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Introduccion

Las glandulas salivales mayores (parétida, submandibular y sublingual)
localizadas en cabeza y cuello, y las glandulas salivales menores localizadas
en la cavidad bucal éstas tienen la capacidad de generar un amplio espectro

de neoplasias.

En las revisiones que han hecho diversos autores refieren que las neoplasias
de las glandulas salivales ocupan del 5% al 6% de las neoplasias de cabeza
y cuello. ElI adenoma pleomorfo (AP) es la neoplasia de las glandulas
salivales mas comun. Aunque principalmente afecta a las glandulas salivales
mayores, es comun encontrarla en glandulas menores especialmente en
paladar y labio superior. Esta lesién tiene cierta predileccién por el sexo

femenino y ocurren mas comunmente en la cuarta década de la vida.

En este trabajo se revisaron los estudios histopatoldgicos diagnosticados
como adenomas pleomorfos durante el periodo de enero de 1994 a
diciembre de 2004 del archivo del laboratorio de patologia bucal de la
Division de Estudios de Postgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, un total de 44 casos se encontraron y se analizo:

frecuencia, localizacion, edad, género y distribucion por afios.



Antecedentes

Caracteristicas generales de las glandulas salivales

Definicion

Las glandulas salivales humanas son exocrinas compuestas y sus conductos
se abren hacia la cavidad bucal, existen tres pares de glandulas principales,
que se clasifican como glandulas salivares mayores o salivales propias
(pardtida, submaxilares y las sublinguales) (fig.1). Ademéas hay numerosas
glandulas pequefias ampliamente distribuidas en la mucosa y en la
submucosa de la cavidad bucal, que se conocen como glandulas salivales
menores. Las glandulas salivales producen saliva, producto secretorio que

ayuda a la masticacion, la deglucién y la digestion. '

Formacion de glandulas salivales

Durante el segundo mes de vida intrauterina inicia la formacion de las
glandulas y se presenta como un espesamiento epitelial en el sitio que luego
sera la desembocadura del conducto secretor, esta proliferacion de células
posteriormente se introducen en forma ordenada en el mesénquima
subyacente del cual siempre estdn separadas por una membrana basal;
primero la invaginacion epitelial es a manera de un tallo, en cuyo extremo se
diferencian las células secretoras (acinos glandulares), éstas ya estan
ubicadas en el sitio que sera el definitivo; luego, el tallo se transforma en un
tubo por la desaparicién por apoptosis de las células centrales y constituir un

sistema tubular. EI mesénquima que rodea a estas modificaciones epiteliales



se transforma en el estroma de la glandula mientras las células epiteliales

constituyen un parénquima. 3 4

Glandulas salivales mayores y menores

Las glandulas salivales mayores son tres: parétida, submaxilar o

submandibular y sublingual.

La parétida es una glandula serosa, es la de mayor tamafio, localizada en la
fosa retromandibular cubriendo parcialmente el musculo masetero y envuelta
por la una fascia. Su conducto excretor parotideo desemboca a la altura del
segundo molar superior. La estructura asociada mas importante es el nervio
facial que abandona la base del craneo a través del orificio estilomastoideo
penetrando en el parénquima glandular y dividiéndose e n varias ramas; |la
situacion del nervio facial determina la cirugia de la glandula parétida. Sus
ramas nerviosas que presentan una gran variabilidad anatomica, dividen la

glandula en dos Iébulos quirtrgicos (superficial / profundo),’?

Las glandulas submandibulares son seromucosas y se sitian en él triangulo
submandibular, d elimitado p or los vientres anterior y p osterior d el m sculo
digastrico y por el borde inferior de la mandibula. Su conducto secretor de
Warthon desemboca en el piso de la boca, lateral al frenillo lingual.
Mantienen una importante relacion con el nervio lingual, ya que dicho nervio

cruza laterodorsalmente al conducto a nivel del piso de la boca. 3

Las glandulas sublinguales son mucoserosas y se sitta | ateralmente en el
piso de la boca y esta cubierto por mucosa bucal, el conducto excretor
principal de Bartolin desemboca en la cartincula sublingual muy proximo al

conducto de Warthon en las glandulas submandibulares. Existen ademas



cierto nimerc de conductos excretores accesorios entre los cuales el més
importante es el de Rivinus,. *

Fig. 1 Relaciones anatémicas de las glandulas salivales. 2

Las glandulas salivales menores son pequefias unidades formadas por
pequefios grupos de acinos mucosos que se encuentran en la mucosa o
submucosa de los diferentes érganos de la cavidad bucal con excepcion de
las encias y la parte anterior y media del paladar duro."?

