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INTRODUCCION

Las neoplasias salivales constituyen menos del 1% de todos los tumores del
organismo humano vy del 3 al 5% de las neoplasias de cabeza y cuello. A pesar
de su baja frecuencia, esta patologia tiene connotaciones particulares que le
hacen especialmente atractiva, debido a que las neoplasias salivales tienen un
comportamiento bioldgico particularmente variado de modo que junto a neoplasias
benignas encontramos otras malignas muy agresivas, y otras de malignidad
variable o intermedia e incluso neoplasias que pueden transformarse de benignas
a matlignas.

El adenoma pleomorfo es la neoplasia benigna mas frecuente de las glandulas
salivales y representa entre el 60 y el 80% del total de las neoplasias alcanzando
el 65% de las neoplasias parotideas, el 60% de !as submandibulares y el 43% de
las glandulas menores.

El adenoma pleomorfo es de crecimiento lento, habitualmente bien delimitado,
superficialmente es liso y de consistencia variable, pero habituaimente es elastico.
Generalmente es asintomatico aunque algunos pacientes refieren sensacion de
presion, la cual expresan como dolor en el oido. Existe una ligera prediteccion por
el sexo femenino y se presenta con mayor frecuencia en la tercera y la quinta
década de la vida. La denominacion de adenoma pleomorfo nos indica, por un lado
su origen epitelial y, por otro lado, su diversidad histolégica.

En este contexto se desarrollo una investigacion descriptiva, la cual tuvo como
proposito  realizar ia revision de la informacion referente al tema asi como la
presentacidn de un caso clinico que fue detectado en el Hospital Juarez de la
Secretaria de Salud. En este trabajo se presenta la embriogénesis de las glandulas
salivales para poder conocer las diferentes teorias scbre esta neoplasia, anatomia
de cabeza y cuello con énfasis en las glandulas salivales, histologia de las
glandulas salivales asi como el diagndstico diferencial, auxiliares de diagndstico y
tratamiento indicados para esta neoplasia.




JUSTIFICACION

Dentro de las lesiones bucodentales que se presentan a un Cirujano Dentista de
practica general se encuentran las alteraciones de color, lesiones inflamatorias,
guisticas  tumores, neoplasias benignas, malignas, malignas  primitivas,
encontrando dentro de estos al adenoma pleomorfo, surgiendo de ahi la
importancia de un correcto diagnostico y tratamiento oportuno el cual puede ser
confuso por la diversidad de diagndsticos diferenciales de esta patologia.

También es importante destacar que en su fase inicial esta patologia puede pasar
desapercibida para los pacientes y que un tratamiento adecuado y oportuno
evitaria complicaciones a futuro.

Cabe sefalar gue esta lesion es benigna pero tiene diagndsticos diferenciales con
patologias malignas o que un adecuado tratamiento o manejo de los pacientes
evitaria una aceleracion en los procesos malignos.

La importancia de esta investigacidon monografica radica en que la lectura de este
trabajo sirva de apoyo para actualizar o reafirmar los conocimientos respecto al
adenoma pleomorfo, a las anteriores y actuales generaciones de odontdlogos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La falta de un diagndstico y tratamiento oportuno en una de las lesiones mas
frecuentes de tas glandulas salivales, obliga al Cirujano Dentista de practica
general a conocer mas sobre la incidencia y prevalencia de! adenoma pleomorfo,
ya que en realidad no hay autores que manejen la técnica quirldrgica especifica.

Por tal motivo es importante conocer mas el adenoma pleomorfo, asi como las
entidades que nos dan el diagnostico diferencial de esta, para poder actuar de la
manera mas adecuada en el tratamiento de estos pacientes.

Quedando como interrogante saber élos Cirujanos Dentistas y pasantes
contamos con el conocimiento suficiente para poder dar un buen diagndstico y
tratamiento oportunc al adenoma pleomorfo?
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MARCO TEORICO

GLANDULAS SALIVALES

Existen tres gldndulas salivares grandes y pares: la pardtida, la . gléndula
submandibular y la gldndula sublingual.

",

Fig. 1. Ubicacién de las tres glandulas salivales !

La glandula pardtida es la mayor de las tres pares de las glandulas salivares, se
haila alojada entre la mandibula y el musculo esternocleidomastoideo al que cubre
parcialmente. Esta situada cerca del oido externo, quedando enclavada entre la
rama de Ia mandibula y la apdfisis mastoides, se halla envuelta por una capsula
fibrosa que se continda con la fascia profunda que reviste el cuello. Ocupa la parte
lateral de la cara y se situa por delante y por debajo de! oido externo.

) TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




La glandula es una masa irregular lobulillada y amarillenta que se relaciona
intimamente con la rama de la mandibula, desarrolldndose dentro de la fascia
cervical, la glandula tiene forma triangular; su vértice es posterior al angulo de Ia
mandibula y su base recorre el arco cigomatico, cubre en parte, la porcidn
posterior del musculo masetero. El conducto parotideo mide aproximadamente 5
cm. de longitud y 5 mm de didmetro, sigue su trayecto horizontal, desde el borde
anterior de la glandula. El conducto parotideo efectua un giro mediat en e! borde
anterior del musculo masetero y atraviesa el muscuto buccinador, dirigiéndose a la
cavidad enfrente de la corona del seqgundo molar superior. El conducto se abre en
la boca a través de una peqguefia papila. La secrecion serosa de las glandulas
desemboca en el vestibulo de la cavidad oral. Ademés de su funcion digestiva, lava
las particulas de alimento dentro de la boca propiamente dicha.

La irrigacidn cde la glandula pardtida estd dada por ramas de la arteria cardtida
externa. Las venas de la glandula pardtida drenan a la vena retromandibular, gue
desemboca en la vena yugular externa. Su drenaje linfatico, termina en los
ganglios linfaticos superficial y profundo. Los nervios proceden del nervio
auriculotemporal y de los sistemas simpdtico y parasimpatico. Las fibras
parasimpaticas derivan del nervio glosofaringeo. La estimulacion de estas fibras
produce una salida acuosa y fina que fluye por el conducto parotideo. Las fibras
simpaticas proceden de un plexo de fibras de la arteria cardtida externa derivado
de los ganglios cervicales. La estimulacion de las fibras simpaticas produce una
saliva mucosa y espesa. El nervio facial atraviesa la glandula parotidea vy
transporta fibras parasimpaticas, pero no inerva a la glandula pardétida.

