desde la entrada en el canal del nervio facial hasta el ganglio

geniculado.

Timpanico Desde el ganglio geniculado hasta el giro posterior del nervio facial.

Mastoideo Desde el giro posterior hasta el foramen estilomastoideo..

Extracraneal Mas alla del foramen estilomastoideo, dentro del espacio parotideo.
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Anatomia del nervio
facial. Las imagenes A, B
y C representan cortes
axiales de

reconstrucciones por TC
Segmento

laberintico CN7 del hueso temporal

Segmento derecho en orden
timpdnico CN7 descendente,

mostrando el trayecto

del nervio facial. La

imagen D corresponde
al plano coronal, donde
se puede visualizar
el origen de la cuerda
del timpano.

El nervio facial da lugar a dos ramas importantes a lo largo de su trayecto: 1

* Nervio petroso superficial mayor: se origina en el ganglio geniculado y se une al nervio petroso profundo para
formar el nervio vidiano.

— Funcion: secrecion lagrimal, nasal, palatina y faringea, junto con inervacién simpatica vascular.

* Nervio cuerda del timpano: se origina en el nervio facial justo antes de su salida por el foramen estilomastoideo y
se une al nervio lingual.

— Funcidn: secrecion salival (glandulas submandibulares y sublinguales) vy sensibilidad gustativa en los dos tercios

anteriores de la lengua. ]

. ONGRESO
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El realce leve del
ganglio geniculado y
de los segmentos
timpanico y
mastoideo del nervio
facial en la RM se
considera fisioldgico,
ya que estan
rodeados por el plexo
venoso perineural.

/ .

gemculqdo

é\’

Segmen‘ro
gimpdnico CN7

g¢  Heavily P
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2. ABORDAJE DIE LA
PAROTIDA

TIECNICAS DE IMAGCER
RIM

Ante
sospecha
de
patologia
tumoral.
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TC CON CONTRASTE

Cuando se sospecha una patologia
inflamatoria, puede detectar sialolitiasis y
complicaciones infecciosas (absceso).

1
ecografia solo puede evaluar » Diferencia si la lesién es intra- o extraglandular.

La
I lesiones localizadas en el |6bulo I ¢ Evalua la naturaleza sélida o quistica de la lesién.
*  Permite la realizacion de biopsia con aguja gruesa.
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2o @&@@E@@ﬁ& BENIGNA NO TUMORAL
PAROTIDITIS SUPURATIVA

La glandula parétida se inflama con mayor frecuencia que otras glandulas salivales debido a su
secrecidon serosa con baja actividad antibacteriana. La causa mdas comun de infeccion es

una colonizacién retrégrada no obstructiva del conducto de Stenon.
Es bilateral en aproximadamente el 25 % de los casos.
Clinicamente, se presenta con dolor, eritema y aumento del tamafo glandular.

Hallazgos en imagen

Ecografia:

o Glandula agrandada con reduccion difusa de la ecogenicidad, mostrando multiples
areas ovaladas pequenas hipoecoicas y aumento de la vascularizacion.

TCy RM:
o Glandula agrandada y mal delimitada, con trabeculacién de la grasa subcutanea
adyacente.
o Realce prominente del parénquima glandular y de las paredes de los conductos de
" "/ Stenon e intraparotideos.
_——/ o Dilatacion ductal minima.
Parotiditis supurativa secundaria a sialolitiasis. Paciente o Los abscesos intraparotideos muestran paredes hipercaptantes y pueden
masculino de 61 afios con masa preauricular dolorosa y fiebre. ser uniloculares o multiloculares.
La TC axial con contraste intravenoso muestra aumento de o Adenopatias cervicales y periglandulares.
tamafio e incremento de la captacién de la glandula pardtida o Engrosamiento de las fascias cervicales superficial y profunda.

o En casos mas graves, los cambios inflamatorios pueden involucrar los espacios

derecha, con trabeculacion de la grasa subcutanea adyacente. _ : )
masticador, submandibular y parafaringeo.

