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RESUMEN

El adenoma pleomorfo es la neoplasia benigna mas co-
mun de las glandulas salivales. Se considera que ocurre
con mas frecuencia en las glandulas salivales mayores,
principalmente en la parétida, y que es menos comun en
las glandulas salivales menores. En éstas, la mayoria de
las neoplasias son malignas y Unicamente cerca del 18%
son benignas; el labio superior es la segunda localizacién
mas frecuente del adenoma pleomorfo en las glandulas
salivales. Se presenta un adenoma pleomorfo en el labio
superior, en un paciente masculino de 38 afos de edad y
en el que se realiza una excision quirdrgica conservado-
ra, sin datos de recurrencia a dos afnos de seguimiento.
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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.

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

Las glandulas salivales se dividen en mayores (pa-
rétida, submandibular y sublingual) y menores, de
las cuales existen de 400 a 700 dentro de la ca-
vidad bucal y son simplemente grupos de acinos
mucosos. Existe una regla de oro dentro de los
tumores de glandulas salivales; ésta es: mientras
mas grande sea la glandula afectada, mas proba-
ble es que la lesidn sea benigna.! Asi tenemos que
en la pardtida, un 70% de las lesiones son benig-
nas, en la submandibular 55% y en sublingual un
33%. Dentro de las glandulas salivales menores, la
lengua, el trigono retromolar y el piso de boca re-
presentan las localizaciones con mayor incidencia
maligna.

El adenoma pleomorfo es el tumor benigno mas
comun, tanto de las glandulas salivales menores
como mayores, representando hasta el 80%. Los
sitios intraorales mas frecuentes son las glandulas
palatinas, presentandose hasta en un 70%, siendo la
region entre paladar duro y blando asi como lateral
a la linea 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 tumoracion.

El tumor mixto benigno, como también se le
conoce a esta neoplasia, se presenta del 38 al
43% dentro de los tumores de glandulas menores
y son derivados de la mezcla variable de elemen-
tos ductales glandulares y células mioepiteliales
dentro de un componente mixomatoso. El término
pleomérfico se aplica, no por la atipia citolégica, sino
por la diversidad de tipos celulares histolégicos; es
posible encontrar grasa, hueso y cartilago dentro del
estroma, ademas de que posee una bien definida
capsula que lo rodea. Sin embargo, la recurrencia
se debe principalmente a tumores satélites mas
alla de la misma. Una caracteristica histopatologica
singular es la presencia de micro proyecciones por
fuera de la capsula.?

Existen hasta cuatro subtipos histoldgicos, segun
la diferenciacion de las células epiteliales, asi como
de las caracteristicas del estroma.

La presentacion clinica clasica es una masa
firme de lento crecimiento, movil, 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. Esta puede
crecer a proporciones deformantes y en el caso de
presentarse dentro del Idbulo profundo parotideo,
dicho crecimiento avanzara hacia el espacio
faringeo lateral, sin presentar deformacién externa.

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

Aunque esta indicada la biopsia por aspiracion
de aguja fina y la biopsia incisional como método
diagnostico, existen reportes de micro invasion local
hechos para dichos procedimientos. El tratamiento
de eleccion es la excision sin ruptura de la capsula
asi como los margenes de seguridad.

El paciente rara vez busca un tratamiento, a no ser
que dicha tumoracion interrumpa las funciones del
habla o de la deglucién; en el caso de presentarse en
labio, ademas de las anteriores, causa deformacion
estética, lo cual origina la busqueda de atencion
médica. El riesgo de malignizar es raro, llegando a
ser hasta del 5% de todas las lesiones, lo cual es
una potencial complicacion, originando carcinoma
y ex adenoma pleomorfo. Algunos signos de malig-
nizacién son los cambios drasticos en la velocidad
de crecimiento, adherencia a la piel y los planos
profundos, asi como dolor y paralisis facial en el caso
de afectar la gldndula paroétida.

Dentro de los diagnésticos diferenciales por
lesién se encuentran el adenoma monomorfico, asi
como adenoma canalicular; este ultimo comparte la
localizacion de labio superior y puede ser multifocal.
También la comparte el fibroma traumatico, muco-
cele, neurofibroma, lipoma, angioedema y quiste
dermoide.?