Glandula submandibular, cada una de las glandulas con forma de U, estad situada a
lo largo del cuerpo mandibular, una parte por encima y otra por debajo de la mitad |
posterior de la base de la mandibula asi como superficial y profunda al musculo
milohioideo. El conducto submandibular se origina en la porcion de la glandula
situada entre los musculos milohioideo e hiogloso, pasa primero en la profundidad
y después en la superficie del nervio lingual y se abre por uno o tres orificios de
una pequefa papila sublingual cerca del frenillo lingual. El orificio es facii de
visualizar, asi como la saliva que emerge por €l. Los ganglios linfaticos
submandibulares se encuentran, en parte, incluidos dentro de la glandula
submandibular y, en parte, entre ella y la mandibula. La vascularizacidn arterial de
la glandula submandibular procede de la rama submentoniana de la arteria facial.
Las venas acompafnan a las arterias. La gladndula submandibular esta inervada por
fibras parasimpaticos secretomotoras del ganglio submandibular.

Glandula sublingual; es la mas pequefa de las tres glandulas salivares y la mas
profunda, tiene forma de almendra y se localiza en el suelo de {a boca, entre la
mandibula y el musculo geniogloso. Esta glandula se une formando una masa
glandular en herradura que rodea al frenillo lingual. La glandula se abre a través
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de multiples conductillos en el suelo de la boca. A veces una de estos conductos se
abre en el conducto submandibular.

Las arterias que irrigan a las glandulas sublinguales son la sublingual y
submentoniana, ramas de la arteria lingual y facial. Los nervios acompafian a los
de la gldndula submandibular y proceden del nervio lingual, cuerda del timpano y
nervios simpaticos. Las fibras parasimpaticos secretomotoras derivan del ganglio
submandibular. Ademas de las glandulas salivares principales ya descritas, existen
pequefias glandulas salivares accesorias dispersas en el paladar, labios, mejillas,
amigdalas y lengua. '-?

Por lo que es importante mencionar gque las gldndulas salivales son glandulas
exocrinas cuyas secreciones fluyen en la cavidad bucal. Existen tres pares de
glandulas de gran tamafo, localizadas extraoralmente, conocidas como glandulas
salivales mayores y numerosas glandulas pequefas, ampliamente distribuidas en la
mucosa y submucosa de la cavidad bucal, conocidas como glandulas salivales
menores.

Ambos tipos de glandulas estan compuestos por elementos parenquimatoscs
cubiertos y sostenidos por tejido conectivo. Los elementos parenquimatosos
derivan del epitelio bucal y estan constituidos por unidades secretoras terminales,
que llevan hacia conductos que eventualmente desembocan en la cavidad bucal.
El tejido conectivo forma una capsula alrededor de la glandula y se extiende hasta
su interior, dividiendo dos grupos de unidades secretoras y conductos en ldbulos vy
lobuliflos. Dentro del tejido conectivo se encuentran los vasos sanguineos y
linfaticos y los nervios que surten a la glandula. La funcion mas importante de las
glandulas salivales es la produccidon de la saliva. La saliva contiene diversas
sustancias organicas e inorganicas, provee de protaccion primaria natural para los
dientes y tejidos blandos de la cavidad oral, y ayuda a la masticacion, deglucion y
digestion del alimento. *

Todas las glandulas salivales se desarrollan de la misma manera. Su formacion
comienza con la proliferacidon de un corddn sdlido celular desde el epitelio del
estomodeo, dentro del ectomesénquima subyacente. Este corddn celular se
extiende profundamente dentro del ectomesénquima y se ramifica profusamente.
Estos cordones celulares se canalizan mediante la degeneracion de sus células
centrales para formar el sistema ductal y las piezas secretoras terminales.

Todos fos elementos formados de tal crecimiento epitelial constituyen el
parénquima de la glandula salival. El ectomeseénquima relacionado con el
crecimiento epitelial se diferencia para formar el componente de tejido conectivo
de la glandula salival, el que soporta al parénquima y consta de una capsula
fibrosa y tabiques que dividen la glandula en Iébulos y lobulillos. Las evidencias
aportadas por experimentos en los que se separa el epitelio y el ectomesénquima
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tienen que jugar un papel esencial en la diferenciacion de las glandulas salivales
dado que es necesario para la diferenciacidén del epitelio glandular. El epitelio de
las glandulas salivales no se diferenciarda si se asocia con ectomesénquima de
cualquier otra fuente.

La glandula pardtida comienza a desarrollarse a las cuatro semanas de vida
embrionaria, la submaxilar a [3s seis semanas y la sublingual asi como las
glandulas salivales menores a las ocho © doce semanas. Las ramas de los nervios
simpaticos y parasimpaticos migran a la glandula, como lo hacen las arterias, y se
forman las venas colectoras. Debido a que la capsula es el dltimo componente que
se diferencia de la glandula, no es infrecuente hallar tejido salival ectdpico
atrapado dentro de los huesos faciales, si se produce una excesiva proliferacidn
epitelial.

Fig. 2. Drenaje linfatico de cabeza y cuello !
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ESTRUCTURA DE LAS GLANDULAS

SALIVALES

La descripcidn del desarrollo de la gidndula salival hace que sea facil apreciar que
el parénquima de la glandula consta de una serie de conductos que finalizan en
piezas secretoras terminales, muy parecidas a un racimo de uvas, siendo las uvas
las piezas secretoras terminales y los tallos el sistema de conductos. De esta
manera, siguiendo el patrén fijado por el desarrollo, el conducto secretorio
principal de la glandula salival se ramifica en una serie de conductos
progresivamente mas pequefios, que se abren en fondo de saco ciego en las
piezas secretorias terminales. *

Las unidades secretoras terminales estan compuestas por células serosas, mucosas
y mioepitaliales organizadas en acinos o tubulos secretoras. Las secreciones de
estas unidades son reunidas por los conductos intercalados los cuales se vacian
dentro de los conductos estriados. La estructura y funcidon de cada uno de estos
componentes, sera considerado en detalle. *

Las piezas secretoras terminales muestran gran diversidad en cuanto a tamafo
forma y numero de células cuando se las ve en un corte histolégico. La forma de
las piezas terminales varia de contornos circulares simples y contornos tubulares a
poligonos multilobulares. Consta de una coleccion de células, poligonales al corte,
apoyadas en una lamina basal, que rodea un espacio central, 12 luz, técnicamente
son el comienzo del sistema de conductos. En las glandulas serosas este grupo de
células tienden a estar dispuestas en forma groseramente esférica. En glandulas
mas mucinosas, el grupo terminal de células tiende a estar dispuesto en
configuracion tubular. Pueden hallarse tres tipos celulares en una pieza secretoria
terminal: células mucosas, y células mioepiteliales. €l nimero y distribucion de
cada tipo de células varia de glandula y de pieza secretoria terminal a pieza
secretoria terminal.

La lamina basal es continua alrededor de la pieza terminal y los conductos. Forma
un complejo andamiaje tubular dentro del cuai se disponen las células epiteliales y
probablemente influyen en el mantenimiento de la arquitectura glandular normal.

