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ADENOMA PLEOMORFO 

Introduccién 

£1 adenoma pleomorfo es una de las neoplasias de las glandulas 

salivales, que durante muchos afios ha sido considerada benigna. 

Pero en afios recientes, la opinién de muchos autores acerca del 

tema, es que algunas de estas neoplasias se deben considerar como 

malignas y debentratarse como tal. En éste texto se exponen resulta- 

dos de recientes investigaciones acerca de la transformacién celular en 

una glandula salival, para convertirse posteriormente en adenoma 

pleomorfo . 

No se han establecida completamente los criterios histoldgicos para 

considerar maligno a este tumor mixto o pensar lo contrario, por lo 

que se  expondran caracteristicas clinicas, histologicas, macroscépicas, mi- 

croscépicas, inmunologia celular, frecuencia, recurrencia, el grado de 

diferenciacién celular en ef que se puede basar un patdlogo para 

considerar a un adenoma pleomorfo como carcinoma de gldndula  sali- 

val. Mientras es un tumor benigno y hay que considerario como tal y dar el 

tratamiento adecuado. 

Posteriormente se discutiran los resultados de las investigaciones sobre 

la malignidad del adenoma pleomorfo segtin algunos autores y fas 

causas probables del desarrollo de este tumor, para que enla practi- 

ca profesional no pasen desapercibidas éste tipo de neoplasias y pue- 

dan ser tratadas a tiempoy adecuadamente .



Por lo que es importante realizar un buen diagndéstico clinico y el 

laboratorio se encargara de corroborar el diagnéstico inicial histopatoldgi- 

camente hablando,y asi basarse para decidir el tratamiento y el! pro- 

néstico, ya que al no darun tratamiento precoz a este tipo de neo- 

plasias puede ser de tragicas consecuencias con el paso de _ ios 

anos. 

Se expondraé una frecuencia de adenomas pleomorfos archivados en la 

Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacién, en el Servicio de Diag- 

ndstico en Patologia Bucal.. Esta frecuencia esta basada en la edad, sexo, 

localizacién de! tumor y caracteristicas delos casos registrados, que se 

presentan en esta tesina.



Capitulo: 2 

Generalidades de glandulas salivates. 

Las glandulas salivales se clasifican como merocrinas porque exteriori- 

zan ef producto de secrecién sin perdida del citoplasma y tuboalveo- 

lares porque las unidades de secrecién se constituyen por acini glan- 

dulares ramificados. Toda la mucosa bucofaringea esta sembrada de 

giandulas_ salivales mayores y accesorias cuya patologia se manifiesta 

de iguai manera en ambas. 

2.1.- Caracteristicas y funciones de la saliva. 

Flujo salivalesta demostrado que la produccién aproximada diaria de 

salivaes de 1a 1 % litros, sin embargo, estimaciones de 500 a 600 

mi. suelen ser mas_ realistas. 

Todas estas estimaciones dependen de ja contribucién de cada una 

de las diferentes glandulas y del estimulo y condiciones fisicldgicas 

de las mismas. En estado de reposo, observamos gue fos valores 

mas altos corresponden a la glandula submandibular, ya que esta 

presenta la mayor tasa de secrecidnen reposo. (1) 

En el caso de la saliva estimulada, el volumen de secrecién propor- 

cionado por la glandula pardtida puede exceder el de la submandi- 

bular como respuesta a los estimulos, por ejemplo, comer; Por otro 

lado se sabe que laconcentracion y contribucién de jas glandulas sa- 

livales menores es dificil determinarla y que esia suele ser muy 

pequefia, aproximadamente un 7% a 8% de la saliva total. Por lo que respec- 

ta al flujo salival ste esté sujeto a una serie considerable de 

cambios fisiolagicos entre los cuales se encuentra; comer, el ritmo 

Ccircadiano, ef clima, ef efecto de Ja luz, la edad y el sexo, la acti- 

vidad fisica etc.



También se ha confirmado en ia literatura que existe una correla- 

cién entre la personalidad y el flujo salival. 

La saliva esta compuesta por diferentes sustancias, entre estas destacan, 

electrolitos, proteinas, enzimas y sustancias no electroliticas. A todas se 

les considera como los productos mas importantes de secrecién gian- 

dular. 

En ef caso de los electrolitos, estos varian de acuerdo a ciertos 

factores como el ritmo circadiano, e! pH de la saliva y el flujo sali- 

vail.De esta manera tenemos, por ejemplo, que el contenido de fosfa- 

to inorganico disminuye muy temprano en ia mafiana (6 a.m.) y alcan- 

za su maximo en la tarde (6p.m.), en cambio, las concentraciones de 

los jones como el sodio, yodoy cloro muestran una relacion totalmente 

inversa a lamencionada. Finatmente la concentracién del ion potasio es 

independiente por completo y no muestra este fitme de variacién ca- 

da 12 horas. 

En cuanto a tas proteinas salivales, su concentracién depende no 

solo del tipo de sujeto evaluado si no de los métodos utilizados 

para colectar saliva. Muchas de las proteinas salivales son componen- 

tes de los granulos de Cimogeno y alcanzan la saliva por exocitosis. 

Estas proteinas incluyen a las enzimas digestivas como Ia alfa- amila- 

sa y amuchas glucoproteinas, las cuales son causales de la viscosi- 

dad de fa saliva. (1) 

Otros constituyentes come son la AlbUmina y algunas inmunoglobulinas 

se difunden de manera diferente, del suero pasan a !a_ saliva pri- 

maria mediante un proceso de gradientes de concentraci6n. 

A la vez también se han observado que los aminodcidos que se 

encuentran en la saliva; no solo varian de sujeto a sujeto si no 

que se presentan en diferentes concentraciones dependiendo de la 

clase de saliva que se trate.



Se ha observado que la secrecién de las glandulas  salivales contie- 

ne al menos 40 proteinas diferentes y glucoproteinas; las cuales de- 

sempefian un papel protector importante dentro de la cavidad; ya sea 

de manera independiente o formando complejos moleculares. (1) 

De acuerdo a su funcién bioldgica y composicién quimica; las protei- 

nas salivales se clasifican en varias moléculas salivales cuyas funcio- 

nes biolédgicas se expresan; ya sea cuando se encuentran libres en 

solucion (saliva) o bien cuando se adhieren a fa superficie de los dien- 

tes y tejidos blandos o mucosas. 

La palabra saliva se usa para describir la combinacién de  fluidos 

presentes en la cavidad oralyse refiere solo a! fluido acuoso hipoté- 

nico secretado por fas giandulas  salivales. 

Las expresiones como saliva total, saliva mixta y fluido oral, se usan 

con propésitos cientificos y de investigacibn para nombrar una serie 

de fluidos combinados presentes en !a cavidad bucal. 

De hecho la saliva total es una mezcla no solo de saliva, también 

contiene fluido crevicular gingival, células  epiteliales descamadas, mi- 

croorganismos y restos alimenticios. 

En generai, la saliva tiene como funcién proteger los tejidos bucales 

encontra de numerosos agentes agresores, por lo tanto, cuando existe 

disminucién o falta completa de la producci6n y  excrecién de la 

misma, trae comoconsecuencia no solo molestias locales, si no tam- 

bién numerosos problemas de salud. 

La primera referencia encontrada sobre el tumor mixto benigno de las 

glandulas salivales se debe a Wood en 1904 (1), quien describid fun- 

damentalmente su aspecto clinico. 

La complejidad morfolégica del adenoma pleomorfo es el resultado de 

Ja diferenciacién de las células tumorales, y las areas fibrosas, _hialini- 

zadas, mixoides, condroides e incluso dseas, son el resultado de la 

metaplasia del mismo estroma glandular.



Se han sugerido numerosas teorias para explicar su extraia histogé- 

nesis, generaimente, éstas se centran alrededorde la célula mioepitelial 

_y la célula de reserva en el conducto _ intercalado. (1) 

Histologia de fas glandulas salivales en condiciones normales. 

Histolégicamente las glandulas salivales estan compuestas en general 

por un sistema acinar y un sistema ductal. 

La estructura funcional de las glandulas salivales esta dada por las 

unidades secretoras, estas unidades estan formadas por céiulas secre- 

toras (que forman la saliva primaria); células de los diferentes tipos 

de conductos (que modifican la composicion de la saliva primaria); 

células mioepiteliales y en algunas ocasiones oncocitos. 

El estroma esta compuesto por tejido conjuntivo fibroso laxo el cual 

forma los tabiques interlobulares, la capsula, abundantes vasos san- 

guineos y linfaticos ,nervios (Simpaticos y Parasimpaticos) , y células 

plasmaticas que intervienen en la sintesis de igA secretora, entre sus 

funciones se encuentran: 

1) Asegurar la arquitectura de la glandula salival durante la mastica- 

cin. 

2) Transporte de metabolitos a través de! sistema vascular aferente y 

eferente. 

3) Transmisi6n dei estimulo mediante fibras nerviosas autonomas. (1) 

2.2.-Por su tamafio, las glandulas se dividen en 2 grupos principales: 

Glandulas_ salivales mayores (formadas a su vez por 3 pares de glandulas 

las cuales son: Parétidas, submandibulares y sublinguales) y glandulas 

salivales menores o accesorias las cuales se encuentran distribuidas 

en toda fa mucosa de la cavidad bucal ; labiales, piso de la boca, 

EI tercio posterior del paladar duro y blando, linguales,( glandulas de 

Blandin -Nuhn y de Von Ebner) glosopalatinas y de la mucosa bucal. 

Por su tipo de secrecién se dividen en: 

a) Mucosas (Glandulas del paladar y lengua, base y borde lateral.)



b) Serosas (Glandulas parétida y de Von Ebner.) 

c) Mixtas (Glandulas submandibular, sublingual, y salivales menores 

como las de los labios, mucosa bucal y apicales de la lengua.) 

La saliva primaria (isoténica) se produce en el sistema acinar, en 

las glandulas serosas contiene amilasa_ y en glandulas +mucosas, sialomuci- 

na, ademas algunas sustancias antibacterianas no especificas como la 

lisozima y lactoferrina existen en el sistema acinar de la glandula 

parétida. 