Estructura de una glandula

Las glandulas estan envueltas por una condensacion de tejido conjuntivo que
forma la capsula del 6rgano. La glandula esta dividida en subdivisiones
microscépicamente llamados I6bulos de acinos serosos, mucosos o mixtos
(parénguima glandular), merced a tabiques de tejido conjuntivo que parten de
la capsula y forman el estroma de la glandula. Los I6bulos a su vez estan
divididos por tabiques mas delgados en unidades menores llamadas
fobulillos. Las gldndulas presentan un sistema de conductos que incluye
principalmente conductos intercalares, conductos estriados y conducto
principal. Otra caracteristica importante es la presencia de células



mioepiteliales que se encuentran en todas las glandulas salivales y se
localizan entre las células glandulares y la lamina basal. (fig 2)°
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Fig. 2 Dibujo esquematico de las caracteristicas histologicas de los acinos (terminaciones serosas) y la primera
porcién del sistema de conductos excretores en glandula salival seromucosa mixta (glandula submaxilar) (segtn

Braus)5

Los vasos sanguineos, los vasos linfaticos y el nervio de la glandula
muestran un patrén de distribucion semejante al de tejido conjuntivo. La
irrigacion principal esta suplementada por una circulacion colateral de vasos
pequefios. Las fibras nerviosas terminales se ramifican y sus extremos
finales contactan con la superficie de los acinos.?®



Neoplasias de glandulas salivales

Generalidades

Las neoplasias de glandulas salivales son poco frecuentes representando el
0.5-1% de todas las neopbl'asias y constituyen el 3% de las neoplasias que
afectan a cabeza y cuello en los adultos, del 85-95% de dichas neoplasias se
originan en la pardtida (fig. 3), la glandula submandibular y las glandulas
salivales menores del paladar (fig. 4), distribuyéndose el resto en el ambito
de otros tejidos salivales dispersos por la cavidad bucal y el aparato
respiratorio superior. La mayor parte de las lesiones palpables en las
glandulas salivales mayores (parétida, submandibular y sublingual) son
neoplasias, siendo malignas aproximadamente 1/6 de la parétida,1/3 los
submandibulares y la mitad de los del paladar. "*®

Fig 3 Adenoma pleomorfo en parétida 7 Fig. 4 Adenoma pleomorfo: en el limite de paladar
duro y blando #




Etiologia e Histogénesis

La etiologia de las neoplasias de las glandulas salivales es multifactorial
aunque se sugieren algunos factores como la radiacion, virus y tabaco. En
supervivientes de los bombardeos de Hiroshima y Nagasaki y aquellos
pacientes que recibieron radioterapia como tratamiento de otras lesiones
neoplasicas se ha reportado que presentan una elevada incidencia de estas
neoplasias, lo cual hace presuponer que la radiacion externa puede constituir
un factor predisponente. El virus del Eptein-Barr ha sido asociado en la
etiologia de algunos carcinomas con proliferacion linfoide. El tabaco ha sido

reportado asociado al tumor de Warthin."

La mayor parte de las neoplasias presentan una estirpe epitelial, demostrado
mediante el cultivo de células tumorales. Las células estromales constituyen
otra fuente tumoral, con gran i mportancia en la infancia d onde suponen el

50% de los tumores, descendiendo hasta un 5% en los adultos. "

Las histogénesis de las neoplasias de glandulas salivales han sido
polémicos. Algunos sugieren células acinares, ya que éstos pueden tener la
funcién o capacidad regeneradora. Otros sin embargo, proponen un tallo o
células de reserva en el método de conducto salival. La complejidad de
neoplasias de glandulas salivales es atribuible en parte al hecho de que en la
mayoria de los ejemplos presentan mas de un tipo de células que estan
involucradas; éstas podrian ser acinar, laminal, mioepitelial, basal o
escamoso; afadiendo a esta diversidad de células los productos de
secrecion extracelular, son otros componentes que se presentan en muchas
neoplasias; estos productos incluyen lamina fundamental, fibras de colageno,
fibras elasticas, y glicosaminoglicanos, es creido que estas sustancias son

segregadas por las células mioepiteliales probablemente de neoplasias. 2



Genética

Ciertas anormalidades genéticas han sido reportadas en algunas neoplasias
de glandulas salivales, por ejemplo en el sindrome autosomico dominante
llamado sindrome de Turban (Brooked-Spiegler) con una alteracion
localizada en un gene supresor d el cromosoma 16g12-q13, e ste sindrome
presenta numerosos cilindromas, tricoepiteliomas, espiradenomas ecrinos
con ocasionales adenomas de células basales. Otras neoplasias de
glandulas salivales que se han reportado con un patrén familiar son adenoma
pleomorfo, tumor de Warthin y carcinoma linfoepitelial. Los otros tumores
salivales conocidos que son un acontecimiento familiar incluyen adenoma
pleomorfo, carcinoma de células acinares, tumor de warthin y carcinoma