La pieza secretoria terminal también se conoce con el nombre de acino. Ha sido
costumbre llamar a las piezas esféricas de tipo” seroso como un acino y al
componente secretor de mucosa como la pieza secretoria terminal tubular. Sin
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embargo, cuando una pieza terminal tubular se corta oblicua o transversalmente
se crea el aspecto de un acino y por lo tanto acino se ha hecho sindnimo de pieza
secretoria terminal. *

Fig. 3. Diagrama del sistema ducta! de una glandula salival *
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CELULAS SEROSAS

Las célutas serosas estan especializadas para la sintesis, almacenamiento y
secrecién de proteinas. La tipica célula serosa tiene forma piramidal, con su base
ancha descansando sobre una delgada lamina basal, y su angosto apice bordeando
el lumen. El nlcleo esférico estd localizado en la regidn basal de la célula;
ocasionalmente se observan células binucleadas.

Las caracteristicas mas sobresalientas de la célula serosa es la acumulacion de
granulos secretores en el citoplasma apical. Estos granulos tienen un didmetro
aproximado de 1 micréon vy, con el microscopio electrénico, se observa que tiene
una membrana limitante definida y un contenido denso.

En algunas glandulas salivales, incluyendo las humanas los granulos serosos
pueden contener un centro denso o una estructura enrollada como madeja dentro
de una matriz mas clara. Los granulos pueden hallarse en intima aposicidén entre
si, con la membrana plasmatica, o con otros organelos, pero en células no
estimuladas mantienen su caracter individual y no se fusionan con otras
estructuras.?”

En preparaciones histoldgicas de rutina, los granulos serosos usualmente nNo estan
bien definidos debido al grosor del corte y las condiciones de la fijacion, y la
porcion apical de la célula puede ser como una masa aciddfila. La porcion basal del
citoplasma esta llena con reticulo endoplasmatico (rugoso) tapizado con ribosomas
(RER), un sistema cerrado de sacos o cisternas membranosas

Los ribosomas, constituidos por &cido ribonucléico (ARN) y proteinas, son las
unidades basicas de la sintesis proteica. Actuando bajo la direccidn del RNA
mensajero del nacleo, los ribosomas traducen el mensaje codificado, agregando
los amincacidos adecuados en sus secuencias apropiadas a la proteina que se esta
sintetizando. *

Las proteinas destinadas a la secrecidn son sintetizadas como preproteinas, con
una extension NH2-terminal de entre 16 a 30 amino&cidos, llamada secuencia
sefal. Cuando la secuencia sefal sale de! ribosoma, es reconocida por proteinas
especificas en la membrana RER las cuales dirigen la adhesion del ribosoma de la
membrana. La secuencia sefal también interviene en el transporte de la cadena
polipéptida en crecimiento a través de la membrana del RER. Cuando la proteina
recién sintetizada alcanza el espacio cisternal del RER, la secuencia sefial es

TESIS CO
AL

10

N
LA DE ORIGEN



removida por una enzima proteolitica llamada peptidasa de sefial, y la proteina
asume entonces su estructura tridimensional caracteristica.

En células que producen grandes cantidades de proteinas para la secrecion de RER
esta bien desarrollado y dispuesto en pilas paralelas, por o general basal y lateral
al nucleo. Un segundo sistema de cisterna membranosa, el aparato de Golgi, se
halla apical o tateral al ndcleo. E! aparato de Golgi consiste de varias pilas de
cuatro a seis saculos de superficie lisa, ligeramente curvos o en forma de copa,
con ta cara cdncava o trasn-orientada generalmente hacia la superficie secretora
de la célula. El aparato de Golgi esta interconectado funcionalmente con el RER a
traveés de las vesiculas que emergen de los extremos de la cisterna del RER que se
acercan a la periferia del aparato de Golgi. Aln cuando no se ha establecido con
seguridad la ruta exacta que sigue las proteinas secretoras, se cree que la mayoria
de las células las vesiculas derivadas del RER se fusionan con el saculo de Golgi,
volcando en el su contenido, posteriormente se desplaza hacia la cara posterior del
aparato de Golgi donde son empacadas en vacuolas de tamafio y densidad
variables.

Actualmente se sabe que la asi llamada célula serosa de la glandula salival
humana también segrega cantidades demostrables de polisacaridos, por lo tanto
estas células son llamadas, mas adecuadamente, células seromucosas.

Estas ceélulas muestran todas las caracteristicas de una célula especializada para la
sintesis, el almacenamiento y la secrecion de proteinas. También el citoplasma
apical estd llemo de granulos secretorios, cada uno de ellos rodeado por una
unidad de membrana. Todos los organoides citoplasmaticos se hallan relacionados
funcionalmente. Las proteinas se sintetizan en los ribosomas del reticulo
endoplasmatico rugoso vy pasan a sus cisternas. Cuando se lo requieren estos
granulos secretorios son evacuados mediante un proceso conocido como
exocitosis. Esta descarga se produce cuando los granulos se mueven hacia ia
porcion apical de la ceélula, donde la membrana limitante del granulo se fusiona
con la membrana plasmatica de la célula seromucosa que limita la cavidad central.

La superficie de la célula seromucosa que bordea la luz central y los canaliculos
forma delicadas microvellosidades que se extienden dentro del espacio luminal y
canalicular. En virtud de las abundantes cantidades del reticulo endoplasmatico
rugoso, complejos de Golgi y granulos secretores se sintetizan las proteinas que
incluyen a la amilasa salival los complejos plegamientos de las superficies celulares
son reflejo de la funcion que implica transportar liquido y electrolitos desde el
suero hasta la saliva. De esta manera, las células seromucosa estan
estructuralmente adaptadas para llenar sus variadas funciones.
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En realidad, los grdnulos de la célula seromucosa en las glandulas pardtida,
submaxilar y sublingual son todos diferentes, mostrando  variaciones
electrodensas.?

CELULAS MUCOSAS

La célula mucosa estd también bien delimitada, adaptandose asi a la produccién
almacenamiento y secrecidon de material proteico. Su producto secretorio difiere
del de la célula seromucosa en que tiene un menor componente enzimatico y sus
proteinas estdn unidas a mayores cantidades de hidrato de carbono formando
mucinas. Estas diferencias se reflejan en la estructura de la célula.?

El nlcleo de {a célula mucosa es oval o aplanado y estd localizado inmediatamente
por arriba de la membrana plasmatica basal. El RER esta limitado a una angosta
banda de citoplasma a lo largo de la base y bordes laterales de la célula y a una
ocasional placa de citoplasma entre las gotitas mucosas. Las mitocondrias y otros
organelos estan principalmente circunscritos a esta banda de citoplsma basal y
lateral. El aparato de Golgi es grande y esta formado por varias pilas de 10 a 12
saculos superpuestos entre el RER basal y las gotitas mucosas.