En el sistema ductal, fa saliva se modifica en hipotonica debido a 

una reabsorcién e intercambio de electrdlitos, por lo que ésta presen- 

ta menos solutos, a la vez, este sistema se encarga del transporte y 

secrecion de fa saliva y esta compuesto esencialmente por 3  tipos 

de conductos: Intercalar, estriado y excretor. 

Los intercalares son conductos delgados y pequefios que unen {fos 

acini con los conductos estriados. (1) 

Por lo general estan formados por células cubicas bajas y citoplasma 

escaso y palido que no contiene granulos, el nucleo es de disposi- 

cion central y son dificiles de distinguir en los cortes de rutina. 

Por otro fado, fos conductos estriados estan revestidos por una capa 

de células ctbicas epiteliales altas, su citoplasma es _ relativamente 

abundante, eosinofilo, que caracteristicamente posee estriaciones perpen- 

diculares, este aspecto se debe a la presencia de mitecondrias dis- 

puestas en forma radial a la membrana basal de la célula. 

Su niicleo tiene disposicion central, yesde tamafio grande y redondo. 

Estos conductos son particularmente importantes y desempefian un pa- 

pel fundamental dentro de fa glandula salival ya que no solo se en- 

cargan de fa secrecion rapida y activa del liquido salival, si no que tam- 

bién pueden concentrar yodo y secretar otros componentes de ia saliva.



En su porcién proximal Jos conductos excretores estan revestidos por 

epitelio cilindrico simple, que graduaimente se transforma en pseudoes- 

tratificado. 

Conforme se acerca a la cavidad bucat su porcién mas externa se 

reviste de epitelio escamoso estratificado no queratinizado; En la super- 

ficile externa de estos conductos suelen encontrarse paquetes de fibras 

colagenas y elasticas, las cuales permiten el estrechamiento pasivo de 

los mismos para acomodar tos diferentes voltimenes de saliva. 

Ademas de las células antes mencionadas, podemos encontrar otros 

tipos de células que se localizan alrededor de las unidades secretoras 

y en algunas porciones de los conductos: las células mioepiteliales y 

los oncocitos. (2) 

Las células _mioepiteliales también reciben el nombre de células en 

canasta; ya que son ramificadas y forman un sincicio o red alrededor 

de jas células secretoras y conductos. 

Asi mismo, encontramos estas células entre la membrana basal y los 

cuerpos celulares, su citoplasma es escasoy presentan un nucleo vo- 

juminoso. 

La funcién de estas células es fa contraccién del acino o del con 

ducto, lo cual facilita la secrecién  salival. Suelen contener enzimas 

como la fosfatasa, ATPasa, fosforilasa, actina y actinomiosina. 

Por otro lado, los oncocitos son células grandes de citoplasma fuer- 

femente eosindfilo, nicleo central, pequefio y picndtico, se observan con 

mayor frecuencia en las glandulas pardtidas y submandibulares de fos 

individuos de edad avanzada. 

Estudios inmunohistoquimicos de glandulas  salivales han demostrado 

que en los tumores hay una variedad de antigenos presentes, mu- 

chos de los cuales tienen afinidad por células mioepiteliales diferencia- 

das (S-100, queratina, actina, y miosina.)



Capitulo. 2 Generalidades de Glandulas salivales. 

2.3.- Sistema Nervioso Vegetativo. 

Esta constituido por nervios y ganglios. Las vias vegetativas estan consti- 

tuidas por dos neuronas: Una que se origina en el sistema nervioso central 

y se dirige a un ganglio { Preganglionar ) y otra que se dirige de un 

ganglio a las visceras ( Postganglionar. } 

Se divide en dos grandes grupos: Simpatico y Parasimpatico. 

EI sistema nervioso simpatico se llama también toracolumbar y al sistema 

nervioso parasimpatco también se le conoce como craneosacral. 

Las glandulas salivales estan inervadas por el sistema nervioso vegetativo. 

El sistema nervioso simpatico disminuye la secrecién de fa saliva y jugos 

digestivos. También produce vasoconstriccién de los vasos sanguineos de 

la piel, aumenta la frecuencia de las contracciones del corazon y estimula 

la secrecién de las glandutas sudoriparas. 

E! sistema nervioso Parasimpatico aurmenta la secrecién de la saliva, los 

movimientos del estomago y del intestino, disminuye la frecuencia de las 

cantracciones del corazdn y disminuye el diametro de la pupila. (3) 

Las neuronas son muy sensibles a las modificaciones de glucosa y oxige- 

no; por ejemplo si sus células dejan de recibir sangre durante 4 minutos, 

pueden sufrir lesiones irreversibles por falta de oxigeno. Como la sangre es 

bombeada por el corazon, al haber un paro cardiaco, entre las primeras 

células que se dafian estén las de! sistema nervioso; igualmente si un nifio 

tiene problemas con su abastecimiento de sangre durante su vida intraute- 

tina o durante el parto, puede presentar posteriormente alteraciones en su 

fisiologia. (3)



ADENOMA PLEOMORFO 

3.- Clasificacion histoldgica de tumores de glandulas  salivales. (4) 

1 Adenomas 

1.1 Adenoma Pleomorfico 
1.2 Mioepitelioma 

1.3 Adenoma de celulas basales 
1.4 Tumor de Warthin ( Adenolinfoma ) 

1.5 Oncocitoma 

1.6 Adenoma Canalicular 
1.7 Adenoma Sebaceo 

Linfoadenoma Sebaceo 

4.8 Papiloma ductal . 
Papifoma_ invertido 

Papiloma_ intraductal 

Sialoadenoma_papilifero 

1.9 Cistadenoma 

Papilar 
Mucinoso. 

2.- Carcinomas 

2.4 Carcinoma de células acinares 

2.2 Carcinoma mucoepidermoide 
Bajo grado de diferenciacién 

Alto grado de diferenciacién 
Carcinoma adenoideo quistico 

2.3 Glandular/ tubular 

Soiido 
2.4 Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado ( Adenocarcinoma terminal 

ductal } 
2.5 Carcinoma micepitelial 
2.6 Carcinoma de conducto salival 

2.7 Adenocarcinoma de celulas basales 

2.7 Carcinoma sebaceo 

2.9 Carcinoma oncocitico 
2.10 Cistoadenocarcinoma_ papilar 

2.11 Adenocarcinoma mucinoso 

2.12 Adenocarcinoma, NOS 

2.13 Carcinoma de celulas escamosas 

2.14 Carcinoma en adenoma pleomorfo 

Carcinoma no invasivo 

Carcinoma invasivo 
Carcinosarcoma 

Adenoma pleomorfo metastasico (4)



2.15 Carcinoma micepitelial ( Mioepitelioma maligno ) 
2.16 Carcinoma indiferenciado 

Carcinoma de celulas gigantes 

Carcinoma indiferenciado con estroma_ linfoide 
2.17 Otros carcinomas 

3 Tumores no epiteliales 

3.1. Angiomas 

3.2 Lipomas 

3.3. Tumores neurales 

3.4 Otros tumores mesenquimatosos benignos 
3.5 Sarcomas 

4 Linfomas malignos 
4.1 Linfoma extranodal del parenquima glandular 
4.2 Linfoma de nodulos linfaticos de glandulas salivales 

5 Tumores secundarios 

6 Tumores sin clasificacion 
7. Tumores relacionados a lesiones 

7.1 Sialoadenitis 

7.2  Oncocitosis 
7.3 Sialometaplasia 

74  Lesidn linfoepitetial benigna 
7.5 Quistes de gldndulas salivales 

Mucoceles de glandulas salivales menores 

Quistes de conducto safival 

Quiste  linfoepitelial 

Degeneracién poliquistica 
7.6 Sjatoadenitis crénica esclerosante de glandula submandibular. (Tumor de 

Kuttner) 
7.7 Hiperplasia linfoide quistica en SIDA. (4) 
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GRAFICA # 1. FRECUENCIA DE ADENOMA PLEOMORFO POR EDAD. 
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Jabla #1.- Caracieristicas Clinico-Patolégicas de 45 Adenomas Pleomorfos en ei 

Servicio de Diagnéstice de ia Facultad de Odontologia, UNAM. 1959-1997. 
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Capitulo: 5 

A) Caracteristicas Clinicas. 

Los signos y sintomas que sugieren la existencia de un tumor mixto son 
inespecificos. 
Cuando estan focalizados en fa pardtida separan el pabellén de la 
oreja y distienden fa piel, la compresién del nervio facial provoca dolor en 
ocasioes. (15} 
Igual signologia aparece cuando la neoplasia afecta ramas del 
trigemino, el tamafio es variado. 
Cuando es originario de una glandula accesoria provocara 
abombamiento de fa zona y dolor por compresién. 

Las manifestaciones clinicas estaran en funcién de las estructuras 
glandulares involucradas asi como tambien la intensidad con que éstas 
esten afectadas,ei examen exhaustivo de la cavidad bucal por parte 

del odontolégo es de gran utilidad, pues existe la  posibilidad de 
diagnosticarlo precozmente. 
La focalizaci6n y ef grado de crecimiento de la neoplasia influyen 
para que los adenomas pleomorfos sean de dificil o facil localizacién, 
indudablemente a la palpacién se identifica algo anormal enia cavidad 

bucal, ya que éste tipo de tumor suele estar encapsulado y es firme 
a la palpacion, en otras ocasiones es multilobulado. 

El examen oral debe incluir la palpacién de glandulas — salivales 

mayores para descubrir nodulos quiza no visibles a la inspeccién. 

En ccasiones causan dolor y en menor numero afectan al nervio 
facial cuando la neoplasia se localiza en glandula pardétida  existen 
mas afecciones. 

Caracteristicas clinicas. 

La historia que presenta el paciente por lo regular es presencia de 

un nédulo que no tiene movimiento, pequefio, insensible, que empieza 
fentamente a aumentar de tamafio, mostrando algunas veces 
crecimiento intermitente. 