Se observa dilatacion del conducto de Stenon secundaria a
sialolitiasis en el tercio medio del conducto.
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g}c EDA‘E@E@@EA ENH@NA N@ @@M© Las pruebas de imagen estan indicadas cuando existe sospecha de
@TI'ID @WWA sialolitiasis, abscesos intraparotideos, extension de la infeccion a los

espacios profundos del cuello u otras complicaciones locales en pacientes

Los niveles séricos de amilasa suelen ser que no responden al tratamiento antibidtico dentro de las 48 horas.
normales (a diferencia de la parotiditis viral)

Parotiditis supurativa complicada con absceso. La imagen de TC con contraste
muestra aumento de tamafio de la glandula pardtida derecha a expensas de
una coleccién hipodensa de paredes hipercaptantes que involucra ambos lébulos,
compatible con absceso. También se observa trabeculacidn de la grasa subcutanea.

Parotiditis supurativa bilateral. La TC con contraste demuestra aumento de tamafio bilateral de
las glandulas pardtidas con dilatacién del conducto de Stenon y de los conductos
intraparotideos, mostrando realce mural consistente con afectacion inflamatoria.
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SLAILOSIS
30 @&@@E)@@ﬁ& .ENH@NA Es una condicidén insidiosa, no inflamatoria y no neoplasica,
ARGTTDITIS RECURRENTE NO TTUNMOIRAL caracterizada por aumento indoloro y persistente de las glandulas
PAROTID RECURRENTIE parétidas, que tipicamente ocurre en respuesta a factores
JUVENIL

nutricionales, endocrinos, metabdlicos o farmacolégicos.
Factores de riesgo: diabetes, alcoholismo, desnutricidn, anorexia
nerviosa y bulimia.

[A Hallazgos por imagen a\

umento de tamafo bilateral y simétrico de las glandulas
pardétidas con apariencia parenquimatosa homogénea.
En casos de larga evolucidn, puede darse el reemplazo graso.
No se observan estenosis ductales focales ni irregularidades
de calibre.
TC: Las glandulas pardtidas agrandadas muestran
inicialmente aumento de densidad, progresando
a atenuacion grasa en etapas cronicas.

Es una enfermedad inflamatoria de etiologia
incierta que afecta a la poblacién pediatrica.

Los pacientes se presentan con aumento
parotideo unilateral o bilateral recurrente y
episddico, acompafiado de dolor, pero sin
drenaje purulento.

Es una enfermedad autolimitada que
generalmente se resuelve de manera
espontanea después de la pubertad.

Hallazgos por imagen

Ecografia: Multiples pequefios focos hipoecoicos
que representan sialectasia con infiltrado

. " . Sialosis. La
linfocitico asociado. , _
RM: Hipersefial en T2 en la fase aguda; sefal imagen axial
ponderada
intermedia en T2 en la fase crénica. en T2 muestra
reemplazo
Parotiditis recurrente  juvenil. Las imagenes graso de
de ecografia muestran aumento de tamano bilateral de ambas
las glandulas pardtidas y ecogenicidad parenquimatosa glandulas

parétidas en la
fase crdnica.

heterogénea, con focos hipoecoicos difusos y seial
Doppler conservada en un nifio de 6 afios.
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Quiste del primer arco branquial de la gldndula pardtida
derecha, tipo I. La secuencia axial de RM T2 muestra una lesién
intraparotidea unilocular e hiperintensa que afecta tanto el
I6bulo superficial como el profundo de la pardétida.

QUISTE DEL ARCO BRANQUIAIL

Es la anomalia congénita mas frecuente en el espacio
parotideo.

Tipo I: quiste intraparotideo unilocular.
Tipo Il: lesion quistica multilocular que se extiende desde
el dngulo mandibular hasta el conducto auditivo externo.

Una lesién quistica unilocular
I de la gléndula parétida es
I sugestiva de un quiste salival

simple o de una anomalia del

primer arco branquial, en cuyo
I caso se debe buscar una
conexién fistulosa alrededor

| del conducto auditivo externo |

I (tipo ).

Malformacién  linfatica. Las
imagenes de RM axial (B, C) vy
coronal (D, E) muestran

una lesidn quistica multilobulada
con septos internos finos, que
infiltra la porcién caudal de la
cola de la pardtida y se extiende a
los espacios masticador vy
submandibular ipsilaterales. No
se observa realce tras |la
administracion intravenosa de
cotntraste (no mostrado), en un
nifio de 7 afios.

]

MALFORMACION LINFATICA

La mayoria de los casos se detectan en neonatos. \
Se producen por un drenaje anormal de los conductos linfaticos hacia el
sistema venoso, lo que lleva a la dilatacidn progresiva de espacios
linfaticos aislados debido a la secrecidn continua de linfa.