linfoepitelial. ™

Epidemiologia y Manifestaciones clinicas

Las neoplasias de glandula salival pueden involucrar glandulas mayores o
menores, afectando principalmente la parétida; en orden de frecuencia, la
glandula parétida es afectada en un 80% seguido de la glandula
submandibular 10% y el restante entre la glandula sublingual y glandulas

salivales menores. ©

Las neoplasias de origen benigno son mas frecuentes que las de origen
maligno, constituyendo los benignos 80% de las neoplasias en parétida, en el
caso de las submaxilares 65% y el 50% de las que afectan las glandulas
salivares menores. Sin embargo a nivel de la glandula sublingual, el 60-70%
de las lesiones que se encuentran son del tipo maligno. "*En glandula
salivales menores, sin embargo, la proporcion benigno-maligna es mas

cercana 1:1. ™



Las lesiones benignas son mas frecuentes en mujeres, sin embargo, las de
tipo maligno presentan igual incidencia en ambos sexos. La edad mas
frecuente de presentacion es entre la 3a y la 4a década de la vida, las
lesiones de tipo benigno aparecen con mayor frecuencia en la 3a década,
mientras que las malignas aumentan progresivamente con la edad. ®8En la
infancia son muy infrecuentes, presentando menos del 5% de la totalidad de

neoplasias en menores de 15 afos, siendo la mayoria benignos.7’12

Histolégicamente la neoplasia mas frecuente es el adenoma pleomorfo
(tumor mixto), mientras que de los malignos es el carcinoma

mucoepidermoide.®

El adenoma pleomorfo es la neoplasia mas comun tanto en glandulas
salivales mayores- como en menores. Oncocitomas, los carcinomas de
células acinares, y las neoplasias sebaceas tienen una predileccion fuerte
por las glandulas mayores, pero el adenocarcinoma de bajo grado de
malignidad tiene una predileccién notable por glandulas menores. Mientras la
mayoria de las neoplasias intraorales de glandula salivales favorecen el

paladar, el adenoma canalicular favorece el labio superior.®'®

Las neoplasias benignas comunmente se presentan como ndédulos
asintomaticos de lento crecimiento, bien delimitados que rara vez se ulceran,
mientras las lesiones malignas se presentan como aumentos de volumen
asintomaticos de rapido crecimiento en fases iniciales que posteriormente se
ulceran y pueden provocar pardlisis facial, invaden tejidos adyacentes y

provocan metastasis.’

La mayor parte de las neoplasias parotideas se encuentran en el I6bulo
superficial, fundamentalmente en el polo inferior, de tal manera que la

presencia de una masa palpable anterior al I6bulo de la oreja o que lo haga



prominente, se considera como una posible neoplasia de glandulas

salivales.®

Ademas las neoplasias salivales tienen un comportamiento biolégico
particularmente variado, de modo que junto a neoplasias totalmente
benignas encontramos otras muy malignas y agresivas, y de otra malignidad
variable o intermedia e incluso tumores que pueden transformarse de
benignos a malignos “la neoplasia salival es un tumor en el que las variantes
benignas sonkmenos benignas que los tumores benignos habituales y las

malignas menos malignas que los tumores malignos habituales.

En genéral las neoplasias de glandulas salivales se consideran neoplasias
Unicas y unilaterales, aunque pueden aparecer lesiones bilaterales o
multiples como el adenolinfoma o tumor warthin (predileccion por el sexo
masculino) y de un modo mas raro el adenoma pleomorfico y carcinoma de

células acinares."

Las siguientes son algunas caracteristicas que pueden ser
consideradas para ayudar a determinar si la lesion posiblemente es

benigna o maligna.’

Benigno Maligno
Duracion Larga _ Breve
Crecimiento Lento Rapido
Tamafio Grande Mas pequefia
Dolor Ausente Presente
Paralisis facial Ausente Presente
Consistencia Gromosa Pétrea
Adherencias Moviles Fijas
Adenopatias Ausentes Presentes
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En el interrogatorio se debe de preguntar el tiempo de evolucion de la lesion,
antecedentes traumaticos, infecciones (parotiditis) dolor en reposo y
dificultad para abrir y cerrar la boca. A pesar de presentarse en su mayoria
en una forma asintomatica las neoplasias de glandulas menores pueden
provocar sintomas faringeos o laringofaringeos. Aquellos de la glandula
parotida que afectan al I6bulo profundo puede alterar la deglucion o incluso el
habla. La presencia de dolor se aprecia con mucha mayor frecuencia en los
de extirpe maligna, llegando a duplicar el porcentaje de mortalidad, aunque
es posible que algunos benignos del I6bulo profundo que afectan a la region
mastoidea. Si el dolor se le asocia a trismus puede llevar a la confusiéon con
una disfuncion dolorosa de la articulacion temporo-mandibular. La presencia
de paralisis facial (caracteristica de neoplasias muy agresivas). ® Asi mismo a
presencia de un rapido crecimiento en una neoplasia benigna debera

