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RESUMEN

Se describen los hallazgos histológicos e histoquímicos de dos pacientes con adenoma de células basales de las glándulas salivales. Se 
realizaron estudios de inmunohistoquímica con el marcador ki-67, para determinar la capacidad proliferativa tumoral y otros marcadores 
sensitivos de diferenciación miógena. El caso 1 se diagnosticó con adenoma de células basales tipo sólido y el 2, con adenoma de células 
basales tipo tubular con áreas sólidas aisladas. En este estudio se comprobó lo siguiente: a) estos tumores fueron benignos, b) coexisten 
células mioepiteliales en el adenoma de células basales de las glándulas salivales, c) la actividad secretoria de células endoluminales del 
adenoma tubular se debe al material mucoso en las luces tubulares, d) la coexistencia de glucoconjugados, tipo de glucoproteínas (PAS 
positivas), glucosaminoglicanos ácidos no sulfatados (basófilos ortocromáticos teñidos con azul de toluidina con pH de 3.8, positivos con 
tinción de Dane y azul alciano con pH de 2.5) y sulfatados (metacromáticos teñidos con azul de toluidina con pH 3.8 y positivos para el azul 
alciano con pH de 1.0). Deben realizarse estudios complementarios para comparar los carbohidratos de las glándulas salivales normales, 
ya que los cambios leves en la glucosilación de células tumorales pueden influir en su comportamiento biológico.
Palabras clave: glándulas salivales, adenoma de células basales, histopatología, inmunohistoquímica.

ABSTRACT

We describe histological and histochemical findings of two cases diagnosed as salivary gland basal cell adenomas. Immunohistochemical 
studies with ki-67 marker were performed to establish tumor proliferative capacity, and other markers to myogenic differentiation. Case 
1 was diagnosed as solid type basal cell adenoma, and case 2 as tubular type basal cell adenoma with isolated solid areas. This study 
confirm: a) these tumors were benign, b) there is coexistence of myoepithelial cells and salivary glands basal cell adenoma, c) tubular 
adenoma endoluminal cells secretory activity is due to mucosal material within tubular lumen, and d) coexistence of glycoproteins (PAS 
positive), acid-non sulfated glycosaminoglycans (basophilic orthochromatic with Toluidine blue at pH 3.8; Dane and Alcian Blue at pH 2.5 
positive) and acid-sulfated glycosaminoglycans (metachromatic with Toluidine blue at pH 3.8 and positive with Alcian blue at pH 1.0). There 
must be carried out complementary studies to compare carbohydrates of the normal salivary glands, because subtle alterations in tumor 
cells glycosylation can influence their biological behavior.
Key words: salivary glands, basal cell adenoma, histopathology, immunohistochemistry.
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L
as glándulas salivales son 
un sitio poco frecuente de 
tumores, pues representan 
menos de 2% de las neo-

plasias humanas y cerca de 3% de 
los tumores que afectan la cabeza y el 
cuello. El porcentaje de adenomas de 
células basales (neoplasia epitelial de 
las glándulas salivales) es aún menor, 
pues va de 0.2 a 2%.1-4

González y su grupo describieron 
el adenoma de células basales como 
un tumor benigno de alta recurrencia, 
pero de buen pronóstico.5

Dreher e Issing6 refieren que Klein-
sasser fue el primero en describir, en 
1967, los adenomas de células basales 
en las glándulas salivales. Casi 70% 
de los tumores benignos se localiza 
en la glándula parótida, mientras que 

en las glándulas salivales menores 
son menos frecuentes, pues aparecen, 
particularmente, en el labio superior.

Zarbo y colaboradores7 señalaron 
su nomenclatura, las células que par-
ticipan en el tumor, la comparación 
con el adenoma pleomórfico, el patrón 
histopatológico y la similitud con las 
células de las glándulas ecrinas de 
la piel.
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Aún se discute la terminología y 
el grupo tumoral al que realmente 
corresponde clasificar el adenoma de 
células basales.8

En la última clasificación de tumo-
res epiteliales de glándulas salivales 
propuesta por la Organización Mun-
dial de la Salud, se le reconoció como 
neoplasia independiente.8

El adenoma de células basales es 
una neoplasia epitelial de aspecto his-
tológico monomorfo, con predominio 
de células “basaloides”. Su patrón de 
crecimiento puede ser sólido, tubular, 
trabecular, membranoso o análogo 
dérmico.8,9

