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Tumor de Warthin
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Summary

Warthin tumor (papillary cystadenoma lymphomatosum) 
reported by Warthin since 1929, is rare and benign salivary 
gland tumor that occurs almost exclusively in the parotid 
gland. It represents 7% of all salivary gland tumors, and it 
is the second most common benign parotid neoplasm. Men 
are affected more often than women (relation 5:1), usually in 
the fi fth to seventh decades of life, etiology is unknown, but 
it has a strong association with smoking. The most common 
clinical manifestation is a painless, slowly growing mass in 
the inferior pole of the superficial lobe of the parotid gland. 
We report the fi rst case of a typical case of Warthin’s tumor 
in male patient of 52 years old from Ángeles León hospital.
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Resumen

El tumor de Warthin o cistadenoma papilar linfomatoso 
fue reportado en 1929 por Warthin y es un tumor benigno 
de las glándulas salivales relativamente poco frecuen-
te. La glándula afectada por este tumor es la parótida, 
y representa el 7% de la totalidad de los tumores de 
las glándulas salivales mayores, siendo en frecuencia 
el segundo tumor benigno de la glándula parótida. Se 
presenta principalmente en varones con una relación 
5:1, en edades comprendidas entre la quinta y séptima 
década de la vida; su etiología es desconocida pero se 
ha demostrado asociación importante con tabaquismo. 
La manifestación clínica principal es la de una masa 
laterocervical de crecimiento lento, raramente dolorosa 
en el polo inferior de la glándula parótida. Al presentarse 
un paciente masculino de 52 años de edad en el que 
se realizó dicho diagnóstico, y siendo el primer caso 
en el Hospital Ángeles León, se elaboró la presente 
comunicación.
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INTRODUCCIÓN

El tumor de Warthin (TW) o cistadenoma papilar linfo-
matoso, descrito inicialmente por Hildebrand en 1895 
y reportado por Warthin1 en 1929, es un tumor benigno 
relativamente poco frecuente de las glándulas salivales; 

la glándula más comúnmente afectada es la parótida 
en 84-95% de las veces. Este tumor representa el 7% 
de la totalidad de los tumores de las glándulas salivales 
mayores y el 10.5% de las neoplasias benignas. Es el 
segundo tumor en frecuencia de la glándula parótida, 
seguido por el adenoma pleomórfico; es bilateral en 5 
a 14% de los casos y 2% de las veces es multifocal. Está 
descrita una incidencia similar entre hombres y mujeres 
de 1.6:1, pero algunos autores reportan dominancia 
del sexo masculino de 5:1.2 Se presenta en edades 
comprendidas entre la quinta y séptima década de la 
vida; en 92% de los casos se localiza principalmente en 
el polo inferior de la glándula, de crecimiento lento, 
raramente doloroso. Su etiología es desconocida, pero 
se ha demostrado asociación importante con tabaquismo 
como factor predisponente. Al presentarse un paciente 
masculino en el que se realizó dicho diagnóstico, se 
elaboró la presente comunicación por ser el primer 
caso en la estadística del Hospital Ángeles León en sus 
primeros 10 años de servicio.
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Figura 1. Tomografía axial computarizada, en donde se 
observan ambas glándulas parótidas: la derecha presenta 
masa tumoral de 2 x 3 cm de mayor densidad que la del tejido 
glandular, correspondiendo a tumor de Warthin.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un hombre de 52 años, con antecedentes de 
tabaquismo desde los 15 años (15-20 cigarrillos/día), sin 
otros antecedentes de importancia, quien al rasurarse en-
contró una masa localizada en la región parotídea derecha, 
por lo que acudió a valoración médica por Oncología, 
encontrando la exploración normal excepto por la presen-
cia de masa de 2 cm de diámetro localizada en la región 
parotídea derecha, móvil sobre planos superficiales y de 
consistencia gomosa a la palpación. Por la localización y el 
antecedente de tabaquismo, se efectuó diagnóstico inicial 
de adenoma pleomórfico versus TW, para lo que se solicitó 
tomografía, en donde se halló el diagnóstico radiológico de 
una masa de 2 x 3 cm localizada en el polo inferior de la 
glándula parótida, considerándose las mismas posibilidades 
diagnósticas (Figura 1). El paciente se sometió a extirpación 
del tumor, no presentando complicaciones tempranas, 
efectuándose diagnóstico histopatológico de TW; como 
complicación tardía presento síndrome de Frey.

