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Resumen

El adenoma pleomorfo es la neoplasia benigna más co-
mún de las glándulas salivales. Se considera que ocurre 
con más frecuencia en las glándulas salivales mayores, 
principalmente en la parótida, y que es menos común en 
las glándulas salivales menores. En éstas, la mayoría de 
las neoplasias son malignas y únicamente cerca del 18% 
son benignas; el labio superior es la segunda localización 
más frecuente del adenoma pleomorfo en las glándulas 
salivales. Se presenta un adenoma pleomorfo en el labio 
superior, en un paciente masculino de 38 años de edad y 
en el que se realiza una excisión quirúrgica conservado-
ra, sin datos de recurrencia a dos años de seguimiento.

Palabras clave: Adenoma pleomorfo, glándulas salivales, 
excisión.

Summary

Pleomorphic adenoma is the most common benign neo-
plasm of the salivary glands; it is considered that occurs 
most frequently on major salivary glands, principally on 
parotid and less common on minor salivary glands. In 
these, the most of the neoplasm are malignant and only 
around 18% are benign; the upper lip is the second most 
frequent site of pleomorphic adenoma on salivary glands. 
We present a case of pleomorphic adenoma on upper lip, 
on a male patient of 38 years old, in which is performed 
a surgical conservative excision without recurrence after 
two years of follow up.
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Introducción

Las glándulas salivales se dividen en mayores (pa-
rótida, submandibular y sublingual) y menores, de 
las cuales existen de 400 a 700 dentro de la ca-
vidad bucal y son simplemente grupos de ácinos 
mucosos. Existe una regla de oro dentro de los 
tumores de glándulas salivales; ésta es: mientras 
más grande sea la glándula afectada, más proba-
ble es que la lesión sea benigna.1 Así tenemos que 
en la parótida, un 70% de las lesiones son benig-
nas, en la submandibular 55% y en sublingual un 
33%. Dentro de las glándulas salivales menores, la 
lengua, el trígono retromolar y el piso de boca re-
presentan las localizaciones con mayor incidencia 
maligna.

El adenoma pleomorfo es el tumor benigno más 
común, tanto de las glándulas salivales menores 
como mayores, representando hasta el 80%. Los 
sitios intraorales más frecuentes son las glándulas 
palatinas, presentándose hasta en un 70%, siendo la 
región entre paladar duro y blando así como lateral 
a la línea media la de mayor incidencia. Tanto la 
mucosa de los carrillos (10%), de tejido gingival (5%) 
y los labios (15%) son sitios de rara ocurrencia para 
esta tumoración.

El tumor mixto benigno, como también se le 
conoce a esta neoplasia, se presenta del 38 al 
43% dentro de los tumores de glándulas menores 
y son derivados de la mezcla variable de elemen-
tos ductales glandulares y células mioepiteliales 
dentro de un componente mixomatoso. El término 
pleomórfico se aplica, no por la atipia citológica, sino 
por la diversidad de tipos celulares histológicos; es 
posible encontrar grasa, hueso y cartílago dentro del 
estroma, además de que posee una bien definida 
cápsula que lo rodea. Sin embargo, la recurrencia 
se debe principalmente a tumores satélites más 
allá de la misma. Una característica histopatológica 
singular es la presencia de micro proyecciones por 
fuera de la cápsula.2

Existen hasta cuatro subtipos histológicos, según 
la diferenciación de las células epiteliales, así como 
de las características del estroma.

La presentación clínica clásica es una masa 
firme de lento crecimiento, móvil, no fija a los tejidos 
profundos, indolora y sin cambios en la textura, color 
o temperatura del tejido suprayacente, a menos 
que se encuentre ulcerada por trauma. Ésta puede 
crecer a proporciones deformantes y en el caso de 
presentarse dentro del lóbulo profundo parotídeo, 
dicho crecimiento avanzará hacia el espacio 
faríngeo lateral, sin presentar deformación externa. 

Ésta se presenta a cualquier edad, aunque existe 
mayor prevalencia entre la cuarta y sexta décadas 
de la vida, así como una predilección por el sexo 
femenino.

Aunque está indicada la biopsia por aspiración 
de aguja fina y la biopsia incisional como método 
diagnóstico, existen reportes de micro invasión local 
hechos para dichos procedimientos. El tratamiento 
de elección es la excisión sin ruptura de la cápsula 
así como los márgenes de seguridad.