El adenoma pleomorfé, en particular de la pardtida suele ser una 

lesion que no muestra fijacion en los tejidos mas profundos ni en la 

piel que lo cubre, habitualmente, es una lesién nodular irregular firme 
en consistencia aunque en  ocasiones se pueden palpar areas 
superficiales de degeneracién quistica. 

Rara vez la piel se ulcera, aunque estos tumores pueden alcanzar 

un gran tamafio, habiendose registrado lesiones con un peso de 
varios gramos. 

El dolor no es un sintoma comin del adenoma pleomorfo, pero con 
frecuencia hay molestia. (16) 
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El adenoma pleomorfo de las glandulas accesorias intrabucales pocas 
veces tiene tamafio mayor de 1 a 2cms de diametro. 

Como este tumor causa al paciente dificultades en fa masticacién, en 

el habla, yla respiracion, se detecta y se trata mas temprano que el 
resto de fos tumores de las glandulas. 

Aigunos adenomas se han descubierto por primera vez como areas 
nodulares de llenado defectuoso en un sialograma. 

Cuando ja focalizacion es parafaringea o en la orofaringe, produce 
modificaciones en la voz, disfagia, disnea, y cuando se localiza en el 
seno maxilar produce modificaciones faciales. 

La glandula sublinguaies el sitio de mayor predileccién de los tumores 
benignos pero en ef caso del adenoma  pleomorfo es muy raro 

localizarlo en esta glandula, un caso de cada 150 es reportado adenoma 

pleomorfo de glandula sublingual 
Los tumores localizados en glandula sublingual presentan componentes 

plasmocitoides ( células hialinas) y desde iuego el componente epitelial; 

los resultados de estudios inmunocitoquimicos sugieren una _ derivaci6n 

mioepitelial. 
Generalmente al localizarios se presentan como una masa_ indolora 

firme e inflamada con ia membrana mucosa intacta; Al realizar la 

biopsia excisional debe emplearse anestesia genera! ya que en 
ecasiones !a masa tumoral se encuentra empalmada ala mucosa oral, al 

musculo milohioideoy alconducto submandibular. 

Ademas de ia poca frecuencia en giandula sublingual del adenoma 

pleomorfo, presenta histoldgicamente componentes celulares epitelial, eosinofilo, 

y material hialino. 

Otros sitios afectados son el paladar y el fabio. 

Aproximadamente 85% de los adenomas pleomorfos se establecen en 
glandula pardtida, 8% en glandula submandibular y 7% en glandulas 
menores. 

Adenoma pleomorfo en_nifios. 

El adenoma pleomorfo en nifios es muy raro, y son pocos los casos 
reportados, en cambio en adultos su numero es elevado. Las 

manifestaciones como aumento de volumen y paralisis facial cuando esta 

invadida fa pardétida, son identicas a las del adulto. 

En muchos pacientes adultos se elimina toda la lesi6n por medio de 
una biopsia excisional con margenes de seguridad. 

Para evitar una posible reincidencia es lo mas viable y proporciona 
muy buenos resultados; Pero en nifios es muy comin la reincidencia 
con ef paso de los afios, atin desptes de haber enucleado la lesién 

primaria. (17) 
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Esta tendencia a _ recurrir probablemente se deba al desarrollo 
érganico del individuo y es un medio propicio para la diferenciacién 
celular y porque no con el tiempo para una posterior transformacién 
celular. 

Si durante el acto quirdrgico no fué enucleada totalmente la lesién 

seguramente con el paso de los meses comenzara a _ desarrollar 
nuevamente el tejido neoplasico. 

En algunos casos son hasta 3 0 més reincidencias en un lapso de 

3 a 7 afios, lo que indica que fas celulas neoplasicas en estos 
casos esten bajo una_ transformacion maligna y exista metastasis, 

generaimente cuando un tumor recurre no va a presentarse como 
una masa unica si no que se presenta multilobulado, esto debido a 
jas pseudocapsulas que envuelven al tejido tumoral. 

En ios nifos al igual que en los adultos la frecuencia es alta en 

mujeres y baja en hombres en una relacion de 2 a 1, es afectada la 
pardtida en {fa mayoria de los casos y la glandula submandibular en 

Taras ocasiones junto con las accesorias y la sublingual. (18) 

Cuando se realiza ia  parotidectomia, en nifios es muy  frecuente 

iesionar ej nervio facial, el encapsulamiento del tumor a veces es 

muy relative, porque puede parecer encapsulado cuando realmente 
esta encapsulado multiplemente, ésto ocurre cuando no hay practica 
en el procedimiento de palpacién. 

Son raros fos casos de carcinoma ex-adenoma pleomorfo en nifios, 

en donde incluso los a flevado a la muerte; porque a pesar de 

haberlo enucleado, un nimero considerable de ocasiones al final 
conileva a Ja diseminacién hematogena de fa neoplasia; por no 

haberlo enucleado adecuadamente con margenes de seguridad y haber 

tratado de salvar a fa glandula se ha llegado a ja conclusién de 

que una neoplasia encapsulada asociada a una glandula salival mayor 

oO menor no nos asegura que no pueda volver a recurrir por lo que 
en estos casos es aconsejable Ia radioterapia. (18) 

Caracteristicas Clinicas. 
Los Adenomas Pleomorfos son de forma ovoidea, la superficie externa 

generaimente es lisa pero tambien puede ser rugosa, el color de la 

superficie externa es blanco grisaceo, algunas veces el tumor esta 
constituido poruna masa tinica de consistencia’ semidura, pero en 

otras ocasiones es multilobulado y de proporciones gigantes. 

Cuando el tumor presenta abundante tejido condroide, la consistencia 

es durafirme y dificil de cortar la superficie de corte la mayoria de las 
veces muestra una capsula bien delimitada de un color mas obscuro, 

la superficie de corte es ligeramente granular, humeda, de color 
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bianco amariliento en ita variedad mucoide y blanco azulado en fa 
variedad condroide. 

Cuando se trata de variedad seudoadencidea o  cilindromatosa la 

superficie esta tachonada de areas circulares con un centro de color 

mas claro,el peso del tumor varia de acuerdo a !a evolucion de los 
componentes predominantes. (19) 

B) Caracteristicas Histopatologicas. 

E} cuadro micréscopico varia de tumores  extirpados a _ diferentes 
pacientes, y aun en el mismo tumor. 

Los dos componenies fundamentales del tumor lo constituyen el tejido 

epitetial y el componente mesenquimatoso, ia disposicidn del componente 

epitelial y del predominio y tipo de tejido mesenquimatoso encontrado 
determinan las variantes histoldgicas del tumor. (19) 

E! tejido epitelial y = mesenquimatoso son los dos componenetes 
fundamentales 

dei tumor, por lo que a continuacién se explican las caracteristicas 
de dichos iejidos. 
Componente Mesenquimatoso. 

La gran mayorla presenta extensas 4reas de tejido mixoide con 

fibroblastos alargados, estrellados con nucleos ovoideos, algunas areas 
del tumor muestran seudocartilago, en menor proporcidn, tejido condroide 

bien diferenciado, y muyrara vez puede observarse la formacion de 

tejido dseo; hay tumores cuyo componente conjuntivo es simplemente 
tejido denso fibroso regular. 

E! tejido conjuntiveo que compone ei estroma glandular reacciona a 
manera de metaplasia para tratar de contener el crecimiento del tumor, 

algunos autores consideran que ei componente conjuntivo es una 

forma reactiva por parte del estroma glandular para para detener el 
crecimiento de la neoplasia 

La estructura histolégica del tejido conjuntivo metaplasiado, en nada 
difiere del tejido en condiciones normales, cuando se encuentra tejido 

condroide, es necesario observar con detenimiento los condrocitos y 
lagunas, pues son signosde malignidad. 

Componente Epitelial. 
Las células epiteliales generalmente son cilindricas, tambien ovaladas y 

cubicas, los nucleos son grandes y bien definidos, deben  estudiarse 
con detalle, pues es uno de los recursos con los que se cuenta 

actualmente paradiferenciarlo del tumor maligno.



Las celulas epiteliales pueden agruparse formando hileras y cordones 
hasta localizarse en forma de conductos con su luz, donde se 

encuentra un tipo especial de mucina llamada mucina epitelial y en 

otros seudoacinos, se ha encontrado un material muy parecido al 
coloide del tiraide que ha sido denominado mucina mesenquimatosa. 
Cuando el aspecto ductal predomina en los conductos el tumor se 

clasifica como  adenomicepitelioma, variedad adenoide, o  variedad 
cilindromatosa. (19) 

Capsula. - 

La capsula esta constituida por tejido conjuntivo, la capsula separa et 
tumor del tejido glandular normal. 

En muchos casos existe discontinuidad de ja capsula o simplemente 
fragmentacién de la misma. 

El seudoencapsulamiento se refiere a partes del tumor sin capsula o 
la existencia de una fina capa de fibras colagenas que algunos 

histopatologos no la consideran como tal, si no como un mecanismo 

de desplazamiento de las fibras colagenas del estroma, a causa de 
la presi6n ejercida en elf crecimiento paulatino de la neoplasia. (19) 

Algunos autores consideran que ei tumor es de origen epitelial y no 
mesenquimatoso, por lo mismo no es mixto, es basico lo que se 

observa a nivel microscopico por lo cual se ha clasificado con el 
nombre que se le conoce. 

Hay tumores formados solo por fejido mixoide, condroide, mixocondroide 

y escasas areas de células epiteliales, por lo que no es exclusivo de 
células epiteliales. 

Microscopia Electronica. 

Como el microscopio electronico destaca las membranas plasmaticas y 

los complejos de unién entre las células, los estudios ultraestructurales 

pueden ser muy utiles para separar adenocarcinomas mal 
diferenciados, con este aparato se identifican los productos celulares 

funcionales, ademas ayuda a reconocer diversos tumores que se 

originan en  glandulas exocrinas y endocrinas, tumores de células 

cebadas y los que surgen de derivados de la cresta neural. 
Se denomina adenoma a las neoplasias epiteliales benignas que 
forman patrones glandulares. 
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C} Inmunohistequimica. 