DISCUSIÓN

Los tumores de glándulas salivales son poco frecuentes, 
pues representan entre el 0.5 y 1% de todos los tumores. 
Constituyen el 3% de las neoplasias que afectan cabeza y 
cuello en los adultos y su incidencia oscila entre 0.4-3.5 
casos/100,000 personas/año. En México, en un estudio 
retrospectivo en un centro de diagnóstico histopatológico 
universitario efectuado de 1979 a 2012, de 9,725 biop-

sias efectuadas, correspondieron 96 a glándula parótida, 
encontrando: 66 casos de tumores benignos, dentro de los 
cuales sólo seis casos correspondieron a TW. En otro estudio 
con duración de ocho años efectuado por la UNAM y la 
Unidad de Patología Quirúrgica del Hospital General de 
México,3 de 360 casos de tumor en glándulas salivales el 
78.9% (n = 227) correspondió a tumores benignos de la 
glándula parótida; de éstos, el TW fue encontrado en 13 
pacientes (7.3%). En el Instituto Nacional de Cancerología 
de México, en 107 casos reportados en cinco años de 
neoplasias de parótida, se encontró un caso de TW con 
degeneración maligna.

La fisiopatogenia del TW aún se encuentra en controver-
sia, la teoría más aceptada en su desarrollo es la presencia 
de ductos salivales encarcelados en los ganglios linfáticos 
durante la embriogénesis, así como la existencia de glán-
dulas salivales heterópicas; otra teoría es la infiltración de 
linfocitos en un adenoma preexistente. Existe evidencia 
reciente que demuestra la presencia de componentes 
epidérmicos policlonales4 y ausencia de pérdida de alelos 
en células clonadas, sugiriendo que esta entidad no es 
una verdadera neoplasia. Se menciona que cuando son 
bilaterales, tienen un patrón de herencia autosómica 
dominante; se piensa que la radiación externa puede ser 
factor predisponente, así como un elevado porcentaje de 
grasas en la dieta, siendo el tabaco el factor predisponente 
más importante relacionado con su presentación.5 La serie 
más grande reportada sobre TW corresponde a Eveson y 
Cawson6 con 278 casos.

La mayor parte de los TW se presentan de manera 
asintomática (como el caso que presentamos) y, en general, 
los tumores benignos de glándulas parótidas presentan las 
siguientes características clínicas: ausencia de dolor, masa 
de crecimiento lento, de larga duración, habitualmente de 
tamaño grande, de consistencia gomosa y móvil (puede 
provocar la elevación del lóbulo de la oreja) o adenopatías. 
El tamaño suele variar entre 2 y 10 cm, con un promedio 
de 4 cm, por lo que en el examen de cavidad oral se puede 
observar abombamiento faríngeo y desplazamiento de la 
úvula si el tumor es grande. El motivo más frecuente de 
consulta es el aumento del volumen laterocervical bajo 
el pabellón auricular (como en el caso tratado), siendo el 
síntoma único en el 87% de los casos.