La denominación células basaloi-
des se originó de las observaciones 
con técnicas histológicas de rutina 
que no permitieron distinguir si ha-
bía células mioepiteliales, ductales 
o basales.8

La inmunohistoquímica es útil para 
detectar las células mioepiteliales y 
contribuye al diagnóstico diferencial 
de los tumores de glándulas saliva-
les.10

Se comunican los hallazgos his-
tológicos e histoquímicos de dos 

pacientes con adenoma de células 
basales: un caso en las glándulas 
salivales menores del labio superior, 
y el otro en la glándula parótida. 
Se realizaron, además, estudios de 
inmunohistoquímica con marcadores 
para diferenciación miógena, con la 
finalidad de conocer la participación 
de las células mioepiteliales en la 
composición de las células tumorales. 
Se utilizó el ki-67 como marcador de 
proliferación celular, ya que tiene va-
lor pronóstico en estas neoplasias.

CasoS clínicoS

Caso 1

Mujer de 50 años de edad con ade-
noma de células basales sólido en las 
glándulas salivales menores del labio 
superior. Los hallazgos macroscó-
picos fueron: tumor con formación 
nodular, claramente encapsulado, 
de 6 mm de diámetro, consistencia 
blanda al corte y color blanquecino. 
En los cortes histológicos se observó 
rodeado por una cápsula compuesta 
por fibras de colágeno eosinófilas a 
la tinción de H-E, y que se tiñeron de 

azul con tricrómico de Masson y de 
celeste con tricrómico de Dane. Por 
fuera de la cápsula que delimitaba 
la tumoración se observaron grandes 
cantidades de glándulas salivales la-
biales de aspecto histológico normal 
(figura 1 A). Dentro de la tumoración, 
las células se agrupaban en nidos só-
lidos ovales, separados por estroma 
fibroso moderadamente denso, con un 
componente de colágeno teñido con 
H-E (figura 1 B) y tricromo de Mas-
son. Al aplicar azul de toluidina (pH 
de 3.8) se observó una fina membrana 
basal fuertemente metacromática, 
alcianófila y positiva a PAS.

Las células basaloides de los 
nidos fueron levemente eosinófilas 
y se dispuestas en doble capa, con 
estructuras seudoductales en algunas 
áreas. Se distinguieron dos tipos 
de células: claras y oscuras, según 
el aspecto de sus núcleos, que se 
apreciaron con mayor nitidez en los 
cortes histológicos teñidos con azul 
de toluidina (figura 2 A). Las células 
claras contuvieron más citoplasma 
que las oscuras y sus núcleos fueron 
más pálidos por la cromatina laxa o 

Adenoma de células basales de glándulas salivales, variedades sólido y tubular

Figura 1. Adenoma de células basales sólido. A) Tumor (estrella), cápsula fibrosa (flecha fina), glándulas labiales normales (flecha grue-
sa). Tinción con tricrómico de Dane (50x). B) Tumoración con células agrupadas en nidos sólidos (estrella), estroma (asterisco). Tinción 
con H-E (100x).

A B



278 Patología Revista latinoamericana  Volumen 46, núm. 3, julio-septiembre 2008

eucromatina. Los nucleolos fueron 
obvios. Las células oscuras tuvieron 
menos citoplasma y núcleos con cro-
matina densa, fuertemente teñida. Se 
localizaron más cerca del estroma y 
con disposición en empalizada, mien-
tras que las células claras se ubicaron 
más internamente dentro del islote de 
células tumorales. No se observaron 
atipias celulares ni mitosis. El estro-
ma fibroso que ocupaba los espacios 
entre los nidos celulares mostró al-
gunas zonas hialinizadas y otras con 
material de característica mixoide. 
Estas últimas de aspecto espumoso 
pálido, específicamente los cortes 
teñidos con H-E, con lo que fueron 

más positivas a PAS, alcianofílicas 
con azul alciano (pH de 2.5 y 1.0) 
y tricrómico de Dane. Hubo fuerte 
reacción metacromática resistente al 
alcohol con azul de toluidina y pH de 
3.8 (figura 2 B). Las áreas hialinizadas 
y de aspecto homogéneo fueron eosi-
nófilas y se tiñeron de rojo “vinoso” 
con tricrómico de Masson.

Los islotes de células basaloides 
estuvieron circunscritos por una fina 
capa basal de material PAS y azul 
alciano positivo, que los separaban 
del estroma adyacente (figura 2 C). 
Esta capa era discontinua y metacro-
mática resistente al alcohol en algunas 
zonas.