El adenoma pleomorfo y el carcinoma adencideo quistico son los 

Unicos tumores con caracteristicas histologicas ectodermicas y 

mesenquimatosas; En un esfuerzo para entender estas caracteristicas y 
la histogenesis de los tumores, muchos estudios son realizados con 
el uso de microscopia de luz, electrénica e inmunchistoquimica. (20) 

Los resultados de estos estudios sugieren que las células epiteliales 

consiituyen el tejido del tumor y juegan un papel importante en la 
histogénesis del mismo. 

Otros resultados sugieren que ef iumorse origina de células epiteliales 

del conducto, especialmente en  conductos intercalados o la 
combinacién de celulas basales y mioepiteliailes, pero estas neoplasias 
estan _constituidas generalmente por células epiteliales y 

mesenquimatosas. (21) 

—] adenoma pleomorfo esta constituido de un conducto miocepitelial, 

epitelic escamoso  estratificado, cartllago, células espinosas en el 
estroma mixomatoso y células sdlidas_proliferativas. 

E! subtipo y forma especifica del anticuerpo monoclonal para fa actina 

siempre esta disponible para dichas reacciones. (21) 
Dos anticuerpos semejantes no reconocen a las células B ni al 

citoplasma actinico; pero reaccionan con las. formas musculares 

actinicas. 

El anticuerpo ( HUC-1 ) reconoce todas las formas musculares 
actinicas, como le son (células musculares cardiacas, esqueleticas, 

vasculares y entéricas.) otros anticuerpos reconocen solamente las 

formas vasculares que contienen musculo liso. 

La ocalizacitn de actina en células mioepiteliales normales de 

glandula salival y en fas células tumorales del adenoma pleomorfo se 
ha logrado con el uso de anticuerpos monocionales para queratina ( 

AE-1, 34B-E12 y vimentina V-9.) 

Los anticuerpos monoclonales antiactina ( HUC-1, 1A4.) detectan actina 

en células triangulares y en la periferia de los acini y conductos 
correspondientes a estructuras de células miocepiteliales; la actina fué 

observada en el! citoplasma de células musculares fisas de arterias. 
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Estos dos anticuerpos monocionales reaccionan con el epitelio del 
conducto y con las células epifeliales acinares. 
El anticuerpo monoclonal AE-1 detecta queratina en el epitelio del 
conducto; mientras que el 34B-E12 reacciona positivamente solo en 
células basales del epitelio del conducto. (21) 
La queratinaes detectada en células mioepiteliales y en células acinares, 
ésto se comprobo al encontrar los dos anticuerpos monocionales ya 
mencionados. 
El anticuerpo monoclonal V-9 ocasionalmente demostro vimentin en 
células mioepiteliales yen el epitelio acinar intercalado. 

En el adenoma pieomorfo la inmunoreactividad de los dos anticuerpos 
monocionales antiactinicos ( HUC-1y 1A4 )} son similares y no hay 
diferencias significativas entre la actina detectada por medio de estos 

métodos. 

la actina fué encontrada en las células de tipo mioepitelial, estas 
células se encuentran alrrededor de fas células del conducto, también 
se localizan ocasionalmente células largas de forma poligonal en fa 
matriz_ mixomatosa. 

60% de los adenomas pleomorfos responden positivamente al HUC-1, el 
13% mostrando tincién moderada y 47% muestran escasa_tincién. 

El anticuerpo monoclonal 1A4_ tife el 65% de los adenomas 

pleomorfos, 17% fueron tefidos moderadamente, y 47% escasamente. 

En estos tres casos e! tumor se tifiio positivamente, justamente por 

uno de los de los dos anticuerpos monoclonales antiactinicos. 

Los casos mostraron inmunoreaccién focal predominando en el tejido 

mixomatoso. El anticuerpo monoclonal AE-1 detecto queratina en las 
célutas 

epiteliales escamosas, en células largas del estroma mixomatoso, en 
areas sdlidas proliferativas y a veces en células mioepiteliales. 

Sin’ embargo no se pudo encontrar en células _cartilaginosas. El 
anticuerpo monoclonal 34B-E12 reaccioné intensamente en el  epitelio 

glandular, epitelio escamoso y en areas solidas proliferativas; ademas 

en el tejido cartilagmoso tuvo una reaccién positiva, con el AE-1 ef 

91.3% mostrd tincidn moderada y 8.7% mostré escasa_tincion. (21) 

El anticuerpo_ monoclonal 34B-E12 fifo al 87% de tos adenomas 

pleomorfos, 69.6% fueron teflidos moderadamente y 17% escasamente:; 
En estos casos, la reaccién fué negativa en el estroma mixomatoso. 
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El anticuerpo monoclonal V-9 se detecta en células miocepiteliales, 
células largas y en el estroma mixomatoso, en células cartilaginosas y 

areas densamente proliferativas. 

El 87% de adenomas pleomorfos fueron tefiidos con V-9, 47% con 
tincién moderada y 39% se fifio escasamente; Los casos con reaccién 

negativa revelaron en el microscopio de luz predominantemente células 

grandes en el estroma mixomatoso. 

Con técnicas inmunohistoquimicas se ha obtenido informacion acerca 
de as  caracteristicas de las células tumorales, expresamente de 

filamentos intermedios y otras moleculas marcadas. 

Las proteinas S-100, queratina, vimentina, Actina y miosina han sido 
usadas para marcar las células mioepiteliales diferenciadas de células 

embrionarias normales y tumorales del Adenoma Pleomorfo. 
Sin embargo su presencia en el conducto no ha sido confirmada, y 

por otra parte ia proteina S-100 esta distribuida en el sistema 

nervioso y tejido tisular; Por lo tanto no son especificas para células 

mioepiteliales. (21) 

La actina esta ubicada en el citoesqueleto y es una proteina 

compuesta de microfilamentos como los que hay en el musculo 
estriado; Bioquimicamente existen distintos tipos de actinas- para cada 

clase de célula. 
La localizacian de actina en las células mioepiteliales normales y en 

tumores de glandulas salivales es reportado comunmente. 
Los anticuerpos ya sean monocilonales o  policlonates identifican el 

citoplasma actinico en cualquier forma que sean usados. 

Por lo tanto sé usa un subtipo y una forma especifica de anticuerpo 

monocional para la actina. (21) 

glandulas salivales normales son inmunoreactivas con los anticuerpos 

monocionales, pero no reaccionan con las células gue conforman el 

epitelio del conducto salival y células acinares. 
En jas células tumorales del adenoma pleomorfo se muestra la 

diferenciacién morfologica mioepitelial, en reportes previos, se ha 

encontrado queratina en varios niveles de diferenciacion. (21) 

Las estructuras de los adenomas contienen un lumen rodeado por 

células En resumen el anticuerpo HUC1-1 identifica células musculares, 

cardiacas, esqueléticas, vasculares y entéricas; Mientras que el 1A4 

reconoce solamente células vasculares del miisculo liso. 
Las células mioepiteliales normales y las células del musculo liso en 

epiteliaies, material secretado y restos celulares son vistos en el 

lumen en invaginaciones que se encuentran en ta periferia luminal.



Asociado a vesiculas y vacuolas, granulos  secretores, lisosomas y 
lipofusina en células periluminales, aparecen para acumularse en el 

lumen material secretado y restos necréticos de células que son 

endocitados y degradados por los lisosomas de tas células 
periluminales. 

La comunicacioén entre el epitelio luminal y la periferia del estroma 

sugiere que fa estromatizacién de! epitelio incluye estructuras fuminales, 

el origen en si del estroma incluye las células tuminales. (22) 
Estas caracteristicas fueron observadas en el tumor de una _ glandula 

pardtida; el lumen esta rodeado por unacapade epitelio que esta 

discontinuo en una regién donde ef lumen se comunica con el 
estroma mixoide. 

El epitelio de ta estructura luminal muestra un variable grado de 

separacion intercelular y margenes dentro del estroma mixoide. 

En ocasiones el lumen esta rodeado por células  epiteliales con 

microveliosidades y lisosomas, las células epiteliales estan unidas por 

un empalme cerca del lumen, excepto en una regién donde el lumen 
se extiende hacia el estroma. 

Parte de! lumen y células periluminales del adenoma pleomorfo de 

glandula parétida mostraron lo siguiente: El lumen es envuelto con 

restos celulares, la mayor parte de los cuales son membranosos, 

tambien hay microvellosidades, invaginaciones de las  superficies del 

lumen asociadas a vesiculas conteniendo restos celulares, ademas las 

células que conforman el! fumen contienen muchos granuios secretados 
y lisosomas. 

En parte de! epitelio Hegan a encontrarse restos membranosos con 

vacuolas, el lumen  contiene material denso con varias manchas 
homogeneas con grandes vacuolas y vesiculas similares a material 

luminal, las invaginaciones de fas superficies luminales estan asociadas 

a las vacuolas. 
Varia el ordenamiento de las células epiteliales en las  estructuras 

juminales dentro de un mismo paquete, al mismo tiempo esta 

separada extensamente.



Cartilago: Con pocas variaciones, las células en la matriz cartilaginosa 

de apariencia uniforme son largas, ovaladas, irregulares y retraidas 
desde la matriz, excepto los procesos cifoplasmaticos que se extienden 

alrededor del estroma; el nicleo esta desigualmente crématico al igual que 

el nucleolo. 

Caracteristicamente el citoplasma contiene filamentos densamente ordenados 

de tamafio regular apareciendo alrededor y entre los organelos , en 
otras 4reas, los filamentos forman orientaciones hacia el niicleo, 

aparecen para desplazar a los organelos a la periferia y causa que 

ellos se  concentren en el sitio opuesto al nucleo donde se 
concentran fos filamentos. (23) 

Raramente estas células contienen extensiones de tonoflamentos unidos 
a la célula por medio de un empalme. 

