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Mioepitelioma en paladar. 
Reporte de un caso
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SUMMARY

Myoepithelioma is a benign neoplasm of the salivary 
gland. It consist of cell islands or cords with myoepithe-
lial differentiation which can present different types of 
cellular differentiation: plasmacytoid, epithelial, spindle 
or clear cell morphology. Most common on the fourth 
decade of life and non gender preference. It represents 
less than 1% of all salivary glands neoplasias examined.
Myoepithelioma described in scientifi c literature are of 
benign behavior. The aim of this study is to report the 
case of a 64 years old male patient who presented a le-
sion in the lower posterior region of the hard palate, for 
which a plasmocytoid myoepithelioma histopatological 
diagnosis was emitted.

Key words: Salivary gland, hard and soft palate, parotid 
gland, benign neoplasm, myoepithelioma.

RESUMEN

El mioepitelioma es una neoplasia benigna de glándulas 
salivales poco frecuente. Se le considera de origen epite-
lial y presenta diferentes expresiones fenotípicas; repre-
senta menos del 1% del total de neoplasias de este grupo, 
siendo las glándulas salivales mayores su sitio de locali-
zación más frecuente en comparación con las glándulas 
menores. Se presenta sin predilección por género y con 
prevalencia en pacientes que cursan la cuarta década de 
la vida. Es imprescindible su identifi cación histopatológica 
para descartar un comportamiento maligno y así obtener 
un diagnóstico certero y tratamiento adecuado. El objeti-
vo es presentar un caso de un paciente masculino de 64 
años de edad, que presentó una lesión en la parte poste-
rior izquierda del paladar duro con el diagnóstico histopa-
tológico de mioepitelioma plasmocitoide.

Palabras clave: Glándula salival, paladar duro y blando, 
glándula parótida, neoplasia benigna, mioepitelioma.
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INTRODUCCIÓN

El mioepitelioma es defi nido por la OMS como una 
neoplasia benigna de glándula salival, compuesto 
por islas o cordones de células con diferenciación 
mioepitelial, que pueden presentar morfología ce-
lular plasmocitoide, epitelial, ahusada o citoplasma 
claro, asimismo es reconocido por esta organiza-
ción como una entidad individual, siendo la parótida 
el primer sitio de localización (40%), seguido de pa-
ladar duro y blando (21%).1-3 La edad va desde los 
6 a 85 años, con preferencia en la cuarta década de 
vida, sin diferencia en género y con una prevalen-
cia de menos del 1% total de neoplasias de glán-
dulas salivales.3-6 Los mioepiteliomas descritos en 
la literatura tienen un comportamiento benigno; sin 
embargo, ha sido descrito la contraparte maligna 
como carcinoma mioepitelial (CM) o mioepitelioma 
maligno.1,8-10 El objetivo es presentar un caso de un 
paciente masculino de 64 años de edad, que pre-
sentó una lesión en la parte posterior izquierda del 
paladar duro con el diagnóstico histopatológico de 
mioepitelioma plasmocitoide.

Las glándulas salivales mayores y menores, 
derivan principalmente del estomodeo de la capa 
ectodérmica. Una glándula madura presenta tres 
tipos de células acinares: mucosas, serosos y mixtos. 
Las células acinares están rodeadas por células 
mioepiteliales contráctiles (Figura 1).5,7

Además de la secreción de las glándulas mayores 
(parótida, sublingual y submandibular), se encuentran 
numerosas glándulas salivales mucosas menores 
que realizan la misma función. Éstas se distribuyen 
por toda la cavidad bucal, a excepción de las rugas 

palatinas y la encía; en promedio existen 450 en el 
paladar duro, 220 en paladar blando y ocho en la 
úvula. Es importante mencionar que la localización 
intrabucal más frecuente de las neoplasias salivales 
es la parte posterior del paladar duro.

