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RESUMEN

El adenoma pleomorfo es el tumor benigno mas frecuente
de las glandulas salivales, tanto mayores como menores,
de cabeza y cuello, cuya mayor incidencia se presenta en
glandula parétida, seguida de la glandula submandibular
y en menor porcentaje de la glandula sublingual. Se des-
cribe un caso clinico de paciente femenina de 23 afios de
edad, quien presenta aumento de volumen ubicado por
debajo del angulo de la mandibula y delante del musculo
esternocleidomastoideo con un afio de evolucion; se rea-
lizan estudios radiograficos y de gabinete; se da un diag-
néstico probable de lesién en glandula submaxilar izquier-
da compatible con adenoma pleomorfo; se decide realizar
biopsia excisional de lesion y de la glandula submaxilar
izquierda afectada; dicha lesién se envia a estudio histo-
patolégico, confirmando dicho diagndstico.

Palabras clave: Adenoma pleomorfo, tumor, glandulas
salivales.

SUMMARY

The pleomorphic adenoma is the most frequent benign tu-
mor presented in the salivary gland, both major and minor
of head and neck, the highest number of these cases oc-
cur in the parotid gland, then in the submandibular gland,
and in less percentage in the sublingual gland. The clinical
case of 23 year old woman is described, she presented an
increased volume located below the angle of the jaw and
in front of sternocleidomastoid muscle with one year of ev-
olution, radiographic and clinical studies are realized, with
a probable diagnosis of left submandibular gland lesion
compatible with pleomorphic adenoma, is decided to per-
form excisional biopsy of lesion and the left submandibular
gland affected; the lesion would be sent to histopathology,
confirming the diagnosis.

Key words: Pleomorphic adenoma, tumor, salivary
glands.
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INTRODUCCION

Los tumores de las glandulas salivales constituyen
alrededor del 5% de las neoplasias de cabeza y
cuello. La glandula paroétida es la méas afectada casi
en un 85%, en tanto que las glandulas submaxilar
y salivales menores (principalmente paladar) repre-
sentan el 8 y 7% respectivamente.?!

Estos pueden derivar del epitelio salival (parenqui-
matosos) o del estroma conjuntivo (mesenquimales).
Afectan a 1-3 individuos por cada 100,000. Mas
del 70% se desarrollan en las glandulas salivales
mayores; menos del 30% lo hacen en las glandulas
salivales menores.!

El adenoma pleomorfo benigno (APB) también se
le conoce como tumor mixto benigno; representa del
33 al 77% de los tumores en la glandula par6tida, del
44 al 68% de los tumores de la glandula submandibu-
lar y del 38 al 43% en las glandulas salivales menores;
0.5% se presenta en las glandulas sublinguales.?#

En conjunto, los tumores parenquimatosos
benignos son adenomas, mientras los tumores
malignos de las glandulas salivales se clasifican como
adenocarcinomas.!

En la glandula parotida casi el 70% de los tumores
del parénquima salival son adenomas benignos,
mientras los tumores de la glandula submandibular
y de las glandulas menores de la cavidad oral, nasal
y senos paranasales muestran igual proporcion de
tumores benignos y malignos. Los tumores de las
glandulas salivales menores intraorales son mas
frecuentes en el paladar, seguido por el labio superior
y de lamucosa bucal. Mientras las glandulas palatinas
y de la mucosa bucal presentan similar incidencia de
tumores malignos y benignos, las neoplasias labiales
corresponden con mayor frecuencia a benignos. Los
tumores salivales derivados de glandulas localizadas
en la lengua, el labio inferior y el trigono retromolar
son, con mayor frecuencia, adenocarcinomas.

Los tumores salivales pueden derivar de cualquie-
ra de los componentes celulares del arbol glandular,
como células ductales basales o de reserva, conduc-
tos estriados, conductos intercalados, acinos y células
mioepiteliales. Las diversas neoplasias se denominan
segun la diferenciacién de las células tumorales.
Algunos tumores elaboran una amplia variedad
de células secretoras, ductales y mioepiteliales,
mientras que otros son mas monomorfos, formados
Unicamente por células ductales o acinares.!

