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Introducción

Las glándulas salivales son órganos exocrinos 
responsables de la producción y secreción de la sa-

liva. Comprenden a las tres glándulas salivales mayores: 
parótida, submandibular y sublingual, y a las glándulas 
salivales menores. Estas últimas son numerosas y están 
distribuidas ampliamente en la boca y la orofaringe, 
abundan en la unión del paladar duro y blando, en 
labios y mucosa bucal. Una característica importante 
es que carecen de cápsula.1

El adenoma pleomorfo es el prototipo de una neopla-
sia benigna que continuará con su crecimiento o nuevo 
crecimiento si no es completamente removida, pero no 
es capaz de producir metástasis.2

Entre el 64 y 80% de todos los tumores primarios epi-
teliales de las glándulas salivales ocurren en la parótida, 
del 7-11% en la glándula submandibular, poco menos 
del 1% en la sublingual, y del 9-23% en las glándulas 
salivales menores.1,3 Los tumores benignos se representan 
del 54-79% y los malignos del 21-46%. La proporción 
de los tumores malignos varía según el sitio. Los tumores 
malignos comprenden del 15-32% en la parótida, 41-45% 
en la submandibular, 70-90% de la sublingual y el 50% 
de las glándulas salivales menores.

El adenoma pleomorfo es el tumor de las glándulas 
salivales más común y representa aproximadamente el 
60% de todas las neoplasias de éstas. La incidencia anual 
reportada es de 2.4-3.05 por 100,000 habitantes de la 
población. El promedio de edad en su presentación es de 
46 años, pero el rango va de la primera a la quinta década. 
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Resumen

El adenoma pleomorfo es la neoplasia más común de las glándulas 
salivales mayores y menores, representa el 60% de todas las neoplasias 
de las glándulas salivales. Usualmente se presentan como masas asin-
tomáticas de lento crecimiento. Una característica importante es que es 
un tumor con una encapsulación variable e incompleta. En el paladar 
usualmente se presenta en la unión del paladar duro y blando,  de forma 
unilateral. En el paladar duro se sienten fijos debido a la proximidad 
del mucoperiostio subyacente. A pesar de que el adenoma pleomorfo 
es un tumor benigno, puede causar problemas en su tratamiento debido 
a su tendencia a recurrir y el riesgo de transformación maligna. Sin 
embargo, las recurrencias son raras en las glándulas salivales menores.
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Abstract

Pleomorphic adenoma is the most common salivary gland tumour 
and accounts for about 60% of all salivary neoplasms. Pleomorphic 
adenomas usually are slow-growing painless masses. An important 
characteristic is that it is a tumour of variable and incomplete cap-
sulation. In the palate, tumours are usually seen unilaterally at the 
junction of the hard and soft palate. In the hard palate they feel fixed 
due to the proximity of the underlying mucoperiosteum. Although pleo-
morphic adenoma is a benign tumour it can cause problems in clinical 
management due to its tendency to recur and the risk of malignant 
transformation. However, recurrences are rare in the minor glands.
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Muestra una ligera predilección por el género femenino. 
Aproximadamente el 80% de los adenomas pleomorfos se 
originan en la parótida, 10% en la glándula submandibular 
y 10% en las glándulas salivales menores de la cavidad 
oral, cavidad nasal, senos paranasales y tracto respiratorio 
superior.1-10 El paladar es el sitio más frecuente para los 
tumores de glándulas salivales menores, con 42 al 54% 
de todos los casos encontrados en este sitio. La mayoría 
de estos ocurren en la región posterior lateral del paladar 
duro-blando, sitio que concentra una gran cantidad de 
glándulas salivales menores, mientras que los labios son el 
segundo sitio más común (21 a 22% de los casos), seguido 
por la mucosa bucal, con 11 a 15%.3,7,8