Dentro de las neoplasias malignas se encuentran
el carcinoma mucoepidermoide, carcinoma adenoi-
deo quistico y adenocarcinoma sin especificar. La
malignizacion se relaciona con el tiempo de evolucion
de la lesién asi como con la edad del paciente,
encontrandose diez afos desde el diagndstico sin
tratamiento como tiempo promedio de malignizar,
asi como la séptima década de la vida.*

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

CASO CLINICO

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

En la exploracidn fisica, el paciente presenté
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 coloracién
amarillenta sobre la piel suprayacente, indoloro a
la palpacién y de consistencia firme. Ademas no
presenté adenomegalias palpables a nivel cervical
ni axilar (Figura 1).

El paciente no refiere cambios como pérdida de
peso, cambios en el apetito, sudoracion nocturna, ni
cambios durante la tasa de crecimiento de tumora-
cion durante los dos afos de su evolucion.

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

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

Una vez confirmado el diagndstico histopatolégico,
se decidio realizar una excision quirurgica bajo anes-
tesia general en la sala de operaciones. En posicion
decubito dorsal, mediante intubacién nasotraqueal,
se realizd el abordaje de la lesién aprovechando
la incision previa sobre la cara interna labial; se
disecé hasta exponer la tumoracién en su mayoria
y se procedi6 a realizar la excision de la misma sin
ruptura de la capsula. Se obtuvo la lesion total, la
cual fue de aproximadamente 3 x 3 x 2 cm, capsula
integra, de consistencia indurada, coloracion rosa y
de superficie lisa (Figura 4 y 5).

Se envid a patologia y se confirmé el mismo
diagnéstico, reportando los bordes quirurgicos libres
de lesion. El paciente cursé un postanestésico sin
complicaciones y se egresé al dia siguiente de
la hospitalizacion; finalmente se le cité para una
consulta externa de control.

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

DISCUSION

El adenoma pleomorfo, anteriormente llamado
tumor mixto benigno, clasificado por la Organiza-
cion Mundial de la Salud como un tumor epitelial
benigno, representa el 60% de las neoplasias de
glandula salivales que se presenta entre la cuarta
y sexta década de la vida, aunque se han repor-
tado casos durante la primera década; ademas
tiene una predileccion por el sexo femenino. En
glandulas salivales menores la mayoria de las
neoplasias son malignas y unicamente cerca del
18% son benignas. El sitio mas comun para el
adenoma pleomorfo es la glandula pardétida en
un 80%, seguido de la glandula submandibular
en un 10%. En glandulas 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, area retromolar
y cavidad nasal.®

Estas se presentan como masas indoloras de
crecimiento lento, que pueden ser firmes y moviles
dependiendo del sitio donde se encuentren. Cuando
afecta la glandula parétida pueden ocasionar paralisis
del VII par craneal y dolor; el tamario de las lesiones
van de 2 a 5 cm de diametro cuando afectan las
glandulas salivales menores.®

Histoldgicamente, 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 Oseas; las células mioepiteliales
son las responsables de la produccion de la matriz
extracelular.”

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

Las lesiones benignas predominan en el labio
superior, mientras que las malignas lo hacen en el
labio inferior.>® Owens y Calcaterra'” 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,'? se encontré que el 92% de los tumores en el
labio superior correspondian a adenomas monomor-
ficos (adenoma canalicular y adenoma de células
basales) y adenomas pleomorfos, mientras que los
casos esporadicos de carcinoma adenoideo quistico,
carcinoma de células acinares y adenocarcinomas
constituian 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.

Capsula
integra,
consistencia
indurada,
coloracién
rosa,
superficie
lisa.

Figura 6.

Control
postoperatorio.
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La excisidon quirurgica es el tratamiento de
eleccion, ésta presenta un prondstico excelente
si el adenoma es retirado completamente, y para
glandulas salivales menores la recurrencia es baja."

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

La diferenciacion entre los tumores benignos
y malignos no puede ser posible sin un estudio
histopatolégico; sin embargo, la sospecha de una
tumoracién maligna requiere de una biopsia antes
del tratamiento quirurgico.

Cuando la lesién es libremente mévil y submucosa,
la excisidon completa con tejido circundante puede ser
adecuada; en cambio, si es una masa multilobulada
y fija a planos profundos que sugiere malignidad, es
necesariag una excision amplia con margenes de
1.5 cm mas alla del tejido afectado y la subsecuente
reconstruccién con colgajos locales de avance.

En el caso presentado, se realiza una excision
local sin causar deformidad ni necesidad de recons-
truccién, con un cierre primario del lecho quirdrgico
y sin ninguna complicacion, evolucionando adecua-
damente al tratamiento quirdrgico y sin datos de
recurrencia a dos afios de seguimiento, se continuara
con citas de manera anual por lo menos 10 afos
posterior a su excision.
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