El paciente rara vez busca un tratamiento, a no ser 
que dicha tumoración interrumpa las funciones del 
habla o de la deglución; en el caso de presentarse en 
labio, además de las anteriores, causa deformación 
estética, lo cual origina la búsqueda de atención 
médica. El riesgo de malignizar es raro, llegando a 
ser hasta del 5% de todas las lesiones, lo cual es 
una potencial complicación, originando carcinoma 
y ex adenoma pleomorfo. Algunos signos de malig-
nización son los cambios drásticos en la velocidad 
de crecimiento, adherencia a la piel y los planos 
profundos, así como dolor y parálisis facial en el caso 
de afectar la glándula parótida.

Dentro de los diagnósticos diferenciales por 
lesión se encuentran el adenoma monomórfico, así 
como adenoma canalicular; este último comparte la 
localización de labio superior y puede ser multifocal. 
También la comparte el fibroma traumático, muco-
cele, neurofibroma, lipoma, angioedema y quiste 
dermoide.3

Dentro de las neoplasias malignas se encuentran 
el carcinoma mucoepidermoide, carcinoma adenoi-
deo quístico y adenocarcinoma sin especificar. La 
malignización se relaciona con el tiempo de evolución 
de la lesión así como con la edad del paciente, 
encontrándose diez años desde el diagnóstico sin 
tratamiento como tiempo promedio de malignizar, 
así como la séptima década de la vida.4

A continuación se presenta el caso de un paciente 
masculino con un adenoma pleomorfo del labio 
superior.

Caso clínico

Se trata de un paciente masculino de 38 años de 
edad que acude al Servicio de Cirugía Oral y Maxi-
lofacial del Hospital Juárez de México, por presen-
tar un «absceso en el labio superior» de dos años 
de evolución, quien no presentó antecedentes per-
sonales de relevancia para el padecimiento.

En la exploración física, el paciente presentó 
aumento de volumen de labio superior de apro-
ximadamente 3 x 3 x 2 cm, bien delimitado, no 
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fijo a planos profundos y sin datos de hiperemia 
ni hipertermia; este aumento era de coloración 
amarillenta sobre la piel suprayacente, indoloro a 
la palpación y de consistencia firme. Además no 
presentó adenomegalias palpables a nivel cervical 
ni axilar (Figura 1).

El paciente no refiere cambios como pérdida de 
peso, cambios en el apetito, sudoración nocturna, ni 
cambios durante la tasa de crecimiento de tumora-
ción durante los dos años de su evolución.

Se decidió realizar una biopsia incisional de la 
lesión, bajo anestesia local, mediante bloqueo de 
nervios infraorbitarios bilaterales con lidocaína con 
epinefrina y abordaje horizontal por la cara interna 
labial superior hasta aproximarse a la lesión por 
disección, obteniendo una muestra de tejido blando 
de aproximadamente 1 x 1 x 1 cm; se realizó una 
hemostasia y cierre de herida con puntos simples. 
La muestra es incluida en formaldehido al 10% 
(Figura 2).

Histológicamente se reporta una neoplasia de 
estirpe glandular salival formada por mantos de 
células plasmocitoides, fusiformes y cuboidales 
con formación de estructuras pseudoductales y 
trabeculares envueltas en una matriz de aspecto 
condromixoide; la lesión abarca hasta los bordes 
de sección y se encuentra parcialmente cubierta 
por epitelio escamoso estratificado y levemente 
paraqueratinizado, dando como resultado adenoma 
pleomorfo (Figura 3).

Una vez confirmado el diagnóstico histopatológico, 
se decidió realizar una excisión quirúrgica bajo anes-
tesia general en la sala de operaciones. En posición 
decúbito dorsal, mediante intubación nasotraqueal, 
se realizó el abordaje de la lesión aprovechando 
la incisión previa sobre la cara interna labial; se 
disecó hasta exponer la tumoración en su mayoría 
y se procedió a realizar la excisión de la misma sin 
ruptura de la cápsula. Se obtuvo  la lesión total, la 
cual fue de aproximadamente 3 x 3 x 2 cm, cápsula 
íntegra, de consistencia indurada, coloración rosa y 
de superficie lisa (Figura 4 y 5).

Se envió a patología y se confirmó el mismo 
diagnóstico, reportando los bordes quirúrgicos libres 
de lesión. El paciente cursó un postanestésico sin 
complicaciones y se egresó al día siguiente de 
la hospitalización; finalmente se le citó para una 
consulta externa de control.

En el seguimiento de los 24 meses posteriores 
a su biopsia excisional, el paciente no presentó 
datos de recidiva ni de cuadro infeccioso de lecho 
quirúrgico, por lo que cursó con un postoperatorio 
favorable sin incidentes ni complicaciones (Figura 6).