Aparece típicamente como una masa firme, lisa, en 
forma de domo, no dolorosa, de crecimiento lento. El 
paciente puede ser consciente de la lesión por muchos 
meses o años antes de buscar un diagnóstico. Si el tumor 
es traumatizado, puede ulcerarse de forma secundaria. 
Debido a la naturaleza de la mucosa del paladar duro y 
a la proximidad con el periostio subyacente, los tumores 
en esta localización no son móviles.2,6,7 A menudo son 
encapsulados, pero la cápsula varía en grosor y puede 
estar completa o parcialmente ausente, particularmente 
en los tumores de tipo mucoide. Aquellos que se forman 
en las glándulas salivales menores usualmente tienen un 
desarrollo incompleto de la cápsula o ésta se encuentra 
ausente.1

Ante una masa en el paladar, el clínico debe consi-
derar en el diagnóstico diferencial, además del adenoma 
pleomorfo, en orden estadístico de probabilidad: carci-
noma adenoideo quístico, carcinoma mucoepidermoide 
y adenocarcinoma polimorfo de bajo grado. Otro tumor 
benigno que debe ser considerado es el adenoma cana-
licular. Existen además otros tumores que pueden tener 
una apariencia similar, como el linfoma no Hodgkin y 
el neurofibroma.2,6

La tomografía computada (TC) es útil en el diagnós-
tico, particularmente en los cortes coronales, y es reco-
mendada para determinar la extensión de la neoplasia 
en la cavidad nasal, seno maxilar, y cualquier grado de 
erosión en el paladar.6,7

La biopsia de los tumores de las glándulas salivales 
ha sido un tema controversial, debido a que las biop-
sias incisionales tienen la reputación de dispersar las 
células del tumor, llevando a una recurrencia local. Es 
diferente al abordaje que se le da a la glándula parótida, 
en la cual la biopsia está contraindicada, y en donde 
la biopsia y la cirugía definitiva se hacen en un mismo 
tiempo. Sin embargo, la cirugía en los tumores de las 
glándulas salivales palatinas puede variar considerable-

mente dependiendo de su apariencia microscópica, por 
lo tanto, el diagnóstico histológico es esencial previo a 
su tratamiento quirúrgico definitivo. En los tumores de 
las glándulas salivales en el paladar es importante tomar 
la biopsia del centro de la lesión y no en el margen. El 
diagnóstico histológico emplea la biopsia por aspiración 
con aguja fina (BAAF), ya que puede ser de ayuda con-
siderable; se afirma que tiene una precisión superior al 
80% y parece no tener riesgo de diseminar las células 
tumorales con este procedimiento.2,7

El tumor está compuesto de epitelio mixto, epitelio 
glandular y células mioepiteliales dentro de un fondo 
mesenquimal. El porcentaje entre los elementos epite-
liales y mesenquimales es altamente variable. El epitelio 
a menudo forma ductos y estructuras quísticas o puede 
encontrarse como islas o cordones de células. También 
pueden ser vistas células escamosas queratinizantes y 
células productoras de moco. Las células miopiteliales 
a menudo forman un gran porcentaje de las células 
del tumor y tienen una morfología muy variable. Los 
cambios en el estroma pueden ir desde mixomatoso a 
condroide. En muchos tumores el estroma exhibe áreas 
eosinofílicas, hialinizadas; en ocasiones se encuentra 
grasa u osteoide.1