hacernos pensar en una posible transformacién maligna.®

Las neoplasias que ocurren dentro de las glandulas salivales son
predominantemente de origen epitelial. Sin embargo, debe ser apreciado que
la neoplasia no epitelial también puede estar dentro de la glandula que no es
en realidad de glandula s alival sino de origen ductal. La mayoria d e e stos
son encontrados en la glandula parétida. Entre las neoplasias benignas mas
comunes es el hemangioma, que ocurre con mas frecuencia en la glandula
parétida en nifios. Lipomas y tumores neurogenéticos también pueden ser
vistos. Hodgkin y linfomas non- hodgkin y sarcoma de tejido blando, méas de
vez en cuando, podrian desarrollarse. Neoplasias de metastasis como

carcinoma de células renal y melanoma también podrian existir. ®
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Clasificacion

Varias clasificaciones de las neoplasias de glandulas salivales se han
publicado durante las Ultimas décadas y con la ayuda de |Ia
inmunohistoquimica, citofotometria, hibridacién in situ, PCR y cultivo de
tejidos, se han agregado nuevas entidades y reclasificado algunas
neoplasias. Las dos siguientes clasificaciones son las Ultimas que han sido
publicadas y fueron en 1991 por la OMS y 1996 por la AFIP. 1718

Clasificacion de las neoplasias de glandulas salivales por Ila
Organizacién Mundial de la Salud (1991)

Adenomas
- Adenoma pleomorfo
- Mioepitelioma (Adenoma mioepitelial)
- Adenoma de células basales
- Tumor de Warthin (Adenolinfoma)
- Oncocitoma (Adenoma oncocitico)
- Adenoma canalicular
- Adenoma sebéaceo
- Papilomas ductales
o — Papiloma ductal invertido
o — Papiloma intraductal
o - Sialoadenoma papilifero
- Cistadenoma
o - Cistadenoma papilar
o — Cistadenoma mucinoso
Neoplasias malignas epiteliales
- Carcinoma de células acinares

- Carcinoma mucoepidermoide

12



- Carcinoma adenoideo quistico
- Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado (Adenocarcinoma del
conducto terminal)
- Carcinoma epitelial — mioepitelial
- Adenocarcinoma de células basales
- Carcinoma sebaceo
- Cistaadenocarcinoma papilar
- Adenocarcinoma mucinoso
- Carcinoma oncocitico
- Carcinoma del conducto salival
- Adenocarcinoma
- Mioepitelioma maligno (Carcinoma mioepitelial)
- Carcinoma en Adenoma pleomorfo (Tumor mixto maligno)
- Carcinoma de células escamosas
- Carcinoma de células pequefias
- Carcinoma indiferenciado
- Otros carcinomas
Tumores no epiteliales
Linfomas malignos
Tumores secundarios
Tumores no clasificables
Lesiones parecidas a tumores
- Sialoadenosis
- Oncocitosis
- Sialometaplasia necrotizante (Infarto de la glandula salival)
- Lesion mioepitelial benigna
- Quistes de las glandulas salivales
- Sialoadenitis cronica esclerésante (Tumor de Kittner)
- Hiperplasia kinfoide quistica en el sindrome de inmunodeficiencia

adquirida

13



Clasificacion de las neoplasias de glandulas salivales por Ellis y Auclair

(1996)

Neoplasias benignas epiteliales

Tumor mixto (Adenoma pleomorfo)
Mioepitelioma
Tumor de Warthin
Adenoma de células basales
Adenoma canalicular
Oncocitoma
Cystadenoma
Papilomas ductales
‘o - Sialoadenoma papilifero
o - Papiloma ductal invertido
o - Papiloma intraductal
Linfadenomas y Adenomas sebaceos

Sialoblastoma

Neoplasias malignas epiteliales

Carcinoma mucoepidermoide
Adenocarcinoma
Adenocarcinoma de células acinares
Carcinoma adenoideo quistico
Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado
Tumores mixtos malignos

o - Carcinoma ex adenoma pleomorfo

o - Carcinosarcoma

o — Adenoma pleomorfo metastasico
Carcinoma de células escamosas
Adenocarcinoma de células basales
Carcinoma epitelial — mioepitelial

Adenocarcinoma de células claras

14



- Cistaadenocarcinoma
- Carcinomas indiferenciados
- Carcinoma de células pequefias indiferenciado
o - Carcinoma de células grandes indiferenciado
o — Carcinoma linfoepitelial
- Carcinoma oncocitico
- Carcinoma del conducto salival
- Adenocarcinoma sebaceo y linfadenocarcinoma
- Carcinoma mioepitelial
- Carcinoma adenoescamoso
- Adenocarcinoma mucinoso
Neoplasias de tejido conectivo
- Benignas
-. Sarcomas
Linfomas
Tumores metastasico

Condiciones no neoplasicas semejantes a un tumor

Adenoma Pleomorfo (Tumor Mixto)

El adenoma pleomorfo o tumor mixto, es el tumor mas comdn de las

glandulas salivales mayores y menores.’