La localizacion tipica es en el tridngulo posterior del cuello.

El aspecto tipico en imagen es el de una lesidn quistica de paredes finas.
Una caracteristica clave es la tendencia a involucrar multiples espacios
del cuello, cruzando planos fasciales sin respetar sus limites.
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SALIVAL

HUMARNA (VIE)
BLECs. La imagen ponderada
en T2 muestra multiples
lesiones quisticas bilaterales,
predominantemente en |la

gldndula pardtida derecha,
consistentes con BLECs.

A

“—

La afectacién parotidea
puede ser un signo precoz
de VIH

(o

La enfermedad de las glandulas salivales asociada al VIH representa un espectro b
trastornos que incluye linfadenopatias generalizadas persistentes, quistes linfoepiteliales
benignos (BLECs), lesiones linfoepiteliales benignas mixtas quisticas y soélidas (BLELs) y el
sindrome de linfocitosis infiltrativa difusa (DILS).

Los BLECs aparecen como lesiones quisticas bien delimitadas que pueden contener septos
internos finos.

Los BLELs se manifiestan como multiples nédulos dispersos a lo largo del parénquima
glandular normal. Las imdgenes post-contraste tipicamente muestran realce de las
paredes quisticas y de los componentes nodulares, usualmente de manera bilateral.

All, U@ DE
]LA INMUNODEFICIENCIA

Hallazgos asociados: adenopatias cervicales e hiperplasia linfoide del anillo de Waldeyer./

Trastorno autoinmune sistémico caracterizado por la destruccidon de las glandulas
exocrinas, lo que provoca disminucién de las secreciones y sequedad mucosa.
Generalmente afecta a mujeres entre 40 y 60 afios, presentdndose con aumento
bilateral de las glandulas parétidas, xerostomia y queratoconjuntivitis seca.

Existe un riesgo aumentado de linfoma, siendo los subtipos
frecuentes MALT o linfoma difuso de células B grandes.

SINDROMIE DE SIOCREN
Sindrome de Sjogren. TC post-
contraste que muestra aumento de
tamano de la glandula parétida
derecha con multiples
lesiones macro y
microquisticas y calcificaciones
puntiformes, consistente  con
sindrome de Sjogren. La gldndula
parétida izquierda presenta
tamano normal y muestra realce
heterogéneo, lo que sugiere
una etapa mas temprana de la
enfermedad.

Hallazgos por imagen

mas

TC: arquitectura glandular heterogénea, depdsito anormal de grasa,
calcificaciones puntiformes bilaterales, atrofia o aumento de tamafio de la
glandula, y cambios nodulares o quisticos.

* RM: la sialectasia y la destruccidn acinar producen multiples focos redondeados
de aspecto liquido de distintos tamafios en las imagenes ponderadas en T2 (lagos
salivales). En enfermedad avanzada, se produce reemplazo graso.
Se pueden observar nédulos linfoides periductales (BLELs), que pueden simular
neoplasias intraparotideas cuando son asimétricos o aislados. /
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1. ¢Es la masa
intra- o
extraparotidea?

w32 ) X))

La masa esta Iocallzada dentro

de la glandula pardtida, La masa ensancha el tunel Lla masa esé Iécz;Iizada dentro de la
rodeada por tejido paNrotideo estilomandibular. glandula pardtida, rodeada por tejido La masa ensancha el tunel estilomandibular.
(solo en lesiones pequefias). » - parotideo.

El centro de la masa se Iocallza La masa infiltra y desplaza Ia grasa
lateral al espacio parafaringeo parafaringea de lateral a medial.

X - . _
El centro de la masa se localiza lateral La masa infiltra y desplaza la grasa
al espacio parafaringeo. parafaringea de lateral a medial.
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2. ¢ Hay una o varias masas parotideas? éUni o é}o PAT@E@@ WM@) 4. ¢ Esta el tumor limitado al |I6bulo superficial?
bilaterales? m CIAL No existe una estructura anatdmica real que separe los

- I6bulos superficial y profundo de la glandula parétida. El
Tumor de Warthin . . . : . ] .
3. ¢El tumor muestra caracteristicas benignas nervio facial intraparotideo, con su trayecto ramificado,
o malignas? crea un plano quirurgico entre ambos |6bulos, pero no es
visible en las imagenes. Por ello, se utilizan distintos

( . af A \ referencias anatomicas:
Signos morfologicos de malignidad , . .
. .. * Linea de Utrecht: Conecta el punto mas posterior de la
*  Margenes mal definidos.