El aparato de Golgi desempefa un importante papel en estas células debido a la
gran cantidad de carbohidratos que agrega a los productos secretores. La
secrecion de gotitas mucosas se produce por un mecanismo algo diferente al
proceso exocitdsico gue se observa en las células. Cuando es descargada una
gotita Unica su membrana limitante se fusiona con ia membrana plasmatica apical
produciendo una membrana Unica gue separard a la gotita de la luz. Esta
membrana divisoria se puede entonces fragmentar perdiéndose con la descarga de
moco, o la gotita puede ser descargada con la membrana intacta rodeandola.
Durante la rapida descarga de las gotitas el citoplasma apical puede no sellarse
asi mismo y toda la masa de mucosa es derramada en la luz.?
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Fig.4. Dos células mucosas en corte de diferentes estadios de su ciclo secretor *

CELULAS MIOEPITELIALES

Las células mioepiteliales se hallan en relacidn con {a pieza secretoria terminal y los
conductos intercalados ocupando el espacio entre la Idmina basal y la membrana
plasmatica de la base de las células epiteliales secretorias hay habitualmente una
célula por cada secretoria terminal, pero dos o tres de tales células por unidad no
son infrecuentes. Estos no son visibles en cortes ordinarios tenidos con
hematoxilina-eosina para microscopia dptica pero pueden ser demostradas a veces
si los cortes son coloreados especialmente para mostrar la actividad de la fosfatasa
alcalina. Tal actividad, no obstante es una caracteristica universal de las células
mioepiteliales y tal reaccidn no revela las células de las glandulas humanas, pero la
reaccion para la adenosina fosfatasa si lo hace. La morfologia de las cdélulas

mioepiteliales va a depender de su localizacion.
Cada célula consta de un cuerpo central donde se situa el nucleo. De este nucleo

central se irradian de cuatro a ocho procesos que siguen el eje mayor de la unidad
secretoria y de los cuales se ramifican otras prolongaciones.
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Las prolongaciones estan llenas de finos filamentos de orientacion longitudinal, de
un espesor aproximado de 6 nm (60 A). Con frecuencia entre los filamentos
delgados se encuentran pequefios “cuerpos densos” estos también aparecen en
células de musculo liso donde parecen formar una red citoesquelética en
asociacién con filamentos de 10 nm de didmetro. LOs organelos citoplasmaticos
habitualmente estan restringidos al citoplasma perinuclear. El cuerpo de la célula
que contiene al nacleo se encuentra a menudo en el espacio donde se reunen las
regiones basales de dos o tres células parengquimatosas. La membrana plasmatica
de la célula micepitelial es casi paralela a la membrana basal de las células
parenquimatosas, y las dos estan unidas por desmosomas ocasionales. Numerosas
vesiculas micropinocitoticas o “caveolas” se hallan localizadas sobre la membrana
plasmatica de la célula mioepitelial.

Se considera que las células miocepiteliales tienen una funcidn contractil, ayudando
a expulsar las secreciones de la luz de las unidades secretoras y conductos. Adn
cuando faltan pruebas directas €n cuanto a las glandulas salivales las siguientes
observaciones sugieren que estos pueden ser: 1) la estructura del mioepitelio es
similar al del musculo liso, 2) los estudios inmunofluorecentes indican la presencia
de actina, miosina y proteinas relacionadas en células mioepiteliales, 3) las
mediciones de la presion en los conductos luego de una estimulacion apropiada
sugiere un proceso contractil y 4) la cinemicrografia de unidades secretoras
individuales estimuladas para secretar in vitro, revela un movimiento pulsatil
regular de toda la unidad. Los estudios de glanduias sudoriparas y mamarias,
donde sor; abundantes las células mioepiteliales, también apoyan la funcidn
contractil.

Fig. 5. Diagrama _esquematico de una glandula salival tipica ¢
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FISIOPATOLOGIA DE LASGLANDULAS

SALIVALES

Las funciones que ejercen las glandulas salivales son en gran parte muy conocidas
desde hace tiempo, pero hay otros aspectos que son desconocidos, desde el punto
de vista evolutivo es la mas antigua de sus funciones. Proporciona un hdmedo y
limpio ambiente dentro de la boca, facilitando la articulacion de la palabra vy la
sensacion def gusto por medio de los corpusculos gustativos.

En segundo lugar, secretan enzimas que desempefan un importante papel en la
digestion de los alimentos, como amilasa, proteasa, incluidas calicreinas, y lipasa
en la glandula de Von Ebner de la rata.

En tercer lugar, secretan hormonas y otros componentes como la parotina, un
estimulante del crecimiento de las células ganglionares (factor de crecimiento
nervioso), un factor de crecimiento epitelial que controla ia queratinizacion
epidérmica y la erupcion dentaria, un factor controlador de la produccidn de
linfocitos timicos, factores de crecimiento mesodérmico y en algunos animales de
renina. Incluso existen indicios de que las glandulas salivales pueden tener en su
astructura calulas del sistema neuroenddcrino difuso.

Por ultimo en algunos animales como el gato, el perro y la rata las glandulas
salivales tienen la funcidn de control de la temperatura corporal que en el hombre
tiene el sudor. En otros animales tiene la funcidn de defensa o ataque mediante la
produccion de sustancias toxicas.

Todo ello hace, que se deba de considerar la fisiopatologia de las glandulas
salivales como uno de los campos mas interesantes, No obstante, en el drea de la
odontologia es algo poco conocido, pero con una gran trascendencia_en procesos
normales como patologicos que se pueden producir en la cavidad oral.
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Fig. 6. Célula seromucosa *

CARACTERISTICAS DE LA SALIVA

Se acepta que es la cantidad de saliva que se segrega en un dia 1-1,5 L., pero ésta
es una cantidad sujeta a muchas variaciones, la densidad varia entre 1.000 y 1.010
y se incrementa con el aumento del flujo, la viscosidad depende de la proporcion
de células mucosas de cada gléandula. La pardtida, que es serosa, tiene un liquido
fluido; de la submaxilar es una saliva mixta y la de la sublingual es de predominio
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mucoso. Las glandulas salivales menores contribuyen en un 30-50% al volumen
total de la saliva mixta.

£l componente principal de la saliva es el agua, que viene a ser el 99% del total. El
gran interés de la saliva estriba en su propiedad hipoténica con respecto a otros
liquidos del organismo. La saliva de la pardtida tiene unos 60mo smol/Kg.,
mientras que la del plasma es de 290 mo smol/Kg. Esencialmente toda la
osmoralidad de la saliva se deriva de cuatro iones: sodio, potasio,cloruro y
bicarbenato.

COMPOSICION DE LA SALIVA

Componentes inorganicos

Sodio. El sodio es un catién cuya concentracion en la saliva mixta es de
15mg/100ml. Si examinamos la saliva parotidea, su concentracién es mucho mayor
que la que existe en la glandula submaxilar.