Ambas designaciones, tumor mixto o adenoma pleomorfo, son ampliamente
usados hoy en dia y la lesion sobre el término a utilizar es personal. La
literatura actual sugiere que el uso de tumor mixto, es mas comun en los
Estados Unidos, mientras que patélogos en Europa, Canada y Asia estan a

favor de la terminacion adenoma pleomorfo. ™
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Se debe de enfatizar el actual uso del término de tumor mixto de las
glandulas salivales, es usado simplemente como un término descriptivo para
una neoplasia que muestra caracteristicas mezcladas de epitelio y tejido
conectivo, pero hay un acuerdo mundial en que los tumores mixtos son de

origen epitelial.

Aparentemente, el término adenoma pleomorfo, fue primeramente sugerido
por Williams, este término evita confusiones con tumores que aparecen en
otras partes del cuerpo que son compuestos por mas de un tipo de tejido y

son igualmente llamados tumores mixtos.'?
Caracteristicas Clinicas

Los adenomas pleomorfos surgen a cualquier edad y muestran ligera
predileccién por las mujeres y tienen mayor prevalecia del cuarto al sexto

decenio de la vida (40 afios).”

Ochenta por ciento de los tumores que existen en la glandula parétida son
benignos; de éstos, 75 % son adenomas pleomorfos. El adenoma pleomorfo
intrabucal es algo comun y representa aproximadamente 45 % de todas las
neoplasias de glandulas salivales menores, el sitio de predileccion es el
paladar, labio y mucosa bucal; por lo demas, el adenoma pleomorfo puede

ocurrir en cualquier ubicacion donde las glandulas salivales menores existen,

Las dos presentaciones clinicas mas comunes son una masa movil y firme,
sin dolor en el I6bulo superficial de la glandula parétida o una masa firme sin
dolor en la mucosa del paladar (fig. 5 y 6). Al igual que otros tumores
benignos, el adenoma pleomorfo es de crecimiento lento. En la glandula
parotida si el tumor tiene mucho tiempo de evolucién se hacen lobulados o

multilobulados, caracteristica compartida con las neoplasias recidivantes tras

16



una extirpacion quirdrgica incompleta. En glandulas menores bucales la
presentacion mas frecuente es una tumefaccién blanda o ligeramente
indurada en el paladar duro o blando con ulceracién o telagiectasia de la
mucosa que los recubre. Aunque es raro, algunos adenomas pleomorfos
palatinos se ulceran. En la mucosa bucal y labial, los adenomas pleomorfos
son encapsulados, bien delimitados y desplazables a la palpacién. La
mucosa que los recubre se halla generalmente intacta. &7

Fig. 5 adenoma pleomorfo en parétida = Fig. 6 adenoma pleomorfo en paladar .

El tamano de los tumores varia desde unos cuantos milimetros hasta varios
centimetros de didmetro y alcanzan proporciones gigantescas en las
glandulas salivates mayores, en particutar fa parétida. *

La resonancia magnética nuclear (RMN) (fig.7) es una técnica diagnostica
fiable para determinar la extension de la enfermedad, especialmente en las
glandulas salivales mayores. La sefal es intensa probablemente debido a la
cantidad de estroma mixiode de las neoplasias. Los adenomas pleomorfos
presentan imagenes esféricas bien delimitadas o masas multinodulares. °
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fig 7 Adenoma pleomorfo en

parétida resonancia

= 3
magnética nuciear

Los adenomas pleomorfos mixtos asociados sincrondmicamente vy
metacrénicamente con otras neoplasias de glandulas salivales son descritas
en ei archivo de ia afip. La combinacién mas comun es un tumor mixto af
tumor de warthin, pero carcinoma mucoepidermoide, el adenocarcinoma
cistico y células acinares de carcinoma han aparecido también en

combinacién de adenoma pleomorfo. "

Caracteristicas Histopatologicas

En el examen microscdpico, los adenomas pleomorfos muestran una amplia
gama de caracteristicas histolégicas. Las variaciones histologicas dentro de
una misma lesion y entre diferentes adenomas pueden ser importantes. El
hallazgo mas constante en el adenoma pleomorfo es la presencia de una
capsula fibrosa (fig 8), se trata de un rasgo histologico extraordinariamente
importante para distinguir entre neoplasias salivales benignas y malignas,
algunas lesiones de larga duracion pueden ser multinodulares o multifocales;
cada nodulo o foco esta envuelto por su propia capa fibrosa.?
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Fig. 8 adenoma pleomorfo capsula bien definida 8