El reticulo endoplasmico rugoso, con frecuencia tiene agregados de las 

vesiculas de Golgi que son prominentes organelos citoplasmicos, se 

identifican uno o mas espacios sin limite membranoso de glucogeno son 
frecuentes en cuerpos multivesiculares, lipidos sueltos y vesiculas 

pinociticas. 
En ocasiones tienen fragmentos acumulados del exterior en el estrato 

de la membrana basal. 
Las células antes descritas ocupan una laguna bien definida en el 

estroma, !a matriz esta constituida por un delicado ordenamiento de 

fibrilllas, la laguna esta rodeada por un halo de material granular 

esparcido en Ja membrana y restos parecidos a porciones de organelos, 

concentraciones de restos similares son frecuentemente encontrados fuera 

del halo. 
Las células con filamentos citoplasmicos, son similares a los vistos en 

las areas cartilaginosas y son muy frecuentes en agrupaciones 

celulares particularmente en ta periferia, en estas areas se ven grandes 
cantidades de fibrillas y material acumulado en la membrana basal 

entre extensos espacios celulares al igual que en el espacio 

extracelular. 
Las células con caracteristicas mesenquimatosas se concentran en las 
orillas de los grupos de células y juegan un papel importante en ia 

formacion de la matriz cartilaginosa, esta apariencia es consistente con 
células que se van degenerando, por cierto parecidas alas del cartilago 

articular. (23) 

Una minoria de células en el cuerpo de Adenomas Pieomorfos ocupan 

lagunas donde se distinguen con los condrocitos normales. 

La necrosis de células y porciones de células pueden preceder a la 

formacion de una laguna, ésto esta relacionado con las masas de 

granulos y restos membranosos en la matriz. 
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La matriz cartilaginosa de tumores mixtos se debe a una progresiva 
diferenciaci6n embriclogica del cartilago articular en un principio como 
células poligonales con abundantes filamentos y reticulo endaplasmico 
fugoso son numerosas en el grupo de células y la matriz 
cartilaginosa es una caracteristica a nivel histoldgico. 

Capitulo: 6 

Diagnoéstico Diferencial. 

Adenoma pleomorfo.- Un estudio reporto fas diferencias entre una 

neoplasia de glandula mayor y una menor. 

El adenoma pleomorfo de glandulas_ salivales menores es muy 

frecuente en pacientes con edad avazada y del sexo femenino son 

los mas afectados, su localizacién en paladar es muy frecuente. (24) 
Las caracteristicas histolégicas son significativas para cada diagnostico: 

1) ef muy bajo ntimero y frecuencia de células mucoides y 2) el 

relativo incremento en frecuencia y largo numero de células 
mioepiteliales eosinofilas. 

Un gran numero de células mucoides encontradas en el adenoma 
pleomorfo debiera sugerir otras posibilidades de  diagnéstico como el 
carcinoma mucoepidermoide. 

Cuando la enucleacién del tumor no es completa por lo general 
recurriraé en su presencia nuevamente al cabo de unos meses en 
cuaiguier glandula que se presente; solo que en glandulas mayores 

es mas alto e! tiesgo de reincidencia por la gran cantidad de tejido 
afectado. (24) 

Osificacisn del Adencma Pleomorfo. 

El adenoma pleomorfo es una entidad tumoral compuesta de uno o 

mas patrones histoldgicos con la presencia muy comin de matriz 
condromixoide. 
La formacién de hueso es muy comin pero a la vez rara, el hueso 
se forma en base a la metaplasia de areas cartilaginosas de ta 

neoplasia por medio de un proceso de osificacién endocondral. 

La matiz sea aparece por el depdsito directo de  células 
micepiteliales metaplésicas, lo contrario de  osificacibn endocondral de 
otros casos. 

La osificacion del adenoma pleomorfo es muy rara, si se origina 

cerca del seno paranasal, un sitio que envuelve el tumor, en esta 
regi6n ejerce una gran presion y Ja  posibilidad de transformacion 
maligna esta latente. (25) 
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Al ser enucleado no hay mucha seguridad de que no vuelva a 
reincidir, y podria presentarse ya como un osteosarcoma. (25) 

El primer caso reportado de un adenoma pieomorfo con osificacién 
fué en 1979: Se realiz6 la maxilectomiay la lesién recurrio en 1988 y 
esta vez envolvid la regién infratemporal, etmoidal y esfenoidal, incluso 

el piso nasal, se elimino la lesién; Un afio después 1989 volvio a 

reincidir y se elimino nuevamente. 

El reconocimiento de estructuras ductales y la monocircunscripcién de 
el tumor ayuda para clarificar el diagnéstico del adenoma pleomorfo 
con exuberante osificacién. 

Transformacién Maligna del adenoma pleomorfo. 
Clinica y  patologicamente existen diferencias obvias entre una 

neoplasia maligna y un tumor mixto benigno de glandulas  salivales; 

La mayoria de las neoplasias son carcinomas ex- adenoma pleomorfo. 
Los tumores mixtos malignos ( Carcinosarcomas ) son raros y mas 
raras son las metastasis de Adenoma Pleomorfo. (26) 

Solo el componente epitelial es maligno en el carcinoma que surge 

en un tumor mixto ( Carcinoma ex- adenoma pleomorfo ). 

El carcinoma puede estar confinado dentro de ta matriz del Adenoma 
Pieomorfo y puede invadir y tener la capacidad de metastasis. 

El carcinoma ex- adenoma pleomorfo se caracteriza por estructuras 
ductales grandes, con frecuencia esta asociado con areas epiteliales 

sdlidas. (26) 

la extensibn de este tipo de esiones ademas de invadir areas 

perineurales se extiende hasta ganglios regionales. 

Examen Histolégico. 
Para este examen se requieren casos con la evidencia histologica de 

tumor mixto benigno asociado a un componente maligno. 

Secciones de lesiones primarias y fecurrencias se tifieron con 
hematoxilina - eosina, fueron examinadas a fondo siguiendo 4 objetivos: 

1) Tipo histolégico del componente maligno. 

2) Estructuras regionales invadidas ( Nervios, hueso, musculo ) 

3) Metastasis regional a ganglios linfaticos. 
4) Estado de los margenes quirdrgicos. 

La edad de la mayoria de los pacientes examinados oscila entre los 

24 y 68 ahoses mas comtinen mujeres que en hombres. (26) 
La distribucién anatémica de este tipo de lesiones neoplasicas en 

orden decreciente es: glandula pardtida, submandibular, sitios intraorales y 

cavidad nasal. 
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Muchos de fos especimenes son carcinomas ex-adenoma pleomorfo de 

fos cuales algunos son recurrentes después de haber sido tratados. 

Desde luego cuando ya existe una transformecién maligna el tipo de 
carcinoma pertenece a la subclasificacién: 

1) Carcinomas ductales 

2) Carcinoma indiferenciado 

3) Carcinoma adenoideo quistico 

4) Carcinoma terminal ductal 
5) Carcinoma mioepitelial 

6) Sin clasificacién. 

En cada una de estas neoplasias el nimero de pacientes que fallecen a 

consecuencia de estas neoplasias es del 50% que es un porcentaje muy 

alto, es decir de 15 pacientes con carcinoma ductal mueren 8, De 10 con 
carcinoma indiferenciado mueren 5. 

Los carcinomas son _ histologicamente de bajo y alto grado de 
diferenciacién y son predominantemente ductales en su citoarquitectura. 

Para que un adenoma pleomorfo sea propicio para la transformacién 
maligna es muy dificil, con una incidencia de 2%, pero se dan casos. 

Cuando ocurre una alteracién maligna es usualmente en la forma 

semejante a un adenocarcinoma, carcinoma mucoepidermoide, carcinoma 
epidermoide y carcinoma adenoideo quistico. 

Ei primer caso de cambio maligno desde un adenoma pieomorfo con 

evidentes células carcinomatosas en la glandula submandibular fué descrito 
por Littman en 1987. (26) 

Un examen macroscépico de los carcinomas ex-adenoma pleomorfo mostré 

que son sdlidos o quisticos, de color amarillento, blanquecino o grisaceo, 

encapsulado y algunas veces muestra una masa ulcerada. 

Estos tumores se originan en los conductos intercalados y puede producir 

tubulos compuestos de dos tipos de células epiteliales y mioepiteliales; el 
citoplasma de las células mioepiteliaies tiene tendencia a ser hidropico y 

contiene glcogeno, estas células mioepiteliales estan ordenadas y rodeadas 
por conjuntos trabeculares, fas células epiteliales se ordenan en tUbulos o se 
diserminan. 

Aproximadamente 40% de las masas  tumorales estan compuestas por 

grandes células con citoplasma, con escasas mitosis y células ordenadas en 
cordones, la pseudocapsula no esta separada de la porcién tumoral; estas 

células tambien se tifien con proteina S-100. 
Se ha sugerido por la mayoria de los patologos que fas células tumorales 

malignas se originan en los conductos intercalados, donde estan 

establecidas células epiteliales y mioepiteliales. 

 



Diagnéstico Diferencial. 

Carcinomas en adenomas pleomorfos calcificados. 

Las calcificaciones en gfandulas salivales ocurre frecuentemente , o un 
sialolto en un conducto conileva a una_ sialoadenitis crénica que 
posteriormente puede originar una inflamacion que termina por convertirse 

en una neoplasia. 

Muchas calcificaciones se encuentran en neoplasias benignas y malignas; la 

combinacién de calcificaciones y malignidad celular en adenomas pieomorfos 

ha sido reportada raramente en la literatura durante los ultimos 15 afios, 

fos primeros casos de este fipo se reportaron en 1970 por Brown, y en 
1973 por Hinder. (27) 

Algunos autores consideran que fa calcificacion es una caracteristica de 
malignidad, el diagndstico se dificulta, ya que los carcinomas ya sea en su 

fase primaria o de metastasis, en apariencia cilnica o macroscépica dan la 

falsa impresion de ser una simple inflamacion. 