El sodio es un idn que difunde pasivamente desde el plasma de los capilares
sanguineos a la célula acinar. De aqui es secretado activamente a la luz de! acino,
la concentracion de sodio en la saliva del acino tiene los mismos valores que el
plasma sanguineo, pero es moadificada a su paso por los conductos secretores. Ei
sodio es absorbido activamente, mediante un mecanismo que requiere aporte
energético a nivel del conducto estriado. Aunque también es secretado en
pequefias cantidades de una manera pasiva, la concentracién de este i6n es menor
en la saliva definitiva que la inicialmente formada en el acino.

Potasio. En  un cation cuya concentracidn en la saliva mixta es de 80mg/100mi.
Estos valores son ligeramente superiores a l0s que presenta el plasma sanguineo.
Al igual que ocurre con el sodio, {a concentracion es mayor en la saliva producida
por la parotida que en la producida por la submaxilar.

El potasio es un idn que es secretado activamente por la célula acinar y, al igual
que el sodio sufre variaciones a su paso por los conductos excretores. En el
conducto estriado es secretado activamente, aumentando su concentracidon este
transporte activo esta regulado por una enzima magnesio-dependiente que se
provee de energia por medio del ATP.
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Bicarbonato. Es un ién cuyos valores en la saliva de las glandulas del hombre son
superior a las del plasma. En la saliva parotidea su concentracién es de 6mg/100mi
y en la saliva submaxilar es de 13mg/100ml.

Se sintetiza 2 partir de anhidrido carbodnico cuya existencia se ha demostrado en,
las glandulas salivales. Es secretado activamente por la célula acinar y también en
el conducto estriado.

Cloruro. En la saliva no estimulada la concentracidn de cloro es de 50mg/100ml. La
fuente de este idn procede del compartimiento extracelular (plasma). La secrecion
se parece enormemente a la del sodio, y difunde pasivamente desde los capilares
a la luz del acino. Sin embargo, la cantidad total de cloro depende de la cantidad
de bicarbonato secretado. La transferencia total de iones positivos a través del
epitelio puede ser equilibrada faciimente por el bicarbonato, al compensar cargas
con el cloruro mediante la simple tendencia al equilibrio entre las transferencias
cationicas y anidnicas.

Calcio y Fosfato. El calcio es un idn secretado activamente por la célula acinar; su
concentracion no experimenta variaciones a! paso por los conductos secretores,
pues No es reabsorbido ni secretado. Es un elemento con escasas influencias sobre
los valores de la presidn osmotica salival. La concentracion del caicio salival esta
en un valor medio de 5.8mg/100ml, oscilando sus valores extremos entre 2.2 y
11.3 mg%%.

La concentracidn del fosfato es de 16,8 mg/100ml oscilando sus valores entre 6,1
y 71mg®. Estos valores no son siempre constantes, pues pueden variar a causa
de diversos factores. Por ejemplo, se sabe que si aumenta la velocidad de flujo
salival disminuye la concentracion del calcio y fosfato en saliva, y viceversa al
disminuir el flujo aumenta la concentracidon. Pero, cuando comprobamos la
cantidad que se segrega por hora se observa que con flujo bajo es menor que con
flujo elaevado. Pero no solo varia por estos factores, sino que depende de la
glandula que se trata. Asi la concentracidn de calcio y fosfato es mayor en 1a saliva
de la glandula submaxilar que en la de |a pardtida.

Otros. En la saliva se han encontrado otros productos inorganicos, pero tienen
menor trascendencia debido a su poca influencia sobre la presién osmaética y a su
baja concentracion. Se ha descrito la existencia de magnesio, yodo, bromo, hierro ,
cinc, cobre, cromo, fllor y toacianato. Ei toacianato se relaciona con el habito
tabaquico pues aumenta en los fumadores. La importancia del fldor estriba en la
influencia que puede tener en la cariogénesis, aunque su concentracidén en la
saliva se baja.
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Componentes organicos

Proteinas. La concentracién de la proteina en la saliva es de unos 300mg/100mI es
mayor en la saliva parotidea que en la de la glandula submaxilar. Estos valores
varian mucho dependiendo de los distintos autores. Es menor que en el plasma
sanguineo aunque examinamos los valores de algun tipo en especifico como la
amilasa, los valores pueden ser superiores.

Existe un grupo de proteinas que se encuentran tanto en la saliva parotidea como
submaxilar. Estas son: amilasa, muy abundante en la pardtida; lisozima, muy
abundante en la submaxilar; glucoproteinas; inmunoglobulina A, y algunas
proteinas séricas. Estudios hechos con inmunoflucrescencia demuestran que la
amilasa la produce el acino; la lisozima, el conducto estriado, y la IgA, las células
plasmaticas que se encuentran entre los conductos. Otro grupo de proteinas
existen en menor concentracion como la 1gG, IgM, transferrina y las lipoproteinas.

Las glucoproteinas son el grupo mMas importante, se conocen también con el
nombre de mucinas y son resistentes en las enzimas proteoliticas. En la pardtida
representan el 8-12% de! peso en seco de la glandula, y sus componentes son
principalmente aminodcidos: prolina, glicina, &cido glutamico, e hidratos de
carbono: N-acetilglucosamina, manosa, galactosa, y fructosa. Dentro de las
proteinas es importante destacar un grupo de ellas que tiene una gran afinidad por
la hidroxiapatita y que desempefia un importante papel en 1a formacion de la placa
bacteriana. Hay varios tipos: una proteina acida de bajo peso molecular sin
hidratos de carbono en su estructura, otra que si los presenta y tiene un alto peso
molecular sin hidratos de carbono en su estructura, otra que constituye el 10-20%
de las proteinas de las giandulas submaxilar conteniendo fosfato en su estructura y
precipita con el calcio.

Otros componentes. Se han encontrado aminodcidos libres en una cantidad
aproximada a los 4% mg, urea, creatinina y acido Urico; la glucosa se da en
valores minimos y guarda relacion directa con la concentracion de este producto
en la sangre; citrato; lactato; en un 80% de la poblacion se encuentran
aglutinégenos A, B y O de la sangre, vitaminas, lipidos, corticosteroides en relacion
directa con su concentracion en el plasma, enzimas como la aldosa, esterasa y
peroxidasa entre otras. Existe un grupo que se ha demostrado que ejerce una gran
influencia sobre los procesos bicidgicos especificos, algunas de estas sustancias
son: la parotina, el factor de crecimiento epitelial que controla la queratinizacion y
la erupcion dentaria, un factor de crecimiento mesodérmico y un factor
estimulante del crecimiento de células ganglionares entre las mas importantes.®
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MECANISMO DE SECRECION SALIVAL

La secrecion de productos inorgdnicos (agua y electrdlitos) provienen del plasma
sanguineo y la de los organicos en su mayor parte de su proceso de secrecion
intracelular de las células acinares.