Aunque las céluias tumorales pueden variar ampliamente, existen
generalmente dos patrones de diferenciacion predominantes: ductales vy
mioepiteliales. Muchos adenomas pleomorfos concentran capas difusas
(patron nodular) de células epiteliales monomorfas; Otros presentan
cordones entrelazados (patrén trabecular). Casi todos poseen elementos .
tubulo-ductales (fig. 9). A la complejidad histolégica se afiaden mezclas
estromales de tejido mixoide (fig. 10), condroide hialino (fig. 11) y raras veces
tejido adiposo y 6seo. Raramente se observa diferenciacion epidermoide con
producto de queratina y glandulas sebaceas. ®

] 20
Fig 9 adenoma pleomorfo formacién tubulo ductales20 Fig 10 patron mixoide en adenoma pleomorfo
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Las células mioepiteliales pueden ser de dos tipos morfolégicos: células
plasmocitoides (fig. 7) y células fusiformes. Las primeras tienden con
frecuencia a agregarse a las segundas, son propensas a presentarse en
disposiciones paralelas. #

BT

9
Fig. 7 adenoma pleomorfo células mioepiteliales plasmocitoides

El examen de la seudocapsula, capsula o de tejido conectivo que rodean al
tumor puede revelar islotes de tejido en su interior, a veces extendidos en la
misma, estos islotes tienen aspecto de nédulos satelitales alejados a una
distancia variable de la masa tumoral principal, los cortes en serie
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misma, estos islotes tienen aspecto de nddulos satelitales alejados a una
distancia variable de la masa tumoral principal, los cortes en serie
demuestran por lo regular que estos satélites son en realidad prolongaciones
hacia el exterior o seuddépodos continuos con la masa principal de la
neoplasia, esto: origina la multinoduralidad observada a veces en estos
tumores. Si se realiza una enucleacién simple del tumor pueden no
eliminarse completamente estos focos extracapsulares, provocando

recidivas. &’

En menos del 1% de los caso los adenomas pleomorfos sufren
transformaciones malignas, especialmente los que han presentado muitiples
recidivas. Estas neoplasias se denominan carcinomas sobre adenoma
pleomorfo.* Las caracteristicas que sugieren la posibilidad de
transformaciones malignas incluyen presencia de areas focales de necrosis,

invasion, mitosis atipica y hializacion extensa. ’
Inmunohistoquimica

Los métodos de inmunohistoquimica han sido extremadamente aplicados en
el estudio de neoplasias. Aunque los analisis inmunohistoquimicos no son
necesarios o Utiles para el diagnéstico de rutina de la mayoria de los
adenomas pleomorfos, estos estudios proveen informacion considerable
acerca de la histogénesis de estos tumores, especialmente en el rol de las
células mioepiteliales. Las células mioepiteliales son dificiles de identificar en

rutina a la luz del microscopio. '*%

La inmunohistoquimica ha sido muy util en algunas variaciones en
diagnosticos de variantes de tumores mixtos, predominantemente donde hay
células mioepiteliales plasmocitoides La naturaleza mioepitelial puede ser

sugerida con el uso apropiado de inmunohistoquimicos. Células
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mioepiteliales en tumores mixtos han sido mostradas en inmunoreactivos
para queratina s-100 proteina de la proteina fibrilar, actina y vitaminas. Por el
método de inmunoperoxidante en tejido. Células ductales epiteliales y nidos
celulares sélidos con estructuras tubulares en estos tumores han sido
fundamentalmente los inmunoreactivos para citoqueratina y reactivo
moderado para antigeno de membrana epitelial y antigeno carcinoma

embrionario.> %20 -

Métodos Auxiliares de Diagnéstico

Ademas de la historia clinica y la exploracién fisica existen numerosas
pruebas 'complementarias que nos ayudaran a enfocar el diagnéstico
correcto de un adenoma pleomorfo, tales como econografia, gammagrafia,
punciones, centigrafias, sialografias, resonancias magnéticas, tomografia
computalizada, sin embargo el diagndstico definitivo debera confirmarse por

biopsia.®

Para una masa en la glandula parétida, un examen de tomografia (TC) o
examen de formacion de imagenes por resonancia magnética (RM) son

valiosos para confirmar su ubicacién en la parétida.'?
Diagnéstico Diferencial Clinico

El diagnéstico diferencial de una masa firme en la glandula parétida debe
incluir un tumor de warthin (cistadenoma papilar linfomatoso), el cual es
particularmente mas frecuente en los hombres, que se desarrolla de forma
preferencial en la glandula parétida. Ademas, las neoplasias de glandulas
salivales que deben ser consideradas malignas incluyen mucoepidermoide,

adenocarcinomas de células acinares. Otras neoplasias de glandulas
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salivales que pueden ser incluidas en el diagndstico diferencial incluyen
hemangiomas, lipomas y los linfomas dentro de nddulos de parétida.
Clinicamente también deben considerarse lesiones de piel como quistes
sebaceos que pueden moldear una masa subcutanea en el area dando una

impresion de estar ubicados en la glandula parétida.?