Caso 2

Mujer de 32 años con adenoma de 
células basales tubular en la glándula 
parótida. Se analizaron dos fragmen-
tos de tejido, de aspecto nodular, 
encapsulados. El fragmento mayor 
midió 12 mm de diámetro. Los cortes 
histológicos mostraron un tumor de 
estirpe epitelial, circunscrito, bien 
diferenciado, constituido por células 
con núcleos vesiculosos, citoplasma 
levemente acidófilo, que formaban ni-
dos sólidos en ciertas zonas, algunos 
rodeados por una banda de aspecto 
hialino. Sin embargo, el patrón sólido 
fue escaso y hubo mayor predominio 
del tubular. Las estructuras tubulares 

Elena Samar M y col.

Figura 2. Adenoma de células basales sólido. A) Células basaloides tumorales, claras (flecha fina) y oscuras (flecha gruesa). Coloración 
con azul de toluidina, pH de 3.8 (200x). B) Estroma con áreas mixoides metacromáticas (estrella). Tinción con azul de toluidina y pH de 
3.8 (400x). C) Nidos celulares delimitados por el estroma alcianófilo, tinción con tricrómico de Dane (100x).

A B C

Figura 3. Adenoma de células basales tubular. A) Estructuras tubulares de diferente tamaño y contornos irregulares, con mucinas luminales 
eosinófilas (flecha). Tinción con H-E (100x). B) Formaciones tubulares con glucoproteínas fuertemente reactivas a PAS (flecha; 100x).

A B
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fueron abundantes y de diferente 
tamaño, sus contornos irregulares 
y algunos con aspecto festoneado 
(figura 3 A). Un epitelio cuboide 
delimitaba las luces tubulares teñidas 
con material intensamente eosinófilo 
de diferentes tonalidades (variaban 
de celeste a rojo, o con áreas mixtas 
celestes y rojizas en los cortes teñidos 
con tricrómico de Masson).

El contenido tubular fue intensa-
mente positivo a PAS y alcianófilo 
(figuras 3 B y C). Cuando se aplicó 
azul de toluidina (pH de 3.8), la tin-
ción fue heterogénea, ya que algunos 
túbulos tenían material endoluminal 
basófilo de color azul, y otros, ma-
terial intensamente metacromático 
resistente al alcohol que indicaban la 
coexistencia de glucosaminoglicanos 
ácidos sulfatados o no, respectiva-
mente (figura 3 D).

Un escaso estroma conectivo de 
tipo fibroso rodeaba las estructuras 
tubulares, que se hizo más intenso con 
la tinción de tricromo de Masson,11 y 
contenía sustancias reactivas a PAS, 
alcianófilas y metacromáticas. No 
hubo atipias celulares ni mitosis.

Inmunohistoquímica

El marcador ki-67 tuvo baja expre-
sión en ambos adenomas de células 
basales (figuras 4 A y B).12 En ambas 
pacientes se observó inmunorreacti-
vidad positiva para α-SMA (α-actina 
de músculo liso), vimentina, S-100 
y p63 en las células mioepiteliales 
tumorales periféricas, adyacentes al 
tejido conectivo del estroma (figuras 
5 A, B y C). La marcación de estas 
células fue difusa e intensa con p63, 
mientras que con los otros anticuerpos 
se obtuvo un patrón de marcación más 
focalizado. Por el contrario, la reac-
ción fue negativa para CK AE1-AE3 
(figura 5 D). 
 

Metodología

Los cortes histológicos del material 
incluido en parafina se colorearon con 
H-E, PAS para identificar glucoproteí-
nas, azul de toluidina con pH 3.8 para 
sustancias basófilas y metacromáticas 
resistentes al alcohol, azul alciano 
con pH 2.5 y 1.0 para carboximuci-
nas (glucosaminoglicanos ácidos no 
sulfatados) y sulfomucinas (gluco-

saminoglicanos ácidos sulfatados), 
tricrómicos de Masson y Dane.11 El 
tricrómico de Dane es una coloración 
que permite identificar queratina y 
mucinas. Sus principales componen-
tes son: solución acuosa de floxina al 
1%, solución de azul alciano al 0.5% 
en ácido acético glacial, solución de 
naranja G y hematoxilina de Mayer. 
Las mucinas se tiñen de azul turquesa, 
los núcleos de naranja y marrón, y la 
queratina de naranja a rojizo.