El ultrasonido es el estudio de primera opción para va-
lorar la parótida;7 el TW en la mayoría de los casos tiene 
sus bordes bien definidos. La irregularidad constituye un 
signo de malignidad, se trata de una masa hipoecoica, con 
ecotextura heterogénea en el 50% de los casos debido a 
componente quístico, que tiende a ser mayor en tumores 
grandes; la presencia de múltiples quistes anecoicos son un 
marcador sensitivo. En 90% de los casos su vascularización 
es de grado intermedio, con vasos que entran al tumor 
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por uno o varios pedículos con una distribución regular, 
la cápsula es gruesa y los ecos internos son notorios con 
la elastografía. En la tomografía computarizada (Figura 1), 
la lesión tiene contornos bien definidos, observándose 
homogénea, densa, y tras la inyección de contraste, se 
produce el realce de la imagen, volviéndose heterogé-
nea. La resonancia magnética (RM) demuestra que tiene 
resultados equiparables a la TAC, siendo la RM más útil 
para detectar ciertos detalles propios de una determinada 
patología.8 La punción por aspiración con aguja fina (PAAF) 
de la parótida tiene una sensibilidad y especificidad del 92 
y 95%, respectivamente.9 Sin embargo, al efectuarla, existe 
el riesgo de diseminación tumoral y lesión del nervio facial; 
en el TW la combinación de quistes rodeados de células 
oncocíticas y el tipo de vasculatura lo hace susceptible a 
infarto, inflamación y parotiditis aguda postpunción. En el 
TW marcan positivo los biomarcadores para tiroglobulina, 
CD5, antígeno epitelial de membrana (EMA) y citoquera-
tina 19 (CK19).10 Desde el punto de vista histopatológico, 
macroscópicamente se presenta como una masa ovoide 
encapsulada, de tamaño variable, que al corte presenta 
espacios quísticos de aspecto esponjoso, que contiene 
líquido viscoso de color marrón formado por precipita-
dos de colesterol; al microscopio, el TW tiene apariencia 
característica, con espacios quísticos rodeados por dos 
hileras uniformes de células acinares con núcleos centrales 
y picnóticos (Figura 2).

La aparición de tumores histológicamente diferentes en 
glándulas salivales ipsilaterales es extremadamente rara, 
con una frecuencia inferior al 0.3% de todos los tumores 
de glándula salivales. El riesgo de malignización es 1%, y 
cuando se presenta malignización puede ser de compo-

nente epitelial o linfático. El tratamiento del TW debe ser 
la enucleación o parotidectomía superficial, la cual asegura 
un mayor margen. La recurrencia es infrecuente (2-6% de 
los casos). Las complicaciones de la cirugía se reportan de 
manera inmediata y pueden ser seromas, defecto cosmético 
y parestesia de lóbulo auricular por la sección del nervio 
auricular mayor y rama del plexo cervical superficial. De 
mayor trascendencia es la lesión del nervio facial que 
ocasiona prosoparesia periférica ipsilateral.

Tradicionalmente, el cirujano se basa, para la identifica-
ción del nervio facial, en las referencias anatómicas y expe-
riencia y técnica quirúrgica, sin embargo, con el monitoreo 
intraoperatorio se disminuye el riesgo de lesión: a mayor 
tamaño del tumor, existe mayor posibilidad de lesionar al 
nervio facial, reportándose en las series una variabilidad 
de 5 a 31%. La complicación tardía es el síndrome de Frey, 
con variación de 35 a 70% de los pacientes. Ésta se origina 
por lesión del nervio auriculotemporal, lo que ocasiona 
que durante la reinervación se formen anastomosis entre 
las fibras parasimpáticas postganglionares de la parótida 
y las fibras postganglionares simpáticas de las glándulas 
sudoríparas; esta situación puede disminuirse utilizando 
colgajo de piel abundante en grasa. En este sentido, existen 
otros métodos de barrera como: colgajo de sistema mús-
culo aponeurótico superficial,11 de fascia lata y de placas 
de polurietano o Alloderm, no obstante, se incrementa la 
morbilidad asociada con cada método de barrera.

En resumen, en este caso de paciente masculino con 
antecedente de tabaquismo, se realizó una parotidectomía 
superficial, sin complicaciones inmediatas, presentando 
síndrome de Frey de manera tardía, con tres años de se-
guimiento sin datos de recurrencia.
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Figura 2. Corte histológico de tumor de Warthin en glándula 
parótida, donde se aprecian espacios quísticos rodeados 
por dos hileras uniformes de células acinares con núcleos 
centrales y picnóticos.
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