. . N ., vértebra adyacente con el punto mas dorsal de la vena
* Baja intensidad de sefial en T2 (también puede retromandibular

VALENCIA

120 - 23 MAYO 2026

observarse en algunos tumores benignos). Conecta la superficie lateral del
* Diseminacion perineural a lo largo del nervio vientre posterior del musculo digastrico con la corteza
facial o trigémino, mas frecuente en el lateral de la ram
. . P PN
carcinoma adenoide quistico. TN
(=} * Adenopatias cervicales.
* Extension a otros espacios cervicales.
Cuando 7
hay multiples
masas
intraparotideas,
debemos pensar
en adenopatias o
en tumores de
Warthin.
Adenoma
pleomorfo
T2 : A ‘
Carcinoma mucoepidermoide
superficial

T1FS CA
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” &Dolor? ¢PAAF* Sangrado:
antes de RM? repetir RM en
‘ 1 mes
¢Hiperintensidad en T2 sin Perfusién: Lavado Tumor de
supresién grasa? >30% Warthin
Si_ = Difusién: ADC> 1.3 Perfusién: meseta Adenoma

ascendente pleomorfo

ascendente pleomorfo
\ con alta
celularidad
Perfusién: meseta Perfusién: Lavado
Tumor de
descendente >30% Perfusién: meseta grado
descendente intermedio

Tumor de alto Tumor de
grado Warthin

*Puncidn Aspiracion con Aguja Fina
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5. ¢Es posible sospechar el subtipo histolégico de un tumor benigno?

Secuencia de difusion:
La senal de la lesion debe compararse con la del parénquima
parotideo normal adyacente, y expresarse como un cociente del
coeficiente de difusién aparente (ADCr = ADC del tumor / ADC de la
parotida sana).
ADCr < 1: sugiere un tumor maligno de alto grado.
ADCr > 1,3: indica un adenoma pleomorfo benigno.
ADCr entre 1,0 y 1,3: puede corresponder a un adenoma pleomorfo
celular o a una neoplasia maligna de grado intermedio.
ADCr = 0,5: sospecha de linfoma.

/ Curva de perfusion: \

La resonancia magnética dinamica con contraste mide la sefial en T1

antes, durante y después de la administracién del contraste,

generando una curva tiempo—intensidad.

o Adenoma pleomorfo: muestra una captacion intensa de contraste
seguida de una meseta ascendente.

o Tumor de Warthin: presenta un realce rapido e intenso
con lavado marcado (>30 %).

o Neoplasias malignas de grado intermedio: exhiben un realce

\ intenso con una meseta horizontal o descendente y lavado <30 %/
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2, TUMORES BENICNOS

4 Un tumor multicéntrico
ADENOMA PLEOMORFO V hipointensidad en T2 NO es un adenoma pleomorfo.

. - ) J'
» \ .
G” _ \ /
Lul N ‘%‘ *
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Adenoma pleomorfo

linea azul

Mas frecuente en mujeres mayores de 40 afios.

SosNsssaIurEE :

Tumor benigno, solitario y encapsulado. H B e e e e e
B 2R Q g 1

Hallazgos clave en RM: muy hiperintenso en T2WI + valores elevados de ADC + curva dindmica tipo A. g /

Son los tumores salivales que mas frecuentemente muestran calcificaciones. / e

El tratamiento consiste en parotidectomia parcial = si se realiza una enucleacién, existe un alto riesgo de
recurrencia.
Riesgo de transformacién maligna.
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, TUMORIES BENICNOS

ADENOMA PLEOMORFO

W* 4y

- .’

Adenoma pleomorfo.

2 © CONGRESO
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M@M @EE) % Carcinoma ex adenoma pleomorfo.

benignos

I6bulo superficial I

Las lesiones de
mayor tamafio son
més heterogéneas
con mayor
frecuencia debido
a la presencia de
necrosis y
hemorragia.

1
J1FSCe

Existen tres neoplasias malignas asociadas al adenoma pleomorfo:

e Carcinoma ex adenoma pleomorfo.

* Tumor mixto maligno verdadero (carcinosarcoma).

* Tumor mixto “benigno” metastatizante.