Discusión

El adenoma pleomorfo, anteriormente llamado 
tumor mixto benigno, clasificado por la Organiza-
ción Mundial de la Salud como un tumor epitelial 
benigno, representa el 60% de las neoplasias de 
glándula salivales que se presenta entre la cuarta 
y sexta década de la vida, aunque se han repor-
tado casos durante la primera década; además 
tiene una predilección por el sexo femenino. En 
glándulas salivales menores la mayoría de las 
neoplasias son malignas y únicamente cerca del 
18% son benignas. El sitio más común para el 
adenoma pleomorfo es la glándula parótida en 
un 80%, seguido de la glándula submandibular 
en un 10%. En glándulas salivales menores, 
representa el 10%; de éstas, el paladar compren-
de el 60%, el labio superior el 20% y la mucosa 
bucal el 10%; también se han encontrado en el 
piso de la boca, lengua, faringe, área retromolar 
y cavidad nasal.5

Éstas se presentan como masas indoloras de 
crecimiento lento, que pueden ser firmes y móviles 
dependiendo del sitio donde se encuentren. Cuando 
afecta la glándula parótida pueden ocasionar parálisis 
del VII par craneal y dolor; el tamaño de las lesiones 
van de 2 a 5 cm de diámetro cuando afectan las 
glándulas salivales menores.6

Histológicamente, el adenoma se caracteriza por 
una gran variedad de células epiteliales, las cuales 
se encuentran organizadas en patrones similares 
a conductos o cordones. La matriz intracelular 
muestra unas aéreas fibrosas, hialinas, mixoides, 
cartilaginosas y óseas; las células mioepiteliales 
son las responsables de la producción de la matriz 
extracelular.7

Krolls y Hicks revisaron 4,042 casos de adenomas 
pleomorfos de glándulas salivales, de los cuales 
445 fueron en glándulas salivales menores, el 2.9% 
fueron en labio inferior y 16.9% en el labio superior.8

Las lesiones benignas predominan en el labio 
superior, mientras que las malignas lo hacen en el 
labio inferior.9,10 Owens y Calcaterra11 encontraron 
que el 90% de los tumores en el labio superior 
reportados en la literatura son benignos.

En un estudio realizado por Neville y colaborado-
res,12 se encontró que el 92% de los tumores en el 
labio superior correspondían a adenomas monomór-
ficos (adenoma canalicular y adenoma de células 
basales) y adenomas pleomorfos, mientras que los 
casos esporádicos de carcinoma adenoideo quístico, 
carcinoma de células acinares y adenocarcinomas 
constituían el resto.
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Figura 1. 

Aumento de 
volumen labio 

superior.

Figura 2. 

Biopsia 
incisional.

Figura 3. Células plasmocitoides, fusiformes y cuboidales, 
trabéculas envueltas en una matriz de aspecto condromixoi-
de compatible con adenoma pleomorfo.

Figura 4. Biopsia excisional.

Figura 5.

Cápsula 
íntegra, 
consistencia 
indurada, 
coloración 
rosa, 
superficie 
lisa.

Figura 6. 

Control 
postoperatorio.
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La excisión quirúrgica es el tratamiento de 
elección, ésta presenta un pronóstico excelente 
si el adenoma es retirado completamente, y para 
glándulas salivales menores la recurrencia es baja.13

Aunque es una neoplasia benigna, el riesgo de 
transformación maligna se ha reportado en un 3-4%, 
como una entidad llamada carcinoma ex adenoma 
pleomorfo.14

La diferenciación entre los tumores benignos 
y malignos no puede ser posible sin un estudio 
histopatológico; sin embargo, la sospecha de una 
tumoración maligna requiere de una biopsia antes 
del tratamiento quirúrgico.

Cuando la lesión es libremente móvil y submucosa, 
la excisión completa con tejido circundante puede ser 
adecuada; en cambio, si es una masa multilobulada 
y fija a planos profundos que sugiere malignidad, es 
necesariaq una excisión amplia con márgenes de 
1.5 cm más allá del tejido afectado y la subsecuente 
reconstrucción con colgajos locales de avance.

En el caso presentado, se realiza una excisión 
local sin causar deformidad ni necesidad de recons-
trucción, con un cierre primario del lecho quirúrgico 
y sin ninguna complicación, evolucionando adecua-
damente al tratamiento quirúrgico y sin datos de 
recurrencia a dos años de seguimiento, se continuará 
con citas de manera anual por lo menos 10 años 
posterior a su excisión.
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