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Adenoma pleomorfo palatino.
Presentacion de escision alterna con descenso

de colgajo palatino de espesor total.
Pleomorphic adenoma of the palate: Presentation of an alternative surgical
excision technique involving the elevation a full-thickness palatal flap.

Carlos Juan Liceaga Escalera,* Oscar Castaiieda Sanchez,** Ismael Solano Aquino***

RESUMEN

El adenoma pleomorfo es la neoplasia benigna de glandulas salivales mas
comun, tanto de glandulas mayores como de menores. La localizacion
intraoral mas frecuente es entre los limites del paladar duro y paladar
blando y puede llegar a impedir una adecuada masticacion, fonacion, asi
como a disminuir el libre paso de alimentos. La recurrencia de dichas
lesiones es alta si no llevamos a cabo una técnica quirurgica adecuada,
tanto para remover la lesion en su totalidad como para respetar la capsula
que larodea. En el presente articulo, se presenta un caso clinico realizado
en el Hospital Juarez de México, de una paciente con lesion de adenoma
pleomorfo palatino de tamafo considerable, en donde se realizo la esci-
sion quirirgica de manera alterna con un descenso de colgajo palatino
de espesor total y remocion completa de la lesion, conservando en todo
momento su capsula. En el seguimiento a largo plazo no se observaron
recurrencias, neoformaciones, y encontramos una adecuada remodelacion
y adaptacion del colgajo en su posicion original.

Palabras clave: Adenoma pleomorfo, glandulas salivales, paladar,
colgajo palatino.

INTRODUCCION

| adenoma pleomorfo ha recibido diversos nom-
bres a través de los anos: tumor mixto, enclavoma,
branquioma, endotelioma, endocondroma, entre otros.
Sin embargo, el término mas aceptado actualmente es
adenoma pleomorfo (propuesto por Willis), que hace

* Jefe de Servicio de Cirugia Maxilofacial.
** Residente del cuarto afio. Jefe de Residentes de Cirugia Maxilofacial.
*** Residente primer afio. Cirugia Maxilofacial.

Hospital Juarez de México.

Recibido: Septiembre 2013. Aceptado para publicacién: Diciembre 2013.

ABSTRACT

Pleomorphic adenoma is the most common benign neoplasm of both
the major and minor salivary glands. The most frequently intraoral
location is between the boundaries of the soft and hard palates. It
can impede proper mastication and phonation, and prevent food from
passing freely. The recurrence rate for this kind of lesion is high if a
suitable surgical technique is not used, in terms of both removing the
entire lesion and ensuring that the capsule that surrounds it is not
compromised. In this article, we present a clinical case study carried
out at the Juarez Hospital, involving a female patient with a large
pleomorphic adenoma lesion. We performed an alternative surgical
excision involving the elevation of a full-thickness palatal flap and
complete removal of the lesion, whilst preserving its capsule. In the
long-term follow up, no recurrences or neoformations were observed
and we found an adequate remodeling and adaptation of the flap into
its original position.

Key words: Pleomorphic adenoma, salivary gland, palate, palatal flap.

referencia al inusual patrén histolégico que presenta esta
lesion.! Se piensa que la apariencia «mixta» del tumor
obedece a la diferenciacion de las células tumorales y
a las dreas fibrosas, hialinizadas, mixoides, condroides e
incluso 6seas, las cuales son el resultado de la metaplasia
o producto de las células tumorales per se.? El término
pleomorfo hace referencia a la variada diferenciacion
parenquimatosa y"estromal presentada por las células
tumorales.>*

El adenoma pleomorfo es la neoplasia benigna mas
comin de glandulas salivales, constituyendo mas del
50%, tanto en glandulas salivales mayores como en
gldndulas menores.>® Asimismo, se han reportado casos
de malignizacién y metdstasis, afortunadamente esto es
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muy inusual, siendo la principal causa la permanencia
de la lesion. Esta neoplasia tiene un ligero predominio
en mujeres, y diversos estudios establecen como edad
de aparicién promedio los 41 afios (menos del 10% se
producen en nifios), pero puede presentarse en cual-
quier edad.”? Su ubicacién mds comun es la parétida,
representando el 60% de los tumores de dicha glandula.
Por otro lado, el 50% de los tumores de glandulas sali-
vales menores son adenoma pleomorfo, de los cuales
55% afectan al paladar, el 25% al labio (principalmente
al superior), 10% a la mucosa bucal y el 10% restante
se presenta en el resto de los tejidos orales y orofarin-
geas. Entre las caracteristicas principales del adenoma
pleomorfo se encuentran que son bien delimitados, no
infiltrantes y encapsulados.’®1!