Las lesiones fueron analizadas 
con técnicas inmunohistoquímicas,11 
mediante los siguientes anticuerpos: 
α-actina de músculo liso (α-SMA), vi-
mentina, p63, S-100 y CK AE1-AE3, 
que son indicativos de diferenciación 
mioepitelial. La α-SMA colorea 
específicamente la isoforma α de 
la proteína actina de músculo liso 
de las células mioepiteliales en los 
tumores de mama y de las glándulas 
salivales.7

Como marcador de la capacidad 
proliferante de estos tumores se em-
pleó el anticuerpo monoclonal ki-67 
que detecta un antígeno nuclear cuya 
expresión proporciona una medida 

Figura 3 (Continuación). C) Túbulos con glucosaminoglicanos luminales alcianófilos (flecha). Tinción con tricrómico de Dane (100x). D) 
Mucinas basófilas metacromáticas que ocupan las luces de los túbulos (flecha). Tinción con azul de toluidina, pH 3.8 (100x).
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Figura 4. Adenoma de células basales. A) Sólido. B) Tubular. En ambos tumores se señalan las células aisladas inmunorreactivas para 
ki-67 (200x).

A B
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Figura 5. Adenoma de células basales.  A) Sólido, inmunorreactividad focalizada para α-actina de músculo liso en células mioepiteliales 
adyacentes al estroma (flecha; 200x). B) Tubular, marcación difusa intensa de células mioepiteliales (flecha; p63, 200x). C) Tubular, células 
mioepiteliales inmunoreactivas (flecha; S-100, 200x). D) Tubular, reacción positiva en células epiteliales (flecha), reacción negativa para 
células mioepiteliales (CK AE1-AE3; 200x).
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directa de la fracción de crecimiento 
de un tejido.12

DISCUSIÓN

Según la clasificación de la OMS,8 
las lesiones de ambas pacientes co-
rrespondieron a adenomas de células 
basales. Éstos son tumores benignos 
poco frecuentes13 y que por las ca-
racterísticas histológicas observadas 
se clasificaron dentro de los subtipos 
sólido y tubular.

El adenoma de tipo sólido evo-
lucionó en las glándulas salivales 
menores del labio superior y el 
tubular en la parótida. Estos datos 
coincidieron con la bibliografía,14 
ya que se producen, principalmente, 
en la glándula parótida (74%) y el 
labio superior (7.5%); el resto crece 
en sitios intraorales y la glándula 
submaxilar. La media de edad es de 
58 años y afecta con mayor frecuen-
cia a las mujeres (2:1). Otro tumor 
epitelial benigno de las glándulas 
salivales es el adenoma canalicular, 
el cual se origina, también, en el labio 
superior.14,15

Algunos autores señalan que los 
adenomas de células basales locali-
zados en la glándula parotídea tienen 
una cápsula bien definida, mientras 
que los de glándulas salivales meno-
res no. En este estudio la tumoración 
del labio superior estuvo completa-
mente circunscrita por una cápsula 
conectiva fibrosa.16 Coincidimos con 
lo descrito para la glándula parótida, 
ya que en la paciente del caso 2, al 
igual que en un caso de adenoma de 
células basales tubular presentado en 
las XXVII Jornadas Científico-Cultu-
rales de Patólogos y Citopatólogos de 
la Provincia de Córdoba, Argentina, 
2007 (comunicación personal), evo-

lucionó una cubierta fibroadiposa que 
fue más notoria con las técnicas de 
Masson y Dane, levemente infiltrada 
por células mononucleares y, en al-
gunas áreas, con vasos congestivos y 
extravasación eritrocitaria.

La capa delgada de glucoconju-
gados que rodeó los nidos de células 
basales constituyó un rasgo importan-
te que lo diferenció del adenoma de 
tipo membranoso, ya que este último 
es semejante al adenoma sólido, pero 
con una capa más gruesa de aspecto 
hialino, eosinófila y positiva a PAS 
que, según su estructura, corresponde 
con una membrana basal sumamente 
engrosada.8

Una característica diferencial del 
adenoma de células basales membra-
noso es su alta recurrencia y tendencia 
a ser multifocal, en relación con otras 
variedades histológicas.16

Con la técnica histológica de 
rutina se observan células que dan 
al tumor una apariencia uniforme 
e isomórfica,5 y que no permite es-
tablecer el diagnóstico diferencial 
entre células ductales, epiteliales y 
mioepiteliales; sin embargo, con el 
estudio inmunohistoquímico sí pue-
den detectarse estas diferencias.