El adenoma pleomorfo es el mas frecuente de
los tumores benignos de las glandulas salivales;®
representa el 80% de los tumores benignos y el 50%
de todos los tumores de las glandulas salivales. Esta

compuesto fundamentalmente por una proliferacion
de células mioepiteliales y por un amplio espectro
de componentes del tejido epitelial y mesenquimal y
rodeado de una nitida capsula fibrosa.'®

El término pleomorfo hace referencia a la amplia
variabilidad de la diferenciacién parenquimatosa y
estromal mostrada por las células tumorales.!

Este tumor afecta las gldndulas mayores (paro-
tida, submaxilar y sublingual) y las menores que
se encuentran en paladar, labio, mucosa bucal y
orofaringe.!

Fue descrito por Minsen en 1874 y posterior-
mente por Broca como un tumor mixto (debido al
aspecto microscopico) por creer gue su origen era
doble epitelial y conectivo.® Willis fue el primero en
denominarle adenoma pleomérfico en sustitucion del
término tumor mixto.*

El adenoma pleomorfo es conocido con diversos
nombres: enclavoma, branquioma, endotelioma,
encondroma, tumor mixto (Minsen, 1874), tumor
mixto benigno y adenoma pleomorfo. Este ultimo
término, el que ha permanecido, fue sugerido por
Willis en 1967 debido al patrdn histoldgico poco usual
gue le caracteriza, pues exhibe tejido epitelial entre-
mezclado con diferentes tejidos mesenquimatosos.®

El adenoma pleomorfo tiene, generalmente, un
crecimiento lento, indoloro, bien delimitado, blan-
do, ligeramente firme a la palpacién y libremente
desplazable en glandulas salivales mayores de
mayor tamafio; no se adhiere a la piel ni a los planos
profundos. No teniendo tratamiento quirdrgico puede
alcanzar gran volumen. Es mas comudn en el sexo
femenino en una proporcion de 2:1 a 3:1, y a unas
edades comprendidas entre la 32 y 52 décadas de la
vida, con un pico que se encuentra a los 40 afios. No
obstante, ha sido encontrado en individuos de todas
las edades.1%® Generalmente, el tiempo de evolucion
hasta que se manifiesta clinicamente oscila entre 2
y 5 afios.”

El tumor mixto es una neoplasia benigha que
tiende a veces a malignizarse; esta tendencia se
relaciona con el tiempo de evolucion de la lesion y
con la edad del paciente. Entre los signos de maligni-
zacion figura el cambio de velocidad de crecimiento,
la adherencia a planos profundos y a la piel, el dolor
y la pardlisis facial.*®

HISTOPATOLOGIA

Histopatol6gicamente, el hallazgo mas constante
en el adenoma pleomorfo es la presencia de una
marcada capsula fibrosa; este rasgo es importan-
te al momento de distinguir entre tumor benigno o
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maligno. Otra caracteristica es que las células tu-
morales pueden presentar dos patrones de diferen-
ciacion: ductal y mioepitelial.

Casi todos los adenomas pleomorfos poseen
elementos tubulo-ductales formados por células cubi-
cas alrededor de una luz con células mioepiteliales
fusiformes; en algunos tumores estas células estan
incluidas en un estroma mixomatoso.

También se puede observar que las capas de
células mioepiteliales que pierden su aspecto fusi-
forme haciéndose poligonales presentan nucleos
excéntricos con citoplasmas hialinizados; a éstas
se les conoce como células mioepiteliales plasmoci-
toides. El estroma se hace densamente hialinizado
o también se han observado elementos estromales
condroides, adiposos e incluso 6seos.!

Estos tumores presentan una transformacién
maligna de menos del 1% de los casos, teniendo
como caracteristicas presencia de areas focales
de necrosis, invasion, mitosis atipica y hialinizacion
extensa.?