Clinicamente aparecen como una lesién asintomatica
de crecimiento lento e intermitente, generalmente movil
(en parétida especialmente), de consistencia firme o
blanda (en caso de que existan zonas de degeneracién
quistica).’ En glandulas menores, la localizacién mds
frecuente es el paladar, donde se presenta como una
masa de aspecto lobulado, indurada, con la mucosa que
lo recubre de aspecto normal, aunque raramente presenta
ulceraciones (traumaticas) o telangectasias. En la mucosa
bucal y labio, los adenomas pleomorfos son méviles,
bien delimitados y cubiertos por mucosa generalmente
intacta.’314

El variado patrén histoldgico que presenta esta lesion
es una de sus principales caracteristicas. El hallazgo mas
constante es una marcada cdpsula fibrosa, aunque suelen
encontrarse células tumorales en la cpsula o a veces
la cdpsula es incompleta, estas caracteristicas son mds
comunes en adenoma pleomorfo de glandulas menores,
especialmente por debajo de la superficie epitelial externa
de las lesiones que se presentan en el paladar.319 Estos
nidos de células neoplasicas que perforan la capsula se
cree que forman nuevos focos tumorales. Esto originaria la
multiloculacién observaba a veces en estos tumores. Si se
realiza enucleacién simple del tumor pueden no eliminar-
se por completo estos focos dando pie a posibles recidivas.
Las células neopldsicas pueden seguir diversos patrones
de diferenciacion, sin embargo, existen generalmente dos
patrones predominantes: ductal y mioepitelial.’> Por lo
tanto, el tumor esta compuesto por una mezcla de epitelio
glandulary células mioepiteliales en un estroma mixoide.
La proporcién de estos elementos es muy variable dentro
de los distintos tumores. El epitelio comGnmente forma
ductos, estructuras quisticas, capas difusas de células o
cordones entrelazados. Ocasionalmente se observan cé-
lulas secretoras de moco o con produccién de queratina,

pero son de escasa proporcién dentro de los variados
tipos celulares.'®

Las radiograffas convencionales y los estudios hema-
tolégicos no son un aporte valioso en el estudio con fines
diagnésticos de los tumores de glandulas salivales. Las
tomografias computarizadas son de utilidad para evaluar
la erosion y perforacién ésea, y el posible compromiso
de estructuras vecinas como los senos paranasales, la
cavidad nasal y la base de craneo, al cual invade a través
del conducto palatino. La resonancia magnética nuclear
(RMN) es una técnica diagnéstica valiosa para el estudio
de estos tumores, especialmente de los que se circunscri-
ben a tejidos blandos y en glandulas mayores.'?

La toma de biopsia a estos tumores ha sido un tema
controversial, ya que se cree que las incisiones o perfora-
ciones sobre la capsula tienden a sembrar células neoplé-
sicas, con lo cual favorecen la recurrencia local. Por esta
razon, las biopsias deben ser escisionales, especialmente
las que se realizan en las glandulas salivales mayores.
Sin embargo, en glandulas menores (especialmente en
paladar), la técnica quirdrgica varfa considerablemente
segln la imagen microscépica, por lo que se dice que el
diagnéstico histolégico previo a la cirugia, es esencial.
Debido a la posibilidad de siembra del tumor se aconseja
que la muestra sea tomada del centro de la lesién y no
de sus margenes periféricos.'? La aspiracion con aguja del
contenido es una técnica facil, precisa (algunos estudios
demostraron un 80% de coincidencia entre el diagnosti-
co por aspiracién y el microscépico) y segura, ya que al
parecer aunque al momento de tomar la muestra existe
una pequefia siembra celular, ésta parece ser menor a la
masa critica necesaria para la implantacién y crecimiento
de una nueva lesién, ademds de ayudarnos a descartar
cualquier otra patologia de origen vascular o quistica.