De Araujo y su grupo17 utilizaron 
actina y vimentina para definir la 
participación y distribución de célu-
las mioepiteliales en el adenoma de 
células basales, el pleomórfico, los 
mioepiteliomas, adenocarcinomas 
polimorfos de bajo grado y el carci-
noma adenoide quístico.

Barroso y sus colaboradores usa-
ron calponina, vimentina y HHF-35 
para detectar estas células en di-
ferentes tumores de las glándulas 
salivales.10

Con los marcadores utilizados en 
este trabajo (α-actina de músculo 

liso, vimentina, p63 y S-100) se 
observó un componente mioepite-
lial, dentro de las células tumorales, 
que participó en la histogénesis del 
padecimiento, lo que marcó una di-
ferencia importante con el adenoma 
canalicular (ausencia de estas células, 
pero con mayor cantidad de células 
positivas para citoqueratinas AE1-
AE3).4,14

Weber y su equipo observaron 
elevada expresión de p63 en el adeno-
ma pleomórfico, adenoma de células 
basales y mioepitelioma de glándulas 
salivales (todos tumores epiteliales 
benignos) cuando se comparó con la 
glándula parótida sana. Estos autores 
señalan el potencial proliferativo y 
neoplásico de una expresión abe-
rrante de p63 y p73 en tumores no 
malignos.18

No hubo positividad CK AE1-AE3 
en las células mioepiteliales de ambos 
casos. Por el contrario, la marcación 
fue positiva en las células epiteliales 
cúbicas de las estructuras tubulares.

En la contraparte maligna del ade-
noma y adenocarcinoma de células 
basales, Quddus y su equipo demos-
traron positividad con CK AE1-AE3 
en tres tumores.19

Albores-Saavedra y colaborado-
res encontraron inmunorreactividad 
negativa para CK AE1-AE3 en cé-
lulas mioepiteliales de un carcinoma 
adenoide quístico, esclerosante, y 
positividad para células epiteliales 
que delimitaban las estructuras duc-
tales.20

Piattelli y su grupo reportaron 
un caso de mioepitelioma gingival 
con fuerte positividad focal para CK 
AE1-AE3.21

En este estudio la marcación, fo-
calizada o difusa según el anticuerpo 
utilizado y la negatividad para CK 
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AE1-AE3, quizá se relacionó con 
células mioepiteliales en diferentes 
estadios de diferenciación, especial-
mente cuando se comparó con las 
células de glándulas salivales nor-
males, como señalan Barroso y sus 
colaboradores.10

El adenocarcinoma de células 
basales tiene crecimiento infiltrante 
con invasión vascular y perineural 
más agresiva, incluida la invasión 
hacia el parénquima de la glándula 
parótida, la grasa, el músculo, la piel 
y los huesos.15,22-23

Nagato y su grupo analizaron la 
proliferación celular (ki-67), apopto-
sis y expresión de p53, Bcl-2 y EGFR, 
los cuales fueron significativamente 
mayores en el adenocarcinoma de 
células basales.24

En este estudio se comprobó 
lo siguiente: a) estos tumores son 
benignos; su baja proliferación 
celular permite diferenciarlos del 
adenocarcinoma de células basales, 
el cual ocasiona mayor crecimiento, 
comportamiento maligno e invasión 
hacia el parénquima glandular y los 
tejidos cercanos, b) coexisten cé-
lulas mioepiteliales en el adenoma 
de células basales de las glándulas 
salivales, c) actividad secretoria de 
células endoluminales del adenoma 
tubular debido al material mucoso en 
las luces tubulares, d) coexistencia de 
glucoconjugados, tipo glucoproteínas 
(PAS positivas); glucosaminoglica-
nos ácidos no sulfatados (basófilos 
ortocromáticos teñidos con azul de 
toluidina con pH de 3.8; positivos 
con tinción de Dane y azul alciano 
y pH de 2.5) y glucosaminoglicanos 
ácidos sulfatados (metacromáticos 
teñidos con azul de toluidina y pH 
3.8 ,y positivos para azul alciano con 
pH de 1.0).

Se requieren estudios comple-
mentarios (lectinhistoquímica de 
carbohidratos en los glucoconjuga-
dos de las cubiertas celulares, del 
contenido luminal de las estructuras 
tubulares y de las áreas mixoides del 
adenoma) para comparar los carbo-
hidratos de las glándulas salivales 
normales, ya que los cambios leves en 
la glucosilación de células tumorales 
pueden influir en su comportamiento 
biológico.
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