El diagnéstico diferencial de una masa firme en la mucosa palatina incluye
adenoma pleomorfo, adenocarcinoma de bajo grado y carcinoma
mucoepidermoide, otro tumor benigno que requiere un poco de
consideracion es el adenoma canicular pero solo cuando la lesion de
presenta en el labio superior. Ademas algunas neoplasias de glandulas no
salivales pueden presentar una aparicion similar, como el linfoma non-

hodgkin y neurofibroma. '%2°

Tratamiento y pronéstico

El tratamiento de eleccion para los adenomas pleomorfos de glandulas
salivales menores y mayores es la excision quirdrgica. No se aconseja la
enucleacion de los adenomas pleomorfos de la parétida debido al riesgo de
recurrencia, dada la extension del tumor a través de los defectos de la
capsula. La extirpacion de los adenomas pleomorfos originados en la
glandula parétida se complica por la presencia del nervio facial. Por lo tanto,
toda técnica quirtrgica debe incluir la preservaciéon del nervio facial, si no
esta afectado. En la mayor parte de los casos, la atencion mas apropiada es
la parotidectomia superficial con preservacion del nervio facial. La reseccion
de la glandula submandibular es el mejor tratamiento p ara tumores mixtos
benignos en este sitio. Las anomalias del paladar o la encia afectan muchas
veces el periostio o hueso haciendo muy dificil su extirpacion. Otros tumores
mixtos benignos bucales se pueden eliminar con mayor facilidad, pero en la

remocion quirdrgica se debe incluir tejido mas alla de la seudocapsula. ®%°
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Una extirpacion inicial inadecuada de adenoma pleomorfo de una glandula
mayor puede provocar recurrencia, a menudo multiples focos menores
tumorales. Estas lesiones recurrentes pueden distribuirse ampliamente en el
area de la intervencion previa y a veces en el trayecto de la cicatriz
quirargica. El principal determinante para que no recurran es el tratamiento
quirurgico adecuado en la fase inicial. En cada recurrencia hay una mayor
posibilidad de transformacion maligna. Ademas, casi el 25% de los tumores
mixtos benignbs sufren transformacion maligna si las lesiones no reciben
tratamiento durante mucho tiempo. La probabilidad de la transformacion
maligna también aumenta si el area ha sido tratada previamente con

radioterapia ®

Las recidivas se asocian a un mayor porcentaje de malignizacion que los
tumores primarios, por lo que deben de tratarse con parotidectomia total
conservando el nervio facial si fuese posible, y analizando cada uno de los

nodulos. '

Si las recidivas se presentan tras la exéresis total de la glandula, se deberia
extirpar toda la masa, como una porcién de musculo asi como el tejido

fibroso peritumoral.

El tiempo de recurrencia suele estar en torno a los 2-5 afios, pudiéndose
beneficiar del tratamiento radioterapico a aquellos pacientes con recidivas

inoperables o resecciones incompletas. "

La incidencia de transformacion maligna ocurre en un 3-5% aumentando este
porcentaje hasta un 15%. Suele evolucionar hacia adenocarcinoma, tumor

mixto maligno o carcinoma indiferenciado.?
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La radioterapia quedara reservada en estos casos a tumores recidivantes,
irrescatables, extirpaciones completas con posible afectacién nerviosa en

aquel paciente donde esté contraindicada la cirugia.
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Planteamiento del problema

Aunque se conoce que el adenoma pleomorfo es la neoplasia benigna mas
frecuente en la regién maxilofacial; es importante determinar la frecuencia
con que éstas se presentan en el Laboratorio Histopatolégica de la Division
de Estudios de Postgrado y asi poder determinar su localizacion, edad y

género.

Justificacion

Las neoplasias benignas en glandulas salivales representan alrededor de 5%
de todos los tumores de cabeza y cuello. El tumor benigno mas frecuente en
la region maxilofacial es el adenoma pleomorfo, que representa del 80 al
90% de los tumores de la glandula parétida y el 50% de los tumores de las
glandulas menores. Resulta entonces importante determinar la frecuencia de
estas lesiones en la poblacidbn mexicana, y ayudar a determinar género,
localizacién y edad donde mas comunmente se presenta el adenoma

pleomorfo.