La recurrencia de tumores mixtos benignos de glandulas salivales ocurre en 

las siguientes circunstancias: 

1) Cuando se rompe la capsiia 

procedimiento quirurgico. 
2) Incompleta excisién del tumor y la consecuente retencién de lobulaciones 

y proyecciones hacia los tejidos. 
3) Posible origen multifocal del tumor. 

que recubre al tumor durante el 

Existen antecedentes de frecuentes recurrencias del tumor mixto en 

glandula pardtida y tumores asociados al nervio facial. 
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El Adenoma Pieomorfo ha sido estudiado por investigadores, encaminando 
éstos, sus investigaciones hacia el origen de la neoplasia. 

Muchos autores consideran gue las células de reserva de los conductos, 

que a su vez estan compuestos de células epiteliales y mioepiteliales, 
células secretoras, oncocitos y células de los diferentes tipos de conductos, 

sufren una alteracién durante su diferenciacion. 

Capitulo: 8 

Frecuencia de adenoma pleomorfo en Facultad de Odontoldégia del periodo: 

1959-1997. 

Se revisaron los archivos del servicio de diagnéstico de Patologia Bucal. en la 

division de estudios de posgrado de la Facultad de Odontologia U.N.A.M. 

Se procedio a localizar historias clinicas de pacientes con alguna afeccién en 

glandulas salivales, posteriormente separamos los casos de tumores de glandulas 
salivales y obtuvimos los correspondientes a Adenoma Pleomorfo. 

Postericrmente se procedio a localizar las laminillas y cubos de parafina de ja 

biopsia inicial para corroborar el diagndéstico. 

En ja mayoria de los casos fué necesario obtener nuevos cortes y tefirlos 

nuevamente para su mejor observacién debido a que los cortes originales se 
encontraban deteriorados. 

Los cortes histologicos estan tefiidos en su mayorla con Hematoxilina y 
Eosina, algunos casos con PAS, Azul Alciano y Tricromica de Masson. 

Se procedio a ordenarlos en base a la edad, sexo, localizacién y tamafio, para 
después realizar una tabla estadistica del total de casos. 

 



8.- Frecuencia de Adenoma Pleomorfo en Facultad de odontologia del 
periodo:1958 - 1997. 

Resultados: Total de Adenomas Pleomorfos: 45 
Casos Masculinos: 20 

Casos Femeninos: 25 

Promedio de edad de fos pacientes afectados por éste tumor en escala 

ascendente de 1 afio a la edad mas alta de la presente estadistica. 

41-10=0 

14-2055 
21 -30=8, 

31 -40= 11. 
41 -50=8. 

51-60 = 8. 

61-70=4 

71 0Mas=1 
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De 1959 a 1997 se realizaron 596 estudios histopatologicos de lesiones de 

glandulas salivates, de las cuales 72 casos (12 %) resultaron tumores de 

glandulas salivales: 45 Adenomas Pleomorfos (60.5 %), 22 carcinomas (30.5 %) y 
5 adenomas (9 %). 

De los 45 Adenomas Pleomorfos: 20 se presentaron en hombres y 25 en mujeres, 

la edad de los pacienntes oscilo entre los 11 y 72 afios con un promedio de edad 

de 41 afios. 
El tamafio promedio de estas biopsias fue de 4.9 cms. 

La zona anatdémica intraoral mas afectada fué el paladar con 12 casos (26 

%)posieriormente piso de boca, Glandula parotida, labio superior con 8 casos 

cada uno (17 %) 
Glandula Submandibular con 3 casos (6 %) al igual que en mucosa vestibular. 

Casos desconocidos 2 ( 4 % ) y en Glandula sublingual 1 caso (2 %). 
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9.- Conclusiones. 

El Adenoma Pleomorfo es la neoplasia mas comin de glandulas salivales; Es un 

tumor mixto benigno que tiene su origen en jas células mioepiteliales de los 
conductos intercalados que son deigados y pequefios y unen los acini con los 

conductos estriados. 

Los Adenomas Pleomorfos muestran diversos patrones morfoldgicos, los cuales 
siempre estan combinados con células epiteliales y mioepiteliales. 

Se realiz6 un estudio en el servicio de diagnostico en Patologia bucal de la 
Facultad de Odontologia U.N.A.M. 

De 1959 a 1997 se realizaron 596 biopsias relacinadas con afecciones de 

glandulas salivales, de las cuales 72 casos ( 12% ), resultaron tumores de 

glandulas salivales: 45 Adenomas Pleomorfos ( 60.5% ) de los 72 casos; 22 

carcinomas ( 30.5% ) y 5 Adenomas (9%). 

De los 45 Adenomas Pieomorfos: 20 se presentarén en hombres y 25 en mujeres; 

la edad de los pacientes oscilo entre los 11 y 72 afios con un promedio de edad 
de 41 afios. 

El tamajfio promedio de estas biopsias fué de 4.9 cms. 

La zona anatomica intraoral mas afectada fué el paladar con 12 casos ( 26% ), 
posteriormente Piso de Boca, Glandula Pardétida, Labio superior con 8 casos ( 

17% ) cada uno; Glandula Submandibular y Mucosa Vestibular con 3 casos ( 6% ) 

cada uno, en 2 casos se desconoce su localizacién, un caso se presentd en 
glandula sublingual. 

Comparando los resultados de esté estudio con jos mostrados en la literatura hay 

diferencias importantes. Los resultados obienidos por la Universidad de 
Washington ( E.U. } en 1988, nos presenta un estudio de 426 casos de lesiones 

en Glandulas salivales menores, de tas cuales 174 ( 41% ) fueron clasificados 
como Adenomas Pleomorfos. (31) 
La edad de los pacientes fué de 8 a 87 afios con un promedio de 43.9 anos. 

El sitio mas comun fué el Paladar con 94 casos ( 54% ) de los 174 tumores, 

subsecuentemente el Labio superior con 32 casos ( 18% ), mucosa bucal 20 

casos ( 11% ), Vestibuio maxilar 17 casos ( 10% ), sitio no especifico 3 casos (2% 

), Labio inferior, Comisura labial y lengua con 2 casos ( 1% ) cada uno y 
finalmente un case en el trigono retromolar. 

La edad de los pacientes afectados es mayor que en México, ya que la diferencia 

en el promedio de edad es de 2.9 afios mas; El Paladar duro sigue siendo 

anatémicamente el! sitio mas afectado por esta neoplasia en Glandulas menores:; 
Mientras que la Glandula Pardtida en las mayores.



9.- Conclusiones. 

En 2 casos ( 4% ) de los Adenomas Pleomorfos se encontraron Cristales de 

Tirosina, se mencionan porque son muy raros y observarlos en pacientes de raza 

negra es comin, mientras que es muy raro en pacientes de raza blanca o 

mestizos; No se ha podido establecer e! porque de la presencia de estos cristales 
en el componente histologico de la neoplasia. 

2 casos de lo 45 Adenomas Pieomorfos se presentarén en nifias, 11 y 14 afios 
respectivamente. 

Después de la Gidnduia Parétida ia Glandula Submandibular es la mas afectada 

por este tumor en Glandulas mayores y ja Glandula Sublingual en raras 

ocasiones; Como lo mencionan Masaya Okura, Tsutomu Hiranuma y Kanemitsu 

Shirasuna, en su articulo de Adenoma Pleomorfo en Glandula Sublingual de 1996 
en fa Universidad de Osaka (32 ) 

Después de un largo estudio en 1954, 6880 Adenomas Pleomorfos, de un total de 

13749 tumores de Glandulas salivates que fuerén registrades en el instituto de 
Patologia de ias fuerzas Armadas, solo presentarén 10 casos en Glandula 

Sublingual; Mientras que en el servicio de diagnostico de Patologia Bucal en tan 

soio 45 casos de Adenoma pleomorfo, 1 caso se presenté en Glandula 
Sublingual, lo cual nos dice que en México la poblacién podria ser mas afectada 

por esta neoplasia en Glandula Sublingual, a pesar de ser muy rara en esta 

localizacion. 

La mayorta de los estudios en los ultimos afios se han encaminado a conocer ia 

Histogenesis del Adenoma Pleomorfo, es decir las células en las que se arigina la 

neoplasia, porque es muy dificil establecer las condiciones locales y sistemicas 

que se asocian y predisponen a la neoplasia de las células Glandulares que 
afecta. 

El Adenoma Pleomorfo en nifios es poco frecuente, pero al igual que el Adenoma 
Pleomorfo de Glandula Sublingua! en ef adulto, las frecuencias nos dicen que el 

indice de esta neoplasia en la poblacién Mexicana es mas alto que en otros 

paises que reportan sus estadisticas. 
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4.- Histogenesis. 

Adenomas Pleomorfos de la glandula pardétida. 

La mayoria de estas l!esiones muestran una estructura epitelial y de 
elementos condromixcides. 

Algunas neoplasias son compuestas exclusivamente por glandulas; tubulos, 
o acini y son diagndésticados como adenomas monomorficos. 

La histogenesis dei adenoma pleomorfo es muy discutida y ha dado orfgen 
a teorias como: Como que es una lesion originada por una transformacion 

de fas células epiteliales y elementos mesenquimatosas proliferativos. 

Otra teoria es acerca de que fa neoplasia es derivada por las células 
epiteliales y por sustancias secretadas por algunas zonas dei estroma, por 

células epiteliales y mioepiteliales que participan de alguna manera en 

relacién con otros productos de secrecién intercelular. 

Cuando estos tumores se examinan en el microscopio electrénico fijados en 

formalina ayuda mucho en el diagndstico diferencial. 
Esta técnica puede distinguir entre células largas de tumor mixto y las de 

otras lesiones que contienen células fibroblasticas que contienen muchos 

filamentes citoplasmicos, ademas abundante reticulo endoplasmico, colagena 
extracelular, etc; estas caracteristicas ayudan al diagndstico diferencial.



7.- Pronéstico y Tratamiento. 