Es importante destacar que para poder efectuar una
toma de muestra por aspiracion, la lesién necesariamen-
te debe tener mds de un centimetro de profundidad."
Ultimamente se han postulado, entre otras técnicas, la
ecografia (ultrasonoscopia) y exdimenes inmunohistoqui-
micos como examenes complementarios, ya que aportan
datos de importancia diagnéstica y quirdrgica.’

En la cavidad oral se realiza la extirpacion quirdrgica
mucoperiéstica de las lesiones ubicadas en el paladar.’ 17
Algunos-autores describen el raspado o curetaje superfi-
cial del tejido 6seo vecino a la lesién, obedeciendo a la
posible presencia de restos de adenoma pleomorfo en la
superficie 6sea y no a la infiltracion 6sea. Las lesiones en
mucosas de revestimiento como labios, paladar blando
y mucosa bucal raramente recidivan tras la enucleacién
simple; no obstante, la incidencia de recidiva se mini-
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miza o desaparece en todas las localizaciones cuando el
tumor es extirpado con margen de seguridad de tejido
normal.®1> En general, se propone un margen de dos a
tres milimetros. En gldndulas menores, con una técnica
quirdrgica adecuada, la recidiva del adenoma pleomorfo
es menor a 5%. Las recurrencias aumentan la posibilidad
de malignizacién hasta en un 3%.”

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de una paciente de 47 afios de
edad, realizado en el Hospital Judrez de México, la cual
noté crecimiento en la regién palatina de aproximadamen-
te dos anos de evolucién. A la exploracion extraoral no se
observaron ninguna alteracién; sin embargo, se le escucha
la voz nasal, aunque sin limitaciones a la apertura bucal ni
de movilidad lingual. Al examen intraoral se observé den-
ticion secundaria incompleta, higiene oral deficiente, con
la presencia de aumento de volumen en regi6n palatina
entre la unién del paladar duro con el blando, predominan-
temente del lado derecho. La lesién es de forma redonda,
bilobulada, de superficie lisa, de aproximadamente 5 x 5
X 2 centimetros de tamano, de base sésil y bordes bien
delimitados, de consistencia firme y levemente dolorosa
a la palpacién, de coloracion similar al tejido adyacente
palatino sano, con zonas de telangectasias sobre la super-
ficie de la lesi6n. La mucosa bucal asi como la mucosa
lingual no presentaron alteraciones. La sensibilidad palatina
se present6 sin cambios, el paladar blando se encontr6
con ligera desviacién hacia el lado izquierdo (Figura 7). La
orofaringe tampoco mostré alteraciones.

Figura 1. Lesion palatina considerable la cual impide la adecuada
fonacion.

Dentro de las posibilidades diagnésticas encon-
tramos como primera opcién al adenoma pleomorfo,
posteriormente, al quiste dermoide, schwannoma,
neuroma traumatico, quiste hidatidico o neoformacién
vascular.

Para determinar el diagnéstico, procedimos a la
puncién aspiratoria, la cual resulté ser negativa. Durante
la realizacion de la biopsia incisional se extrajo material
de tejido blando, color amarillo, sin salida de liquido; el
resultado de dicha biopsia fue consistente con nuestra hi-
potesis de primera instancia, siendo adenoma pleomorfo
de glandulas salivales palatinas menores.

En la tomografia axial computarizada no se apreciaron
perforaciones éseas ni extensiones de la lesién hacia la
cavidad nasal o del seno maxilar, con amplio tejido sano
en la parte posterior del paladar blando. La lesién pre-
sentaba un I6bulo menor directamente unido al I6bulo
mayor, en la porcién posterior del paladar.

Con previo consentimiento informado, en la sala
de operaciones y bajo anestesia general con intubacién
nasotraqueal, a la paciente se le infiltr6 lidocaina con
epinefrina sobre paquetes vasculonerviosos palatinos
posteriores, asi como en el palatino anterior. Se realizé
incisién contorneante sobre la encfa marginal palatina
de 6rganos dentales maxilares de primer molar a primer
molar contralateral, se disecé el colgajo palatino de
espesor total, sacrificando al paquete vascular palatino
anterior hasta exponer la capsula de la lesién, donde
se observé una zona de mayor clivaje o punto de
unién entre la fibromucosa palatina y dicha neoplasia
(Figura 2).