Secrecién de productos inorganicos. La formacidn del flujo salival inicial se forma
en el acino. Los capilares sanguineos pierden por difusién agua y distintos iones,
que, atravesando la membrana basal, pasan at interior de la célula y de aqui a la
luz acinar. El resultadc es una saliva primaria ligeramente hipotdnica con respecto
al plasma, con una concentracion alta en sodio y baja en potasio. La composicion
depende de la velocidad del flujo o de la estimulacion simpatica o parasimpatica.
Esta saliva no es la misma que llega a la cavidad oral, pues es modificada al
atravesar los conductos excretores. En las glandulas no estimuladas la
concentracion de sodio y cloro se reduce, mientras que la del potasio Yy
bicarbonato aumentan. Esto implica una actividad intensa de los acinos, con
extensa exocitosis y contracciones de las células micepiteliales, y secrecidn del
agua y electrdlitos debido al incremento de la presidon vascular capilar.

Secrecién de productos organicos. Las proteinas son el grupo principal en la saliva
y son producidas directarmente por las glandulas salivales, por o que la sintesis de
proteinas en las glandula salival se hace preferentemente a partir de aminodcidos
extracelulares mas que intracelulares.

La sintesis ocurre en los ribosomas del reticulo endoplasmico rugoso. Los
polipéptidos formados pasan al interior de la luz cisternal y desde aqui al aparato
de Golgi, donde se produce la condensacion del material, la adicidén de iones y la
elaboracion metabdlica final del producto. Una vez que pasa a los granulos de
secrecion, se almacena, posteriormente se produce la descarga del contenido al
espacio extracelular, existiendo una aproximacion de los granulos a la membrana
plasmatica, en la cual se cree que intervienen 10s microtlbulos y microfilamentos
del citoplasma y el propio granulo emitiendo seuddpodos. Después ocurre la
exocitosis, para lo cual tiene que existir un contacto de la membrana del granulo

con la membrana celular y la apariciéon de un poro por donde se expulsa el
material.

En el granulo seroso la membrana pasa a formar parte de la membrana celular y
se recupera posteriormente por un mecanismo de pinocitosis, siendo degradadas
por los lisosomas del citoplasma. El granulo mucosc descarga su contenido vy
pierde su membrana en la luz del acino, donde a veces se observan algunos
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restos. En todo el proceso de sintesis proteica intervienen como reguladores el
CAMP, conocido como mensajero intracelular, y de calcio.®

Una parte importante de la odontologia es el estudio de las neoplasias de la
cavidad bucat y de las estructuras adyacentes, ya que el dentista desempefia un
papel importante en el diagndstico y tratamiento de estas lesiones. Aunque las
neoplasias solo constituyen una minoria de las entidades patoldgicas que él
odontdlogo ve, son de gran importancia porque poseen una potente capacidad de
pone en peligro la salud y la longevidad del paciente. Rara vez el dentista
encuentra muchas neoplasias; sin embargo, es indispensable que se familiarice
con ellos, de manera que al tropezarse con alguna sea capaz de instituir el
tratamiento adecuado o de referir al paciente con e! especialista.

Ahora bien, por definicion un tumor es simplemente un abultamiento de tejido; en
sentido estricto, la palabra no implica un proceso neopldsico. La neoplasia es un
fendmeno bioldgico mal entendido, en ocasiones no se puede diferenciar
claramente de otros procesos o reacciones titulares. Aunque no hay una definicidn
precisa de neoplasia, sin excepcidn, con frecuencia se le considera como un
crecimiento nuevo de tejido independiente, no coordinado, el cual potencialmente
es capaz de proliferar sin limitaciones y no retrocede una vez que desaparece el
estimulo que produjo la lesidn.

Dentro de estos tenemos a las neoplasias de las glandulas salivales las cuales
forman un grupo hetercgéneo de lesiones con gran variedad morfologica; los
diversos tipos de neoplasias de glandulas salivales se distinguen mejor por sus
patrones histoldgicos. La formacion clinica de las diversas lesiones puede basarse,

como en casi todas las neoplasias, en el tipo de neoplasia asi como en el
tratamiento utilizado.

Es importante reconocer que las neoplasias pueden originarse no sdlo de las
glandulas salivales mayores, aunque las neoplasias de la glandula sublingual son
extremadamente raras, sin0 que también de cualquiera de las numerosas
glandulas salivales accesorias intrabucales difusas. De este modo, pueden
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encontrarse neoplasias que se originan en las glandulas accesorias localizadas en
el labio, paladar, lengua, mucosa bucal, piso de boca y area retromolar. Cuando se
localizan en el paladar son mas comunes en el duro que en el blando, tal vez
porque es mayor el nimero de agregados glandulares en el primero que en el
segundo. Con algunas excepciones, cualquier tipo de neoplasia de la glandula
salival mayor también puede originarse en una glandula accesoria intrabucal. ©

Las enfermedades neopldsicas, aunque son muy variadas en sus patrones
histoldgicos especificos, por 1o general son constantes en su presentacion clinica. A
nivel histoldgico, hay varias clasificaciones de neoplasias para identificar un gran
numero de entidades diversas. Sin embargo estas lesiones tienen poca o ninguna
diferencia clinica. Los tumores de las glandulas salivales principales y accesorias,
se manifiestan en términos clinicos como masas asintomaticas o uUlceras crénicas;
sin embargo, presentan diferencias en relacidon con la frecuencia, tasa de
malignidad y tratamiento.

Cuando las lesiones son benignas tienen las caracteristicas de ser indoloras,
libremente moviles, de formacidn lenta y cubiertas por tegumento normal.

Cuando las lesiones son malignas se presentan con un crecimiento rapido,
frecuentemente dolorosas, fijas, con ulceraciones superficiales y parélisis nerviosa.

El desarrollo embrionario de todas las glandulas salivales es basicamente similar,
dando asi la similitud en los diagndsticos entre una y otra patologia. 7

Dentro de las lesiones benignas en donde se encuentra incluido el adenoma
pleomorfo tenemos a

Adenomas monomorficos
Adenomas de células basales
Adenoma de conductos
Miocepitelioma

Adenoma sebdceo
Oncocitoma

Cistadenoma papilar linfomatoso
Papiloma de conductos
Sialadenoma papilifero
Papiloma ductal invertido
Papailoma intraconducto
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Por dltimo es importante mencionar que las enfermedades de las glandulas
salivales no neoplasicas. Constituyen un reto para el médico en cuanto al
diagndstico y conocimiento terapeéutico ya que, lesiones de etiologia reactiva,
metabdlica, inmunoidgica, infecciosa o iatrégena produce cuadros clinicos
similares. El examen fisico de paciente, los antecedentes clinicos y las pruebas de
laboratorio son procedimientos diagndsticos de importancia para estabiecer el
diagndstico ya que cada uno de ellos por si solos pueden ser insuficientes. Por lo
que el nimero y complejidad en las pruebas de laboratorio varian segin el
diagndstico clinico diferencial.