METODOSDE DIAGNOSTICO

Las radiografias convencionales y los estudios he-
matoldgicos no son un aporte valioso en el estudio
con fines diagndsticos de los tumores de glandulas
salivales. La tomografia axial computarizada (TAC)
es de utilidad para evaluar la erosién y perforacion
Osea, y posible compromiso de estructuras vecinas
como los senos paranasales, la cavidad nasal y la
base de craneo, al cual invade a través del con-
ducto palatino. La resonancia magnética nuclear
(RMN) es una técnica diagnéstica valiosa para el
estudio de estos tumores, especialmente de los que
se circunscriben a tejidos blandos y en glandulas
mayores.®1®

En la TAC y RMN se observa una masa dentro
de la glandula afectada. En una lesion benigna se
observa un contorno liso y se diferencia del tejido
glandular adyacente, mientras que en una lesion
maligna se observan bordes irregulares e infiltrativos.
Estos estudios nos ayudan a determinar la extension
de la lesién y diferenciar una lesion maligna de una
benigna.°

TRATAMIENTO

Los adenomas pleomorfos derivados de las glan-
dulas principales se tratan mediante lobectomia o
sialadenectomia. Dado que las recidivas son fre-
cuentes, debido a la presencia de focos extracap-
sulares de afectacién, la enucleacién simple esta

contraindicada debido al riesgo de recurrencia dada
la expansion del tumor a través de los defectos de
la capsula.t?

La reseccién de la glandula submandibular es el
mejor tratamiento para tumores mixtos.

El tratamiento de eleccidn es quirdrgico, realizando
la exéresis de la glandula en su totalidad. En el caso
de la parétida, debera realizarse una parotidectomia
total conservando el nervio facial. Si se localiza en la
glandula submaxilar, se practicard una submaxilec-
tomia, y si se ha gestado en una glandula accesoria,
se realizard una enucleacién circunscrita.?’

PRONOSTICO

La recidiva tumoral se atribuye a exéresis inade-
cuada, ruptura accidental del tumor, o bien a la ma-
nipulacion inadecuada.®

En menos del 1% de los casos los adenomas
pleomorfos sufren transformacién maligna, especial-
mente los que han presentado mdltiples recidivas.
Estos tumores se denominan carcinoma sobre
adenoma pleomorfo.!

Casi el 25% de los tumores mixtos benignos sufre
transformacion maligna si las lesiones no reciben
tratamiento durante mucho tiempo. La probabilidad
de la transformacién maligna también aumenta si el
area ha sido tratada previamente con reseccién o
radioterapia.?

Los adenomas pleomorfos benignos conllevan
un riesgo de degeneracién maligna del 1.5% en
los cinco primeros afios, pero el riesgo aumenta al
9.5% una vez que el tumor supera los quince afios
de evolucion.?

Después de numerosos afos o la continuacién
de exéresis incompletas, puede evolucionar a una
forma maligna, siendo el més frecuente en la glandula
submaxilar y menos en las accesorias. El aumento de
volumen del nédulo, la aparicién de una induracion,
adherencia, dolor o pardlisis facial son los signos de
malignizacion.3

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenina de 23 afios de edad,
la cual es referida a nuestro Servicio por presentar
un diagndstico de aumento de volumen en espacio
submandibular izquierdo con un afio de evolucion.
Refiere haber sido tratada con antibidticos y antiin-
flamatorios sin presentar resultados positivos.
También refiere haber padecido desde hace afos
enfermedades de las vias respiratorias constantes.
Indica que en los ultimos dias ha notado un aumento
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de volumen considerable y con ligero dolor, afebril,
tolerando adecuadamente la via oral.

A la exploracion fisica se observa paciente cons-
ciente, tranquila, cooperadora, ubicada dentro de
las tres esferas neurolégicas (tiempo, lugar y espa-
cio), normocéfala, con tercios faciales simétricos,
adecuada coloracién e hidratacion de tegumentos y
mucosas, pupilas normorrefléxicas e isocéricas, nari-
nas permeables (Figura 1). A la exploracion intraoral
apreciamos denticion permanente, sin presencia
de focos sépticos; labios, carrillos, paladar, piso de
boca, lenguay orofaringe sin alteraciones aparentes.
A la exploracion cervical, encontramos tumoracion
de aproximadamente 3 x 3 x 3 cm de dimensiones,
moévil, con dolor a la palpacion, indurada, sin salida
de material purulento, sin sangrado activo, sin linfa-
denopatias cervicales asociadas, coloracion analoga
a la del resto de los tegumentos (Figura 2).

Se solicita tomografia axial computarizada (TAC)
de cuello simple y contrastada, reportando lesién de
mismas dimensiones que no desplazan via aérea
y sin ganglios patoldgicos asociados, confirmando
diagnéstico clinico (Figura 3).