La gran mayoria de los pacientes con este tumor presentan inflamacién y 
muy pocos dolor; Puede verse afectada alguna rama nerviosa como el 

septima par craneal{ Nervio Facial ) esto cuando esta involucrada la 

glandula parétida y suele presentarse parestesia. (30) 

Cuando se realiza la parotidectomia se cuida de no cortar el nervio facial, 

pero si es necesario no queda alternativa. 
En algunos casos es necesaria la radioterapia, debido a la dimension de la 

lesién, aun después de haber sido enucleada y otras ocasiones el 

tratamiento es quimioterapico. 

Otro tipo de complicaciones cuando se extirpa un adenoma pleomorfo o 

cualquier neoplasia es: Una infeccién, una fistula, un sialolito o hemorragia 

postoperatoria. 

Con respecto al nervio facial, es el mas comun que se afecta por la 

situaci6n anatémica de ja glandula. 
Atin no se tiene conocimiento de algtin caso en e] que el nervio lingual o 
hipogioso sean afectados al hacer ja extirpacién del adenoma pleomorfo de 

la glandula submandibular cuando se presenta en ésta. 

Son muy pocos los casos de recurrencia en Adenoma Pleomorfo, en cambio 

los carcinomas tienen un alto indice. (30) 

Cuando la neoplasia esta encapsulada, ayuda porque se puede extirpar la 
lesion sin quitar ja glandula, pero hay casos donde no solo hay 

pseudocapsulas, tambien hay multiples nédulos que se extienden a otras 
regiones involucrando arterias, ramas nerviosas, miisculos, piel y otros 

érganos vecinos cuando el tumor esté muy crecido.
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Capitulo: 4 

Histogenesis 

El origen de los adenomas pleomorfos es la principal preocupacion de 

muchos investigadores, fo que ha creado un intenso debate en la 

histogenesis de esta lesion. 

El primer grupo de tumores mixtos fué propuesto por Minssen en 1874, y 

el grupo donde aparece ya el adenoma pieomorfo fue propuesto por Willis. 

La cuestion muy debatida es que si este surge desde una reserva 

multipotencial de células establecidas en glandula salival normal, en fos 

conductos, acini y en células mioepiteliales. 

Este tumor esta constituido por la diferenciacion de varios elementos 

contenidos en el estroma de ja gldndula salival ptincipaimente epiteliales y 

mesenquimatosos. En afios recientes la microscopia_ electronica y la 

Inmunocitequimica se han aplicado para conocer el origen de este tumor. 

(6,7) 
Con la microscopia electronica se han podido clasificar diferentes tipos de 

células, pero algunos autores no estan de acuerdo en la interpretacion de 

jos resultados ultraestructurales. 

La inmunocitoquimica ha proporcionado evidencias de antigenos presentes 

en las fases evolutivas del tumor, la mayor parte de estos estudios 

demuestran ja presencia de vimentina y filamentos intermedios de queratina 

en células mioepiteliales normales, ademas proteina S-100 y actina, no 

obstante la demostracién inmunocitoquimica de antigenos epiteliales supone 

su naturaleza en los conductos de los adenomas pleormorfos. 

Hiibner y colaboradores (7) postularon que la célula mioepitelial es la causa 

de la diversidad de las células que componen la estructura morfoldgica del 

tumor, jincluyendo la produccién de las areas fibrosas, mucinosas, 

condroides y éseas. 

Regezi y Batsakis (8) postularon que la célula de reserva del conducto 

intercalado puede diferenciarse en células ductales y mioepiteliales y esto 

Ultimo, a su vez, puede sufrir metaplasia mesenquimal, debido a que, de 

forma hereditaria tiene propiedades parecidas al miisculo liso; ademas 

puede ocurrir la diferenciacién en estas céluias mesenquimatosas. 

Recientemente, Batsakis (8) examind la tumorogenesis de fa glandula salival 

y mientras que aun se consideraba a las células de reserva del conducto 

intercalado como el precursor histogénico del adenoma pleomorfo, se



establecid que el pape! de la célula mioepitelial todavia es incierlo y que 

puede tener una participacién histogénica activa o pasiva. 

Dardick y col.(9) cuestionaron e} papel de las células de reserva ductal y 

mioepitelial, Ademas, establecieron que una célula epitelial que ha sido 

alterada en forma neoplasica con el potencial para realizar una 

diferenciacién multidireccional puede ser desde el punto de vista 

histogénico el origen del adenoma pleomorfo. 

La proteina S-100 de gran ayuda para diferenciar lo epitelioide y las regiones 

mixoides en estos tumores, por fo tanto se decidio evaluar la presencia y 

distribucion de una variedad de antigenos en distintas regiones 

morfologicas de! adenoma pleomorfo. 

La distribucin de estos antigenos ha sido investigada en glandulas 

salivales normales, para tratar de comprender mejor Ja histogenesis de 

estos tumores. 

No obstante la mayor parte de los trabajos acerca de estos tumores 

salivales coinciden en que el origen es puramente epitelial. 

La teoria del origen epifelial se basa en comparar primero células normales 

de glandula salival sana con células neoplasicas del tumor en e! mismo 

tipo de glandula. 

Bill Roth (9) sugiere que el origen es en el tejido conectivo, otros autores 

sugieren un origen mesenquimatoso. 

Estudios inmunocitoquimicos (10,11) demuestran que las células tumorales 

contiene prequeratina y de vimeniina. 

La presencia de prekeratina es una caracteristica en las células de origen 

epitelial; y ef vimentin se encuentra en las células de origen 

mesenquimatoso. 

El tumor mixto no esta constituido de distintas formas célulares, al contrario 

ésta es una continuacién de caractetisticas cifoplasmicas de  células 

epiteliales y mesenquimatosas, las células no lagunares se presentan en la 

matriz y en las orillas de los grupos celulares que contienen mesénquima y 

caracteristicas epiteliales. 

La transformacién condrocitica de estas células imita embriologicamente la 

condrogénesis 

Histogenesis. 

La compleja combinacién de epitelio y mesénquima en Adenomas Pleomorfos 

benignos a creado controversia en lo concerniente a su composicion celular 

y la manera en la cual se forman los elementos del mesenquima, Por lo 

que los patologos han Ilegado a un acuerdo en la manera en que 

coexisten estructuras epiteliales con la matriz del mesenquima para tener 

apariencia condromixoide y cartilaginosa.



Tinciones con azul de toluidina mostraron una minoria de células en las 

areas cartilaginosas situadas en espacios lagunares, se observan las células 

con bordes serrados e irregulares, nucleo excentrico, grandes vacuolas estan 
presentes en el citoplasma; En algunas células fas vacuolas estan 

localizadas en la periferia, separadas desde los nlicleos por una banda 

perinuclear de citoplasma homogeneo, las células esparcidas contenidas en 
uno o mas cuerpos metacromaticamente tefidos, las lagunas contorneadas 

por azul obscuro en su borde y las masas de restos granulares 

adyacentes son numerosos. 
La mayor parte de las céiulas sin vida ocupan espacios iagunares en las 

areas cartilaginosas. 

Las agrupaciones célulares contienen células que son casi identicas a las 
encontradas en la matriz cartilaginosa, excepto en ef  citoplasma 

vacuolizado donde no se encontraron cuerpos metacromaticos. 

Estas células son tipicamente localizadas en fas orillas de grupos de 
células donde hay formacion e interface con la matriz, estas estan 

separadas por un espacio intercelular extenso que contiene material 

mucinoso esparcido cerca def centro de aigtin grupo celular donde hubo 

transformacién hacia células grandes que estan conectadas por numerosos 

puentes intercelulares y forman un lumen grande estructuralmente. 

Cristales de tirosina en tumores de glandulas salivales. 

Durante un estudio histopatologico de tumores de glandulas salivales en 
pacientes de Malawi, se localizaron cristales de tirosina en adenomas 

pleomorfos. (12) 
Con frecuencia este tipo de cristales estan asociados a estos tumores. 

Un promedio de 2 adenomas pleomorfos por cada 10 casos presentan 

estos cristales. 
Se tifien con sustancias convencionales, tales como la hematoxilina y 

eosina. 

Los cristales de firosina no son observados en otro tipo de tumor benigno, 

generalmente se observan en areas mixoides del adenoma pleomorfo, pero 

también en areas mixocondroides y epitelioides. 

Es frecuente encontrar areas con muchos cristales y en ocasiones se 

encuentran pocos, los cristales tienen forma de rosetas y usualmente se 

tifien de color rosa con hematoxilina y eosina o se fifien escasamente 

basofilicos.



Bullock (12) notifico casos de cristales de tirosina en tumores mixtos de 

glandulas pardétidas , tanto en pacientes negros como en blancos. 

Los reactivos usados para identificar los cristales de tirosina dependen de 

la presencia del grupo hidroxifendlico en ia molecula de fa tirosina. 
No hay correlacién entre las edades tanto del tumor como de! paciente 

para que existan depésitos de cristales. 

Los resultados de los estudios aparentan que fa raza negra con tumores 

mixtos es mas suceptibie a que se depositen dichos cristales en adenomas 

pleomorfos. 
Las diferencias raciales tal vez tengan que ver, sobre todo los pigmentos 

del metabolismo. 
Estudios experimentales indican que el exceso de fenilalanina y tirosina en 

ratas produce cambios patologicos en muchos tejidos pero no el depdsito 

de cristales. 
Los cristaies de iirosina no son vistos en tejidos de pacientes con 

tirosinosis donde en la sangre y orina las concentraciones son altas. 

Algunos aminoacidos han sido identificados por medio de la cromatografia 

en tumores que contienen cristales de tirosina y se busca la relacion que 

podrian tener. 

En 1953 Bullock (13) reportd un caso de adenoma pleomorfo de giandula 

parétida con un contenido de cristales de tirosina; Otros reportaron los 

mismos cristales en tumores mixtos benignos y malignos. 

Para poder observar fos cristales de tirosina, generalmente los tumores son 
fijados en formalina al 10% y posteriormente procesado para microscopia 
de luz: Se utilizan hematoxilina y eosina (H y E), Acido periodico de 
Schiff (PAS ), azul alciano con un Ph de 2.5, también se puede utilizar la 

tincién tricro6mica de Masson y de Van Gieson. 