ADENOMA PLEOMORFO

Muchos autores definen al adenoma pleomorfo de diferentes maneras, pero
finaimente todos llegan a la misma conclusidon: tumor mixto o adenoma
pleomdrfico. El término “tumor mixto”, lo utilizé por primera vez Broca en 1866,
para poder describir esta lesidn, posteriormente 1o popularizé Minssen en 1874, en
épocas recientes se le denomina adenoma pleomorfo, 8

Es decir que es el tumor mas frecuente de las glandulas salivales mayores y
menores, particularmente de la pardtida, en menor grado de la submandibular y
sublingual; pudiendo incluso desarrollarse en glandulas salivaies ectépicas.” 8

Oentro de las neoplasias salivales constituyen menos del 1% de todos los tumores
del organismo humano y del 3 al 5% de los tumores de cabeza y cuelto. ®

A pesar de su baja frecuencia, esta patologia tiene unas connotaciones particulares
que la hacen especialmente atractiva, siendo que las neoplasias salivales tienen un
comportamiento biologico particularmente variado, de modo que junto a
neoplasias totalmente benignas encontramos otras mailignas agresivas, y otras de
malignidad variable o intermedia e incluso neoplasias que pueden transformarse
de benignas a malignas. '°

De ahi que el manejo de las lesionegs inflamatorias, tumores benignos, tumores
malignos  primitivos vy metastasicos de las glandulas salivales varia
considerablemente.t?
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ETIOLOGIA

E! adenoma pleomorfo tieme una embriogénesis incierta y se relaciona con la
localizacion anatémica en que se ubica.!?

Antiguamente se pensaba que el tumor era de origen epitelial y conectivo,
actualmente por el cultivo de células se ha demostrado la genesis puramente
epitelial.®

Otra teoria ha propuesto que su etiopatogenia este dada por posibles restos
embrionarios del érgano vomeronasal de Jacobson, células epiteliales ectodérmicas
embrionarias aberrantes y tejido glandular salivar que, en algun caso podria sufrir
transformacion neoplasica, inducido por un palyoma virus.!

INCIDENCIA

Esta patologia tiene como incidencia uma mayor predileccion por la gléanduta
pardtida, si bien muchos autores mencionan diferentes porcentajes la mayoria
concluye que se presenta en un 84% en glandula pardtida, 8% en la glandula
submaxilar, 6.5% en giandulas salivares menores, 1% en paladar, !abnos lengua,
mejillas y piso de boca y por ultimo 0.5% en la glandula sublingual, 7 15

FRECUENCIA POR EDAD Y SEXO

ta frecuencia en que presenta el adenoma pleomorfo con respecto a la edad y el
sexo refiere que existe una ligera predileccion por el sexo femenino en todas sus
localizaciones excepto en la faringe, aunque algunos autores marquen que hay una
mayor proporcion en hombres. Son mas prevalentes a partir de la 3ra a la 6ta
década de la vida, aunque no se descarta la aparicion del adenoma pleomorfo en
otras edades; hay reportes de clinicas pediatricas que han mencionado una
incidencia que varia de 4.8 a 5%, afectando considerablemente a la glandula
pardtida, asi como Ia aparicion de esta patologia fuera de las edades ya
mencionadas. 7 % 15,16
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Los patrones histologicos son variables dentro de cada tumor, por tal motivo se
denomina “adenoma pleomorfico”. Alrededor de 30% de los tumores muestran
una proporcion igual de células epiteliales y mesenquimatosas, ademds de zonas
que semejan a cartilago hialino, es decir una matriz basdfila homogénea en la cual
se observan numerosas células. Aunque estas zonas se parecen a cartilago
representan en realidad un material mucoide que incluye células epiteliales
tumorales.

Aunque dos tipos de células determinen su estructura pleomdrfica: las primeras
son una hilera interna de células, que contienen todas las formas de crecimiento
de las células epiteliales y las otras son una capa externa delgada de células
mioepiteliales cuya histogénesis es epitelial. A veces puede que el tumor sea de
origen conjuntivo, ya que sus espacios intercelulares pueden estar rellenos de
sustancia intercelular y de seudomucina del tejido conectivo que en algunos casos
puede llegar a calcificarse.

Los componentes epiteliales se organizan en patrones diversos, que incluyen los
que forman glandulas, tdbulos, cintas y laminas sdlidas, las lesiones vistas al
microscopio (microglandulas) son lesiones benignas en nidos o en zonas de color
rosado con luz central, careciendo de criterios de malignidad (mitosis, displasias).

El patrdn mixocide se corresponde con tejido mesenduimal laxo, de color rosa-
aculado, rodeado de cordones de células epiteliales que pueden semejar tejido
cartilaginoso. En  ocasiones es posible encontrar alteraciones epiteliales
metaplasicas de los elementos escamosos, oncociticos o sebaceos, dando asi un
cuadro histoldgico mas complejo. Por lo que microscopicamente podemos
encontrar una lesidon encapsulada, de apariencia heterogénea con un componente
epitelial entremezclado con abundante estroma.

Por ultimo las células mioepiteliales complican los patrones histolégicos de los
tumores Mixtos benignos. El componente mioepitelial es de dos tipos morfoldgicos:
células plasmacitoides y fusiformes, con frecuencia las células plasmacitoides
forman agregados v las células fusiformes se agrupan paralelamente.

E! examen de tejido conectivo fibroso o seudocapsula que detimita el tumor puede
mostrar islas de tejido en su interior 0 que se extienden y en algunos casos
aparecen como nodulos satélites a distancia variable de la masa tumoral principal,
cortes de este tejido, demuestran -que estos satélites son proyecciones o
seudopodos que contindan con el tumor principal.

Quedando asi demostrado el caracter insidioso del adenoma pleomorfo por
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1. Su malignizacién ocasional. La valoracion de la misma varia segin la poblacién o
la localizacion geografica.

2. El crecimiento infiltrativo que rebasa la capsula sin invadir los érganos vecinos y
a menudo se difunde por los canales linfaticos intraglandulares, con lo que parece
que existieran focos multiples. Las caracteristicas que sugieren la posibilidad del
cambio maligno incluyen la presencia de &reas focales de necrosis, invasion,
mitosis atipica y hialinizacion extensa.

El diagndstico histoldgico de malignidad en los tumores de glandulas salivales debe
basarse en los parametros de delimitacion, presencia e invasion de la capsula,
tamano del tumor, tipo de invasidn, necrosis y numero de mitosis, entre otros
factores. Dejando asi un porcentaje de recidiva que se atribuye a las inadecuadas
técnicas quirdrgicas.