Se solicitan estudios preoperatorios encontrando-
se dentro de pardmetros normales, se programa para
realizar biopsia excisional bajo anestesia general con
la siguiente técnica quirargica:

Se realiza incision submandibular tipo Risdon de
aproximadamente 3 cm de longitud a 2 cm por debajo
de borde inferior mandibular, se incide con hoja de
bisturi N° 15 plano cutaneo, se contintia con diseccion

Figura 1.
Fotografia
extraoral.

roma de tejido celular subcutdneo y musculo platisma
hasta localizar aponeurosis cervical superficial, misma
gue se incide abordando de esta manera celda
submandibular, se desplaza lateralmente vena facial
para su proteccion, se observa presencia de lesién
tomando y disecando de forma roma con pinzas mosco
curvas y tijera Metzenbaum en periferia de capsula
de la misma hasta su extirpacion (Figuras 4 y 5), se
contindia con retiro de glandula salival submandibular
izquierday ganglio submandibular disecando de forma
roma hacia el interior de celdilla submandibular.

Se realiza ligadura de conducto Wharton con seda
libre 3-0 y corte del mismo con tijera Metzenbaum
cercano a la unién de musculo milohioideo y hiogloso,
se verifica hemostasia en lecho quirurgico, se realiza
afrontamiento de herida quirdrgica con afrontamiento
de aponeurosis cervical superficial con puntos
invertidos vicryl 3-0, miorrafia de platisma con puntos
invertidos con vicryl 3-0, plano de tejido celular
subcutaneo, puntos invertidos con vicryl 3-0 y plano
cutaneo con sutura tipo subdérmico con nylon 5-0,
se verifica hemostasia y se concluye de esta manera
el acto quirargico (Figura 6).

Figura 2.
Fotografia
cervical.

Figura 3.
Tomogra-
fia axial
compu-
tarizada
de cuello
simple y
contrasta-
da donde
la flecha
sefiala la
lesion.
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Se envia la muestra a histopatologia (Figuras 7
y 8) y se nos entrega resultado de lesién benigna
adenoma pleomorfo compuesto por tejido conjuntivo
fibroso denso que forma una capsula que delimita
lesién tumoral compuesta por tejido conjuntivo fibroso
hialino que se entremezcla con islas y cordones de
células mioepiteliales de aspecto escamoso y zonas
de hialinizacién de aspecto basdfilo (Figuras 9y 10),
ganglio submandibular sin alteraciones y glandula
salival mixta con predominio seroso sin alteraciones.
Se da de alta médica a la paciente sin parestesias, y

Figura 4. con movilidad lingual sin alteraciones.

Fotogra-
fia de
adenoma
pleomorfo.

Lad

N

Figura 5.
Fotogra-
fia de
adenoma
pleomorfo
y glandula

subman- )
dibular Figura 7. Fotografia de glandula submandibular y adenoma

en lecho pleomorfo completamente resecados.
quirdrgico.

ki

Figura 6.

Fotografia Figura 8. Fotografia de muestra fijada en formaldehido de
de lecho adenoma pleomorfo, glandula submandibular y ganglio lin-
quirdrgico. fatico.
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Figura 10. Fotografia histopatolégica.

A los 8 dias se retiran puntos de sutura subdérmi-
cos sin datos de infeccidn, sin dehiscencia de tejido.
Acude a sus citas de control y se da de alta definitiva
(Figuras 11y 12).

DISCUSION

En los casos de adenoma pleomorfo la exéresis
simple estd contraindicada debido a la presencia
de focos extracapsulares de afeccion y al riesgo de
recurrencia dada la extirpacion del tumor a través
de los defectos de la cdpsula. La extirpacion de tu-
mores mixtos originados en la glandula parétida se
complica por la presencia del nervio facial, el cual se
debe preservar si no esté afectado; la atencién mas
apropiada es la parotidectomia. La reseccioén de la
glandula submandibular es el mejor tratamiento para

Figura 11.
Fotografia
postope-
ratoria
lateral de 2
meses de
evolucion.

Figura 12.
Fotografia
postope-
ratoria de
region cer-
vical de 2
meses de
evolucion.

tumores mixtos benignos en este sitio. En la cavidad
oral deben extirparse también las lesiones palatinas,
la mucosa que las recubre, el periostio, en los cuales
es preciso extirpar el tumor con un borde de tejido
normal para minimizar la recidiva de éste.'?