Objetivo general

Describir la frecuencia del adenoma pleomorfo en las biopsias que son
remitidas para estudio histopatoldgico en el Departamento de Patologia de la

Divisién de Estudios de Postgrado e Investigacién en un periodo de 10 afios

Objetivos especificos

Obtener la frecuencia de localizacion, edad, género, y distribucién por afio en
los tumores en las glandulas salivales de Laboratorio del Departamento de
Patologia Bucal de la DEPel de la F.O.
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Tipo de estudio

Descriptivo, retrospectivo

Variable dependiente

Adenoma pleomorfo

Variable independiente

Diagnéstico histopatologico, edad, género, localizacion, distribucion por afio.

Criterios de inclusion

Los casos con diagnéstico histopatoldgico de adenoma pleomorfo

Criterios de exclusion

Casos diagnosticados histopatol6gicamente que no corresponden a

Adenoma pleomorfo

Materiales

- Reportes del archivo del Departamento de Patologia de la Division de
Estudios de Postgrado de la facultad de Odontologia de enero de 1994 a
diciembre del 2004

- Cortes histologicos tefiidos con Hematoxilina y Eosina de los casos
seleccionados

- Microscopio 6ptico
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Metodologia

Se revisaron un total de 7556 expedientes histopatolégicos de enero de 1994
a diciembre del 2004 del servicio de diagndstico de Patologia Bucal, de los
cuales se encontré un total de 44 adenoma pleomorfo, de los cuales se
solicitaron cortes histolégicos a 5 p y tincibn de hematoxilina y eosina de
cada caso. Los cortes histologicos fueron revisados por dos patélogos

bucales que corroboraron el diagnéstico de adenoma pleomorfo.
Se recopilaron los siguientes datos de cada caso: numero de registro, edad,
género, localizacion, caracteristicas clinicas (tamafio, color, tiempo de

evolucion, y sintomatologia) y diagnostico histopatoldgico.

Posteriormente se realizé un andlisis descriptivo de los datos obtenidos y se

expreso en tablas y gréficas.
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Resultados

Se encontraron un total de 44 de adenoma pleomorfo que representan 100%
del total de estudios histopatoldgicos recibidos durante 1994 a 2004 (tabla 1).

El mayor nimero de casos se presentd en el afio 2002 y ningun caso en el
afio 1999. (grafica 1)

31 casos fueron en mujeres (70.4%) y 13 casos en hombres 29.5% por lo

que la relacion aproximada es 2:1 (grafica 2)

La edad que se present6 el adenoma pleomorfo fue desde los 15 hasta los

84 afios teniendo una edad promedio 39 afios. (Grafica 3)

A continuacién se: enlistan en forma descendiente por porcentaje la
localizacion del adenoma pleomorfo de 44 casos (de un 100%), 59% en
paladar, 16% mucosa | abial, 6 % en regién submandibular, 4.5% en region
maseterina, 4.5% en carrillo, 4.5% en paroétida, 2.7% en cuello (lugar no

especificado) y 2.7% en regién yugal.

El adenoma pleomorfo se presentd con mayor frecuencia en el area palatina

con un total de 26 casos.
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Nudmero de Casos de Adenoma Pleomorfo por Afio

1994 5

1995 5

1996 3

1997 3

1998 3

1999 0

2000 3

2001 3

2002 9

2003

2004

Tabla 1. Frecuencia por aiio del adenoma pleomorfo
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Grafica 1. Frecuencia por afio del adenoma pleomorfo
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Frecuencia por género del adenoma

pleomorfo

FEMENINO B MASCULINO

(Gréfica 2)
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Edad promedio del adenoma pleomorfo

a2 a2 A A Al AR @ D P
Edad
(Grafica 3)
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Discusion

El adenoma pleomorfo es la neoplasia benigna mas frecuente de las
glandulas salivales mayores y menores con predominio en mujeres’, nuestro
estudio demostr6é también predileccion en el género femenino. De acuerdo a
Neville el adenoma pleomorfo es mas frecuente entre la 4 y 6 década de la
vida®, nuestro estudio demostré una predileccion en la cuarta década de la

720 yna afectacién mayor en la

vida. La mayoria de los autores reporta
glandula p arétida y paladar en e sta neoplasia, n uestro e studio mostré una
frecuencia mayor en el paladar, con solo dos casos en parétida, esto debido
a que en el laboratorio d e histopatologia d onde s e realizé e ste e studio, | a

mayoria de los especimenes son de biopsias intrabucales.
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Conclusiones

El o btener | a frecuencia d e adenoma p leomorfo e n los e specimenes de la
poblacién que es remitida por el Departamento de Patologia Bucal de la
Division de Estudios de Postgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia, por servicios de salud publica, y particulares, nos permitié

obtener un conocimiento general de la frecuencia de esta lesion.
Los datos obtenidos fueron similares a los reportados en la literatura, el

adenoma pleomorfo fue mas frecuente en mujeres de la cuarta década de la

vida y siendo el paladar el sitio mas afectado.
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