Para observar con microscopia de juz es necesario reprocesar jas laminillas 

que fueron fijadas y tefidas con los métodos convencionales. 

En la divisisn de estudios de posgrado se localizaron casos de adenoma 

pleomorfo con cristales de tirosina, estos casos se descubrieron al hacer 

una revision de todos los casos de adenoma pleomorfo archivados en el 
departamento de diagndstico de patologia.



4.- 

Sintesis de Elastina por adenomas pleomorficos. 

La elastina extraceiular y las fibras de elastina son un resultado de la 
sintesis de proteinas. 

El! monémero proteinico soluble Tropoelastina, es un complejo mixto de 
isoformas resultado de la unica copia del “Gene” de la elastina. 

En el espacio extracelular existe secrecién de tropoelastina la que a su vez 
produce elastina insoluble. (14) 

La elastina asociada a microfibrillas proteinicas resultan de ta formacién de 

fibras elasticas. 

Loa adenomas pleomorfos parecen mostrar diversos patrones morfolagicos ios 
cuales siempre estan combinados con células epiteliales y mioepiteliales. 

Las células tumorales de fos adenomas sintetizan abundante matriz 
extracelular, que es una caracteristica de la mayoria de estos tumores 

mixtos; El encontrar tejido mixoide, fibras, material hialino y  cartilago 
comprueba que el organismo del ser humano puede reaccionar en formas 
diferentes cuando la integridad de las células glandulares es afectada por 

tejido inflamatorio. 

Los estudios histoquimicos y ultraestructurales identifican elastina y fibras 
elasticas en la matriz de fos adenomas. (14) 

La elastina se encontro en fa mayoria de las neoplasias y existe mucha 

trelacién con fa diferenciacién mixocondroide, En fa mayoria de fos tumores, 
la elastina es poca y no tiene una relacién fisica con las fibras de fa 
capsila del tumor o jas arterias que se encuentran rodeando ja neopiasia. 

Los estudios recientes y sugieren que fa elastina se deposita en el estroma 

por las mismas células tumorales. 

Por fo que en los ultimos 15 afios se han mejorado las tinciones y sus 
técnicas para obtener resultados mas nitidos; sobre fodo para localizar 

determinadas estructuras. 

uy
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Para poder observar fas fibras colagenas y las masas densas de elastina se 
introdujeron en acido tanico y en  glutaraldehido para observar ai 

microscopio electrénico. (14) 

La mayoria de fas fibras se tifien intensamente, midiendo de 20nm a 50 
nm, estando cerca de -células pseudocartilaginosas, - Las  células 

cartilaginosas generalmente son ovales con un nucleo largo y un 

citoplasma limitado, el reticulo endoplasmico y el aparato de Golgi son 

evidentes. 

El Acido tanico y el glutaraldehido seguido de una positfijacion con metales 

pesados fué introducido por primera vez por Mizuhira y Futaesaku en 1971. 

Posteriormente Rodwald y Karnovski en 1974 y Wagner en 1976.(14) 

Numerosos filamentos se notan en el citoplasma, estan desordenados y 

miden de 10nm a 12 nm. 
El espacio extracelular revela la presencia de finas fibras colagenas que 
miden 30 nm, estan desordenadas y distribuidas en el area pericelular y 
con frecuencia tienen periodicidad incompieta, grandes y largos grupos de 

material denso, parte de! cual esta rodeado por filamentos, observados 
generalmente en ef nicleo celular. 
En la periferia dei citoplasma de estas células hay una variante de 

vesiculas, estas vesiculas exhiben una membrana trilaminar y una uniforme 

y densa capa similar a la expuesta por las fibras elastica, estas vesiculas 

no muestran relacién con el reticulo enddplasmico o el aparato de Golgi.



Capitulo: 3 

Sinonimia. 

Adenoma Pleomorfico. 

El tumor benigno “mixto” se ha conocido bajo una gran variedad de 

nombres a través de los afos, por ejemplo: 

1.- Enclavoma 
2.- Branquioma 

3.- Endotelioma 

4.- Encondroma 
5.- Tumor mixto benigno 

6.- Tumor mixto 

7.- Adenoma Pleomorfo. 

Pero e! termino de Adenoma Pleomorfo que fué sugerido por Willis (5) 

Caracteriza con mas exactitud el patron histolégico poco usuai que presenta 
la lesion. 

Existe un acuerdo casi universal de que este tumor no es un tumor mixto 

en el sentido verdadero de que fuese teratomatoso o que se derivase de 
mas de un tejido primario. 

Su complejidad morfologica es el resultado de fa diferenciacion de las 

células tumorales; y las areas fibrosas, hialinizadas, mixoides, condroides e 

incluso éseas son el resultado de la metaplasia o son de hecho, producto 
de las células tumorales. 

Muchos autores consideran que la variedad histologica de la lesién, se 

debe a la infiltracidn de !a neoplasia misma, que a su vez invade otras 
estructuras , como lo son mtisculos, nervios, arterias, hueso, etc., y con 

esto es muy facil encontrar en este tipo de neoplasias , variantes 
histologicas, pero no son originadas por fa neoplasia en si. 

Cuando se rompe la capsula es frecuente la invasion de otras areas, 

provocando reacciones de los tejidos invadidos, como inflamacién, y 

posterior transformacion celular, que se entremezcia con las células del 
tumor.



Capitulo: 7 

Prondstico y Tratamiento: El diagndéstico clinico de estas neoplasias es muy 
importante, ya que en la practica clinica es frecuente pasar por alto no 
solo tumores de glandulas salivaies, si no otro tipo de lesiones . 

Por lo que un examen minucioso de la cavidad oral por el clinico debe 
llevarse a cabo comenzando por el istmo de las fauces, carrillos, vestibulos 
bucales superiores e inferiores, piso de boca, paladar duro, encias del 

maxilar y mandibula, lengua, frenillos, labios y conductos de Warthon y 
Stenon. (28) 

Con una exploraci6n de fa cavidad bucal en general, y no solo de los 

dientes se podran detectar Jesiones que antes se pasaban por alto por falta 
de experiencia, Por io que es muy importante que el clinico acuda a los 
libros de patologia , cursos, congresos, etc. para mantenerse al tanto en 
conocimientos y asi realizar exa4menes orales con plena seguridad de lo 
que busca. 

El tratamiento primario de los adenomas pleomorficos de la pardtida es la 
extitpacion quirtrgica. 

La extensiébn de la excisidn quirtirgica recomendada varia desde la excisién 
focal cuidadosa para eliminar lo menos posible de tejido sano y el idbulo 
total involucrado. 

La enucleacién simple en estos tumores no puede recomendarse, puede 

haber un plano bien marcado de separacién entre ia glandula y el tumor 
en Ja mayoria de las zonas, pero al menos en algunas areas de contacto, 

el plano de separaci6n puede encontrarse inmediatamente por debajo de la 

superficie del tumor. Ademas, los nidos de teiido tumoral viables dentro d 
ja capsula y las excrecencias peninsulares del tumor pueden ser 
quirGrgicamente inaccesibles. (29) 
El tratamiento de ésta neoplasia en fas glandulas submandibular y 
sublingual es en general fa excisién glandular total. 

Los adenomas pleomdrficos de las glandulas salivales menores, por lo 
general se tratan de manera mas conservadora. 

La eliminacién de las neoplasias junto con una porcién de tejido vecino 
normal es adecuada. 

Con procedimientos quirirgicos mas radicales, la tasa de recurrencia ha 

disminuido a menos del 1%, Si los tumores recurren, esto resulta 

probablemente de una eliminacion inicial incompleta. Las lesiones recurrentes 
son invariablemente miultifocales, ésto al parecer esté cusado por la 

siembra de algunas células durante la eliminacién, o ef haber dejado los 
nidos que se encontraban dentro de fa capsula. La recurrencia puede 

presentarse incluso 40 afios después dei tratamiento inicial, al parecer un 
aumento dei peligro de malignizacién esta latente con fa recurrencia. (29)



9.- Conclusiones. 

Ei conocimiento por parte del clinico acerca del origen, transformacién 
célular, y manifestaciones clinicas de las neoplasias mixtas de glandulas 
salivales , no es muy aceptabie. 

La mayoria de los clinicos dejan pasar desapercibidas neoplasias que 
apenas comienzan a crecer y por fo mismo a manifestarse en los tejidos 
adyacentes. 

Un estudio de todos los tumores mixtos, oncocitomas, neurilemomas, 

hiperplasias fibrosas, adenomas canaliculares, carcinomas , etc., resultaria 
muy complejo y dificil de asimilar., Pero el hecho de que se tengan en 

mente durante un examen clinico det paciente ayudara a ya no digamos 

identificar pero si a localizar determinados crecimientos anormales de las 

mucosas, glandulas, hueso, tejido conjuntivo, tejido nervioso, etc. 

Dentro de la clasificacién de neoplasias de glandulas salivaies, el Adenoma 

pleomorfo es muy comun, al igual que otros tumores., Por lo tanto 

debemos familiarizarnos con ellos, porque durante el ejercicio de la clinica 

seré muy importante diagnésticarlos y asi poder canalizarlos a la institucion 
competente para su tratamiento. 

Normaimente un tumor mixto es benigno, de cada 100 Adenomas 

pleomorfos, solo el 7% tienen tendencia a ja transformacion maligna., Por 
lo tanto es de vital importancia localizar cualquier tipo de neoplasia en 

cavidad bucal, Aunque no conoscamos fas etapas de desarrollo, si 

tenemos conocimiento de lo que es normal o anormal en cavidad oral, es 
por eso que al encontrar este tipo de tumores hay que remitirlos para su 

tratamiento. Estariamos salvando la vida del paciente, ya que nosotros al no 

hacerle saber al paciente que en la boca tiene un tumor, ya sea por 
negligencia o falta de conocimiento acerca de neoplasias en cavidad oral 
con el paso de los afios puede ser de consecuencias letales.
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