El tratamiento consiste en su escisión quirúrgica; se 
debe evitar la enucleación debido a que el tumor entero 
puede no ser removido o la cápsula puede ser violada, 
resultando en la dispersión del tumor. Los tumores del 
paladar usualmente son escindidos con márgenes clíni-
cos de un centímetro por debajo del periostio, incluyen-
do la mucosa. La escisión o curetaje óseo palatino no es 
requerida porque el periostio es una barrera anatómica 
efectiva, ya que el adenoma pleomorfo no elabora factor 
activador de los osteoclastos, elemento que favorece la 
invasión al hueso. Si el tumor se extiende al área del 
paladar blando, la escisión debe incluir la fascia sobre 
la musculatura del paladar blando. Los músculos del 
paladar blando no necesitan ser escindidos a menos 
que las secciones congeladas indiquen tumor en sus 
márgenes. La pseudocápsula del adenoma pleomorfo 
da la impresión clínica de una completa remoción de 
un nódulo o masa encapsulada con esos abordajes, pero 
las proyecciones extracapsulares del tumor dejadas atrás 
pueden llevar no solo a la recurrencia sino a recurrencias 
multicéntricas causadas por las proyecciones del tumor 
remanente y focos dentro del tejido en la circunferencia 
de las resecciones.2,3,6

Con la cirugía adecuada, el pronóstico es excelente, 
teniendo una tasa de éxito de más del 95%. El riesgo de 
recurrencia es bajo para tumores de las glándulas salivales 
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menores. La transformación maligna es una complicación 
potencial, que puede generar un carcinoma ex-adenoma 
pleomorfo. La tasa de transformación maligna es proba-
blemente pequeña, pero puede ocurrir en casi el 5% de 
los casos. La recurrencia clínica se manifiesta entre los 4 
a 6 años del postoperatorio, y a menudo es desconocida 
para el cirujano original. Por lo tanto, un tratamiento 
definitivo temprano es altamente recomendado.2,3

Material y métodos

Se presenta en este reporte una paciente femenina de 56 
años de edad que refiere un aumento de volumen en el 
paladar, asintomático, de un año y medio de evolución. 
Se descartan antecedentes personales patológicos.

A la exploración física, se observa una paciente de 
edad aparente similar a la cronológica, sus tercios faciales 
y cuello se presentan sin anomalías. La exploración in-
traoral muestra una deficiente higiene oral y enfermedad 
periodontal. Se observa un aumento de volumen en forma 
de domo del lado izquierdo, en la unión del paladar duro. 
Es blando, de coloración similar a la mucosa adyacente, 
fijo, no desplazable y asintomático (Figura 1).

Se realiza una biopsia de aspiración con aguja fina 
(BAAF), reportándose «adenoma pleomorfo». Así mis-
mo, en la tomografía computada (TC) se observan las 
dimensiones y extensión de la lesión, como auxiliar para 
la planeación quirúrgica (Figuras 2A y 2B).

Como parte de la planeación, se elabora un obtura-
dor palatino de acrílico. Se lleva a cabo bajo anestesia 
general la escisión de la lesión, dejando márgenes de 
seguridad (Figura 3); se obtiene un espécimen de apro-

Figura 1. Aspecto clínico de la lesión.

Figura 2. A. Tomografía computada.

Figura 2. B. Otro aspecto de la lesión.

Figura 3. Lecho quirúrgico.
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Figura 4. Espécimen.

Figura 5. Obturador de acrílico.

Figura 6. Aspecto histológico de la lesión.

Figura 7. Control postquirúrgico a 12 meses.

ximadamente 3 cm de diámetro (Figura 4), y se procede 
al afrontamiento directo de los bordes de la herida en su 
parte posterior, colocándose el obturador en la porción 
más anterior (Figura 5).

El resultado histopatológico del espécimen confirma el 
diagnóstico de adenoma pleomorfo (Figura 6). En la figura 
7 se muestra el control postquirúrgico a los 12 meses.

Conclusiones

El adenoma pleomorfo es una de las lesiones más comu-
nes que se encuentran en la región del paladar; su diag-

nóstico temprano es necesario para dar un tratamiento 
eficaz y conservador que conlleve menos morbilidad 
postoperatoria.

Es necesario que el diagnóstico se realice antes del 
procedimiento quirúrgico, para evitar la propagación de 
las células tumorales. Es de gran importancia tomar en 
cuenta que, debido a que este tipo de tumores no está 
bien encapsulado, se debe realizar la escisión de la lesión 
tumoral con márgenes de seguridad.
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