Estas dos ultimas son entidades muy raras. Cuando no se tratan, aproximadamente el
\25 % de los adenomas pleomorfos evolucionan a carcinoma ex adenoma pleomorfo. )
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50 WM@DE&E@ ENH@N@@ _‘ (a rese d multlplestuores en la misma gléndula o en la gldndula contralateral es altamente :

TUMOR IDIE SWARITTRINN | sugestiva de tumor de Whartin en pacientes sin antecedentes de cirugia parotidea.

T1ES C#

v Aoil [+ Ro2 Tumor de Warthin . . . .
o k% Segundo tumor benigno mas frecuente que se origina

en la glandula parétida.

Factor de riesgo: tabaco.

Localizacion: porcion inferior del l6bulo superficial
(cola de la parétida).

Hallazgos clave en RM: heterogéneo en Tl y T2 con
pequefios focos hiperintensos en T1 (hemorragico/
proteindceo) + dreas hiperintensas en T2 (cambios
quisticos) + curva dindmica tipo B (lavado >30%).

No presentan calcificaciones.

Afectacion bilateral en 20%.

Riesgo minimo de transformacién maligna.

= linea azul

Dm:cmca [segundos]
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Tumor de Warthin.

—

5. TUMORES BENICNOS
TUMOR IDIE WARTRINN

linea

azul

Es un tumor exclusivo de la glandula parétida. Esta glandula es la ultima en
adquirir su cdpsula; para ese momento, el sistema linfatico ya se ha
desarrollado, lo que permite la presencia de ganglios linfaticos
intraparotideos. Estos ganglios contienen acinos y conductos salivares, de
los cuales se origina el tumor de Warthin.

Afecta preferentemente la cola de la pardtida (los 2 cm inferiores del 16bulo
superficial), donde los ganglios linfaticos son mas abundantes, y representa
el tumor mas frecuente de esta region.
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Tumor raro de la gldndula pardtida (=1%).
Cuando es multifocal, se presenta como afectacién difusa
de la glandula (oncocitosis) en lugar de nédulos discretos.
Hallazgos en RM: hipointenso en T1 e iso- a hiperintenso en
T2. Presenta valores de ADC mas altos en comparacién con
el tumor de Warthin.

Tipicamente aparece como una masa solitaria, pequena,
bien delimitada, con un darea central fibrosa estrellada y
cambios quisticos oca5|onales Puede malignizar.

HIEMANGCIOMA

Tumor vascular benigno caracterizado por la proliferacion anormal de células
endoteliales, siendo la neoplasia vascular mas frecuente en la infancia.
Tipicamente atraviesa una fase proliferativa durante los primeros 12-18
meses de vida, seguida de una fase de involucién lenta en los siguientes 6—10
afos, con regresion completa en la mitad de las lesiones.

Estas lesiones pueden mostrar extensidn por varios espacios cervicales y
afectacion de la piel adyacente. Se presentan como lesiones sélidas tipo masa
con realce intenso y marcadamente hiperintensas en T2. Durante la fase
proliferativa, pueden observarse vacios de flujo en secuencias T2 debido a
vasos intralesionales prominentes.

El tratamiento quirdrgico generalmente se pospone hasta la adultez dada su
involucién espontanea, salvo que exista sangrado incontrolado o ulceracion.
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Carcinoma mucoepidermoide.

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

Es el tumor maligno mas frecuente de las glandulas salivares, hasta el 90% originandose en la glandula
parétida.

Debido a su heterogeneidad histoldgica, generalmente se clasifica como de bajo, intermedio o alto grado.
Las lesiones de bajo grado pueden parecer radiolégicamente benignas, presentandose a menudo como
masas bien delimitadas con dreas quisticas internas y alta intensidad de sefial en T2 debido a su contenido
mucinoso. Las lesiones de alto grado tienden a mostrar caracteristicas malignas, incluyendo margenes
irregulares, infiltrativos e hipointensidad en T2.

Ambos tipos presentan componentes sdlidos que realzan en RM, y la TC puede revelar calcificaciones.

Carcinoma
mucoepidermoide.
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o TUMIORIES MIAILICINOS
LINFOMA

Linfoma MALT en una paciente con sindrome de
Sjogren.