Éstas pueden derivar del epitelio (parénquima) 
o del tejido conjuntivo (estroma). Las neoplasias 
estromales o mesenquimatosas afectan a los niños 
y son en su mayoría neoplasias benignas de origen 
vascular fibrohistiocítico; sin embargo, las del 
parénquima afectan ocasionalmente a niños y son 
más frecuentes en la tercera y cuarta década de la 
vida.11 Más del 70% se desarrollan en las glándulas 
mayores, menos del 30% lo hacen en las glándulas 
menores y pueden derivar de cualquiera de los 
componentes celulares de la adenomera glandu-
lar, como células ductales basales o de reserva, 
conductos estriados, conductos intercalados, acinos 
y células mioepiteliales (Figura 1).7

Las diversas neoplasias se denominan según la 
diferenciación de las células, algunas elaboran una 
amplia variedad de células secretoras, ductales y 
mioepiteliales, mientras que otras son monomorfas, 
formadas únicamente por células ductales o acinares. 
En general, todas las neoplasias salivales derivan del 
epitelio, aunque difi eren según la línea de diferencia-
ción que sigue la población celular.

A pesar de su origen epitelial, la expresión feno-
típica y funcional de las células neoplásicas, están 
relacionadas con el músculo liso donde, a pesar 
de esta característica, pueden presentar diferentes 
patrones histológicos (sólido, mixoide, reticular). La 
variedad morfológica es reconocida presentando 
forma ahusada, plasmocitoide, epitelioide clara y 

Mioepitelioma
maligno

Carcinoma adenoideo
quístico

Carcinoma adenoideo
quístico

Lámina basal

Luz del conducto

Adenómero
Célula mioepitelial

Conducto estriado

Adenoma pleomorfo

Adenoma
pleomorfo

Conducto intercalarConducto intercalar

Adenoma pleomorfo

CélulasCélulas
secretorassecretoras

M
io

ep
ite

lio
m

a

Figura 1. Glándula salival.7
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estos patrones se expresan individualmente o en 
combinaciones (Figura 2).1,12,13

Las células mioepiteliales son positivas a citoque-
ratina (CK), CK7 y 14; por lo que para su diagnóstico 
se realizan técnicas inmunohistoquímicas (Citoque-
ratina (CK), proteína S-100, proteína glial fi brilar 
(GFP) y calponina, lo cual no sólo es importante 
para diferenciarlo, sino también conocer su grado de 
agresividad para un pronóstico correcto (Figura 3).3,6,13

La diferencia entre las enfermedades infecciosas 
y obstructivas de las glándulas salivales es que son 
dolorosas, mientras que los trastornos inmunológicos 
y neoplásicos son asintomáticos.

El término mioepitelioma fue usado por primera vez 
por Sheldon W.H. (1943), como neoplasia epitelial 
benigna que se caracteriza por estar compuesto 
principalmente por células mioepiteliales y fue en 
1991 que el término fue incluido en la revisión de la 
clasifi cación de la OMS.1,12,14,15

Las neoplasias compuestas casi exclusivamente 
por células mioepiteliales son poco comunes, repre-
sentan menos del 1% de las neoplasias de glándulas 
salivales. El mioepitelioma tiene una estrecha 
relación con el adenoma pleomorfo, ya que ambas 
presentan en su conformación diferentes cantidades 
de células mioepiteliales, limitación periférica entre 
los componentes celulares así como del estroma 
mixovascular; sin embargo la primera mencionada 
se caracteriza por ausencia de diferenciación 
ductual, núcleos excéntricos, pérdida de aspecto 
fusiforme y/o presentando células mioepiteliales 
poligonales.15

En la revisión (Barnes L) de 40 casos previamente 
reportados, 21 casos (51%) presentan mioepite-
liomas en la parótida; 11 (27%), en paladar; cinco 
(12%), en la glándula submandibular; dos en el labio 
y carrillo; y uno en el área retromolar.1 Por su parte 
el Instituto de Patología de las Fuerzas Armadas 
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Figura 2. Células del mioepi-
telioma. A) Epiteliode. B) For-
ma ahusada clara. C) Plas-
mocitioide. D) Oncocítico.
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Figura 3. Inmunohistoquímica del mioepitelioma. A) Citoqueratina. B) Proteína S-100. C) Calponina.
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Fuente: Directa.

Figura 4. Aumento de volumen en paladar duro, base sésil, 
superfi cie lisa, bordes bien defi nidos, sin ulceración y color 
rosa pálido semejante a mucosa adyacente.

Fuente: Directa.