Por medio de diseccién roma, se continué hasta
disecar por completo en toda su circunferencia la cap-
sula (Figura 3). Se conservaron los paquetes palatinos

Figura 2. Transquirargico, donde se muestra descenso del colgajo
palatino total y exposicion de la lesion con su capsula.
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posteriores de manera bilateral, se retir6 la lesiéon en
su totalidad y se verificé el lecho quiridrgico donde no
se observé ninguna invasién o perforacién al hueso
palatino ni a la fibromucosa palatina. A continuacién
se realiz6 hemostasia y se procedié a la recolocacién
del colgajo palatino de espesor total en posicién y se
sutura con puntos tipo Blair Donati con material de
acido glicolico. Se realizé una extraccion simple de resto
radicular de 6rgano dental 27, procediendo a colocar
la férula quirdrgica de acrilico (Figura 4) previamente
confeccionada para el mantenimiento postoperatorio
inmediato de dicho colgajo sobre el lecho quirdrgi-
co, eliminando también los puntos de presiéon sobre
el colgajo. Finalmente se terminé procedimiento sin
complicaciones.

Figura 3. Retiro de la lesion en su totalidad respetando la fibromu-
cosa palatina.

En consulta externa realizamos el retiro de férula
quirdrgica a los cinco dias posteriores a la intervencién
(Figura 5), donde se observé una adecuada adaptacién
de los limites del colgajo palatino; en la porcién central
se aprecié zona contigua a donde existia la lesién, la
cual se observé holgada, en proceso de remodelacion y
adaptacion al paladar éseo, con adecuada coloracion, asf
como con adecuado llenado capilar.

A los tres meses de control, la paciente presenté una
total reposicién y remodelacion de dicho colgajo (Figura
6) y mejoré ampliamente su calidad de voz. En el control
postoperatorio a largo plazo (18 meses) no observamos
nuevos aumentos de volumen, neoplasias o zonas de
alteracion.

Figura 5. Control y evolucion cinco dias posteriores a la escision.

Figura 4. Férula acrilica para reposicion palatina del colgajo total.

Figura 6. Adecuada reposicion y adaptacion del colgajo.

Revista ADM 2014; 71 (1): 31-35

www.medigraphic.com/adm



Liceaga ECJ y cols. Adenoma pleomorfo palatino

DISCUSION

En el presente caso se realiz6 un abordaje alternativo a la
«escision clasica» en la cual se retira este tipo de lesiones
en conjunto con la fibromucosa palatina, dejando en
gran medida el tejido dseo palatino expuesto al medio
de la cavidad oral.

Esta técnica busca mejorar ampliamente el periodo
postoperatorio del paciente, evitando tanto la formacion
de tejido de granulacién, cicatrizacion por segunda in-
tencion, el roce o friccién del paso de alimento contra
un paladar o lecho quirtrgico denudado, ademas del
potente riesgo de presentar algin tipo de infeccion del
hueso expuesto.

La fibromucosa palatina, al recibir un adecuado y
noble aporte vascular por parte de los paquetes palatinos
posteriores, los cuales se conservaron en todo momento
en nuestra técnica quirdrgica, casi asegura por completo
una cicatrizacién rapida y adaptaciéon del colgajo a su
posicion original.

Al conservar en su totalidad la capsula de la lesion,
se disminuye ampliamente el porcentaje de recidiva del
adenoma pleomorfo. El control postoperatorio de la pa-
ciente no indica nuevos crecimientos o neoformaciones.
En cuanto a la realizacién de este tipo de abordaje alterno
para la escision de estas neoplasias, se debe considerar
la adecuada y previa seleccién del caso, en donde no se
observen zonas de necrosis o perforaciones de la fibro-
mucosa palatina, diseminacién o perforacién a hueso, asi
como adecuados limites o bordes de dicha neoplasia. Con
esto se evitarian en gran medida complicaciones transo-
peratorias, asi como recidivas, siendo el tratamiento de
eleccién para lesiones ulceradas o con invasion a tejido
6seo la «escision clésica de espesor total».
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