* Ellinfoma afecta con mayor frecuencia a las glandulas pardétidas de forma secundaria, mediante la infiltracién de multiples ganglios linfaticos intraparotideos en el contexto de un Iinfom:h
sistémico, pudiendo ser una afectacidén uni o bilateral y suele verse como nddulos bien delimitados que realzan dentro de la gldndula parétida. Estos ganglios aumentan o disminuyen de
tamano en paralelo con otros ganglios cervicales afectados a lo largo de la evolucion de la enfermedad.

* Ellinfoma primario de pardtida se considera un linfoma extranodal, con mayor frecuencia del tipo MALT, y suele seguir un curso indolente. Estas lesiones son generalmente de bajo grado,
presentandose como un aumento difuso del tamafio glandular, que puede adquirir un aspecto nodular.

* En las imagenes, muestran hipointensidad en T1, sefial variable en T2 y realce variable tras la administracion de contraste.

\ La imagen por difusion demuestra valores de ADC muy bajos, reflejo de su alta celularidad. )

Linfoma difuso de células B grandes.

~ |

: iADC muy bajo! :




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

6. TUMORES MALICNOS
METASTASIS

Metastasis de carcinoma

. e el de células escamosas
Los ganglios linfaticos orofaringeo.

intraparotideos representan un
importante territorio de drenaje
ganglionar para la piel de la cara, el
cuero cabelludo y el pabelldn auricular.

Por ello, las EC T ER
pardtidas  constituyen un  sitio
frecuente de enfermedad
metastdsica procedente de neoplasias
cutdneas locales, con mayor frecuencia
el carcinoma escamoso y el melanoma.

Otras neoplasias de cabeza y cuello,
como el carcinoma nasofaringeo y
el cancer de tiroides, también
pueden metastatizar a la glandula
pardtida.

Metastasis de carcinoma de células
escamosas lingual.

Adenopatia metdastasica intraparotidea de linfoma
folicular.
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Diseminacidon perineural a través del nervio facial izquierdo en
carcinoma de células escamosas cutaneo.

La diseminacion perineural consiste en la extension
de tumores malignos intraparotideos a lo largo del
nervio facial (PC VII). El tumor puede alcanzar el
segmento mastoideo del PC VII dentro del hueso
temporal y llegar al compartimento intracraneal a
través del conducto auditivo interno si no se trata.

El carcinoma adenoide quistico tiene la mayor
propensién a la diseminacién perineural.

* © CONGRESO
o O NACIONAL
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Signos de diseminacién perineural

Obliteracion de los planos grasos en las aberturas de los )
foramenes neurales.

Ensanchamiento del foramen neural.

Engrosamiento y realce del nervio.

Cambios secundarios por denervacién en los musculos

T1FS u\,_;:,/

afectados. )

T1FS C+
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Capa superficial de la
fascia cervical profunda

Canal semicircular
lateral segmento fimpénico Nervio estapedio
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Cisternal

Intracanalicular

Laberintico
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Espacio masticador
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La causa mas frecuente de

Trastorno autoinmune sistémico caracterizado

Mastoideo infeccion es la  colonizacion por la destruccidn de las glandulas exocrinas, lo
retrograda no obstructiva del que conduce a una disminucién de las
conducto de Stenon. secreciones y sequedad de las mucosas.
oz Existe un mayor riesgo de linfoma.
Signos morfoldgicos demalignidad ) ADENOMA PLEOMORIFO J

* Madrgenes mal definidos.

* Baja intensidad de sefial en T2 (también presente en
algunos tumores benignos).

* Diseminacion perineural a lo largo del nervio facial o
trigémino, mas frecuente en el carcinoma adenoide
quistico.

* Linfadenopatias cervicales.

W - Espacio parotideo * Extensidn a otros espacios cervicales. .

METASTASIS LINFOMA TUMOR DE WARTHIN _

Sitio ~ e iy o “la presenua \

frecuente o PN~ Es el tumor ‘ S RN de mdltiples |

de ' , maligno mads [V : tumores en la

metastasis l( _ frecuente de las ot : misma glandula o en !

procedente o ] glandulas salivares, f P ' ; : . la contralateral es

de \ . Lo (W hasta el 90% ' s Q4 - SR & ' altamente sugestivo |
|
|

I6bulo superficial

neoplasias e _ origindndose en la . ( et ¥ de  tumor  de
cutaneas - P glandula pardtida. . ‘ A8 e D Warthin. Lavado >
locales. p \ | P g , : . " <Al | 30%. /
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