Una extirpacion inadecuada de tumor mixto de
una glandula mayor puede provocar recurrencia,
a menudo con multiples focos menores tumorales.
Estas lesiones recurrentes pueden distribuirse
ampliamente en el area de la intervencion previay a
veces en el trayecto de la cicatriz quirdrgica.?

CONCLUSION

El adenoma pleomorfo es la patologia mas comun
de las glandulas salivales y el mejor tratamiento
para éste es la enucleacion quirtrgica completa de
la lesion, acompafiada de la reseccién de la glan-
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dula implicada, para asi reducir la probabilidad de
recidiva y con ello el riesgo de malignizacién. El tra-
tamiento se debe realizar previa revisién clinica del
paciente con ayuda de estudios diagnésticos, como
lo pueden ser tomografia axial computarizada o re-
sonancia magnética nuclear.

Se debe aludir el hecho de que dicho proce-
dimiento debe ser llevado a cabo por personal
meédico calificado para minimizar el riesgo de
afectacion o dafio a estructuras anatdmicas
circundantes al &rea quirdrgica como la rama
cervical del facial, el nervio hipogloso, el nervio
lingual, la vena y arteria facial.

BIBLIOGRAFIiA

1. Sapp JP, Wysocki G, Eversole LR. Patologia oral y ma-
xilofacial contemporanea. 22 ed. Ed. Elsevier. Espafia; 2004:
347-351.

2. Regezi J, Sciubba J. Patologia bucal. Correlaciones clinico-
patolégicas. Tercera edicion. Ed. McGraw-Hill Interameri-
cana. Mexico; 2000: 243-247.

3. Pradies RG, Pérez QM, Martin AC, Suarez GM. Adenoma
pleomorfo de glandulas palatinas: revision, actualizacion y
caso clinico. Avances en Odondotologia 2008; 15 (7): 377-84.

4. Shaffer W, Levy B. Tratado de Patologia Bucal. Nueva Edit.
Interamericana, México, D.F. 2005: 233-238.

5. Ledezma MC, Garcés OM, Gémez MLR, Fernandez LR, Me-
dina NJ. Adenoma pleomorfo. Asociacion Dental Mexicana
2002; 59 (2): 58-62.

6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Waldron CA. Mixed tumor (Pleomorphic adenoma) and myo-
epithelioma. En: Ellis GL, Auclair PL, Gnepp DR, eds. Surgi-
cal pathology of the salivary glands. W.B. Saunders Com-
pany editores; 2001: 165-86.

Lépez JP. Alteraciones de las glandulas salivales. Murcia:
Universidad de Murcia, Servicio de Publicaciones, 2002: 116.
Raspall G. Boca, cabeza y cuello. Atlas clinico. Segunda
edicién. Ed. Masson. Barcelona — Espafia 2000: 2-3.

Ishii J, Nagasawa H, Wadamori T et al. Ultrasonography in
the diagnosis of palatal tumors. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod 2009; 87 (1): 39-43.

William WO Jr. Neurorradiologia. Volumen 1. 12 Edicion. Ed.
Harcourt Madrid Espafia 2001: 1243-1246.

Basterra A. Tratado de otorrinolaringologia y patologia cer-
vicofacial. Ed. Elsevier Masson. Barcelona , Espafia. 2009:
702-703, 711-714.

Courtney MT. Sabiston Tratado de Cirugia. Edicién 17, Edi-
torial: Elsevier. Espafia, 2005: 853.

Ramos CM. Sindrome de Sjogren. Ed. Masson Espafia,
2003: 475.

Sander MO. Tratado de cirugia oral y maxilofacial. Introduc-
cion basica a la ensefianza. Ed. Amolca. Colombia, 2007:
665-666.

Krishnaraj S. Salivary gland tumors: a single institution ex-
perience in India. British Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery Association 2008; 46: 635-638.

Adams AJ, Patterson AR, Brady G, Whitefield PH. Resolu-
tion of obstructive sleep apnoea after resection of a pleomor-
phic salivary adenoma. British Journal of Oral and Maxillofa-
cial Surgery Association 2008; 46: 53-54.

Coombes DM, Kaddour R, Shah N. Synchronous unilateral
pleomorphic adenomas in the parotid gland: report of a case.
British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery Association.
2009; 47: 155-6.