Figura 5. Descripción macroscópica.
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Figura 6. A, B, C y D. As-
pecto histopatológico a dife-
rentes aumentos hematoxici-
lina-Eosina.

(AFIP) reporta 21% de éstas, localizadas en parótida, 
12% presentes en glándula submandibular y 67% en 
glándulas menores.3

El mioepitelioma compuesto por patrón celular 
ahusado es común en parótida, mientras que el plas-
mocitoide es característico en paladar; éstas forman 
parte de neoplasias que se desarrollan en glándulas 
menores, sin embargo es importante realizar técnica 
inmunohistoquímica para diferenciarlo de manera 
específi ca.3

Así como el adenoma pleomorfo, el comportamien-
to a seguir para esta neoplasia es la enucleación y 
remoción quirúrgica total. La mayoría presenta un 
comportamiento benigno con poca tendencia a la 
recurrencia.3,6

CASO CLÍNICO

Se presenta paciente masculino de 64 años de 
edad que acude por manifestar aumento de vo-
lumen en la parte posterior del paladar duro del 
lado izquierdo con dos años de evolución, asinto-
mático, submucoso, de consistencia blanda, go-
mosa (resiliente), bordes bien definidos, base sé-
sil, superficie lisa y del mismo color de la mucosa 
adyacente, no ulcerado, sin sangrado ni necrosis 
(Figura 4).

Los estudios radiográfi cos, ortopantomografía y 
radiografía oclusal, no muestran alteración estructural.

Se realiza la biopsia incisional de la lesión y el 
espécimen es enviado a estudio histopatológico con 
el diagnóstico clínico de probable adenoma pleomorfo.
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En la descripción macroscópica se reciben frag-
mentos múltiples de tejido blando fi jados en formalina 
de color café claro, forma y superfi cie irregular, de 
consistencia blanda que mide 0.9 x 0.8 x 0.3 cm, los 
cuales se incluyen en su totalidad (Figura 5).

Microscópicamente el espécimen examinado se 
encuentra encapsulado por un epitelio escamoso 
estratifi cado ortoqueratinizado; revestido en tejido 
conectivo fi broso denso muy vascularizado, tejido 
adiposo y glándulas salivales mucosas. Formado 
por células mioepiteliales poligonales con patrón 
plasmocitoide, con núcleos excéntricos y citoplasma 
hialinizado. Compatible con mioepitelioma.

DISCUSIÓN

Menos del 1% del total de neoplasias de glándulas 
salivales son mioepiteliomas. A pesar de su prevalen-
cia que va de los seis a los 85 años de edad con pre-
dilección en la cuarta década de vida y sin preferencia 
de género, el reporte de este caso es de un paciente 
masculino que cursa en la sexta década de vida.

La literatura refi ere la presencia de estas neopla-
sias principalmente en parótida como glándulas 
mayores y en mucosa del paladar correspondiente a 
glándulas menores; el presente caso es localizado en 
la parte posterior del paladar duro, correspondiendo 
a los registros como primer sito en preferencia por 
la localización de mioepitelioma plasmocitoide (ya 
diferenciado con técnicas inmunohistoquímicas) en 
paladar duro.

Si bien, la literatura reporta reincidencia rara, 
resulta relevante la identificación fenotípica de 
células mioepiteliales de ésta para realizar diag-
nóstico diferencial contra adenoma pleomorfo y de 
esta manera reconocer el comportamiento de la 
neoplasia.

CONCLUSIONES

El presente caso de mioepitelioma con diferencia-
ción plasmocitoide, refi ere crecimiento lento y sin 
sintomatología que es característico de esta enti-
dad. Es importante valorar e identificar el patrón 
citológico y fenotípico basado en técnica inmuno-

histoquímica para realizar un correcto diagnóstico y 
tratamiento, por lo que el pronóstico dependerá del 
tipo de lesión previamente identifi cada, precisando 
que las neoplasias de glándulas salivales menores 
presentan comportamiento distinto.

Las características histológicas conocidas: el 
diagnóstico diferencial contra adenoma pleomorfo, 
carcinoma adenoideo quístico, mioepitelioma 
maligno, leiomioma, así como leiomiosarcoma son 
imprescindibles para el reconocimiento del compo-
nente epitelial y muscular liso de ésta.
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