Es importante mencionar que el patron histologico en el nifio no difiere del que se

ha encontrado en el adulto. Pero adn no existe evidencia de que !as neoplasias de

las glandulas salivale)s tengan un comportamiento diferente en nifios que en
TO18, 19, 2C

adultos. 5t

Fig. 7. Corte histolégico de un adenoma pleomorfo &
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Es la neoplasia mas comun de las glandulas salivales y en general presentan una
localizacidn relacionada con alguna glandula. Es de crecimiento lento vy
macroscopicamente se presenta como una masa solida, lobulada y bien
circunscrita, con un tamafo aproximado de 2 a S5 cm. pero puede alcanzar
proporcicnes enormes, su consistencia es variable pero habitualmente elastica.

Se encuentra superficialmente y tiene forma redondeada y lisa, son moviles,
excepto cuando aparecen en el paladar duro, es de consistencia firme, indoloro y
en la mayor parte de l0s casos no produce uiceraciones, de la mucosa que los
recubre, afecta la piel que lo cubre pero no produce paralisis, por ello resulta

facilmente extirpable, en los casos del paladar no tienen una capsula definida, 5 7%
2o, 21024

En la etapa inicial de crecimiento es imposible distinguirlos de los tumores
malignos de las glandulas salivales y puede ser dificil diferenciarlos de los nddulos
linfaticos cuando se presentan cerca del triangulo submaxilar. Es diagnosticado
tardiamente por la falta de sintomas, pero cuando ya la lesidn es muy grande y
marcada puede producir disfagia o voz opacada. Al hacer una seccion podemos
observar areas blanquecnnas Junto a otras translicidas que suelen corresponder a
focos condroides. * 10

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Exploracion fisica. Es utilizada como el primer auxiliar para la mayoria de .las
lesiones, No es necesario 1a utilizacion de aparatos e instrumentos por lo que es 1a
base principa! para un diagndstico.

Radiografias. Aundque rara vez brinda mdas informacién que la obtenida en el
examen fisico; nos es de gran importancia si hay compromiso 6seo por parte de
ia lesion. .
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Ecografia. Es de gran utilidad ya que en las formas benignas muestra limites netos
y a veces lobulaciones en los adenomas pleomorfos y en. las. malignas
generalmente se ve heteroecogenicidad sin bordes precisos.

Tomografia axial. Esta muestra heterogenicidad cuando los tumores' son malignos.

Resonancia magnética. Ofrece una mayor definicién de los tejidos blandos, pero no
es (til para determinar el compromiso Oseo.

Puncidn con aguja fina. Por este medio no se obtienen células malignas, por lo gue
no varia la indicacidon quirdrgica, pero si es positiva nos servird para planificar 1a
cirugia o completar con una tomografia axial, para asi valorar la extensidén
locorregional de la lesiones. 2°

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Los diagndsticos diferenciales que se plantearon en el Hospital fueron.

Adenoma Pleomadrfico Maligno. Tumor maligno”mixto”; --adenoma
carcinoma ex_ pleomorfico.

Desde el punto de vista histologico los tumores de las glandulas salivales son
benignas, y aun asi producen metastasis que asemejan al adenoma pleomdifico
benigno, pero con areas citoldgicamente malignas, dichas lesiones son raras pero
deben clasificarse como adenomas pleomadrficos malignos.

Etioclogia. Es incierto si estos tumores representan lesiones previamente benignas,
las cuales han sufrido una transformacidn maligna, o son lesiones que fueron
malignas desde el principio.

Caracteristicas clinicas. No existe gran diferencia clinica entre los benignos y los
malignos, pero con frecuencia la lesidon’ ,maligna se fija a la estructura subyacente,
asi como a la piel 0 la mucosa que lo cubre, al igual que sucede en las lesicnes
malignas de las glandulas salivales, y también esta en forma variable, 1a ulceracidn
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de la superficie. El dolor es una caracteristica mas frecuente en el adenoma
pleomadrfico maligno.

Histopatologia. Ei componente maligno parece ser un sobrecrecimiento en la
lesidon, de tal manera que las dreas histologicamente benignas son dificiles de
demostrar.

No se han establecido por completo los criterios especificos para reconocer un
tumor maligno "mixto”, no obstante deben incluirse los cambios nucleares que,
por lo regular se mantienen como indicativos de malignidad (hipercromatismo
nuclear y pleomorfismo, aumento o mitosis anormales y disminucion de la porcién
nucleo citoplasma); invasion de vasos sanguineos, linfaticos o nerviosos; necrosis
focal, y una infiltracidn periférica obvia, ademas de l!a destruccidon de tejido
normal.

El patron celular maligno de la transformacion parece estar dentro dei carcinoma
epidermoide o dentro del adenocarcinoma, y algunos tumores malignos muestran
ambos tipos de células; presentando también una transformacidon de células
fusiformes y de las gigantes.

Tratamiento y pronostico. Es esencialmente quirdrgico, aunque a veces las lesiones
muestran tendencias a la recurrencia local, por lo que el tratamiento va
acompanado con radioterapia.

Estas neoplasias malignas muestran una alta tasa de recurrencia después de la
extirpacidn quirdrgica, asi como una elevada frecuencia de ganglios linfaticos
regionales afectados. A menudo desarrollan metastasis distantes hacia los
pulmones, huesos, visceras y cerebro.® 7 214

Mucocele. Fendmeno de extravasacidon mucosa

Con frecuencia se denomina mucocele, se diferencia de los quistes por retencion
mucosa en la patogenia, hallazgos microscépicos y caracteristicas clinicas.

Eticlogia y patogenia.-Se considera que la eticlogia de este fenémeno guarda
relacion con el traumatismo mecanico de los conductos de las glandulas salivales
accesorias que produce seccidn o rotura del mismo {o que causa derrame o
extravasacion de moco al estroma del tejido conectivo circundante. La
extravasacion de moco produce, de manera secundaria, reaccion inflamatoria en el
tejido conectivo, migracion de neutréfilos y gran cantidad de macrofagos hacia
esta zona. Después, produce tejido de granuiacion, el cual forma una barrera
alrededor de la mucina que salid y le confiere la apariencia de seudoquiste. Las
glandulas salivales accesorias adyacentes sufren inflamacidn secundaria a la
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retencion del moco. Con el tiempo, se nota cambios permanentes dentro del tejido
del paréenquima salival, con disminucidn correspondiente en o ausencia de la
actividad secretora de la glandula.

Una variante del mucocele de tipo extravasacidon es la que hace poco se definid
como mucocele superficial; en lugar de surgir por la rotura traumatica de un
conducto, esta forma de mucocele parece que surge como resultado del aumento
en la presion del componente del conducto que se sitla dentro del epitelio
superficial. La acumulacidon de moco mas un cambio epitelial escamoso dentro de
la porcion del conducto se cree que es responsable del aumento de ta presion
antes de la rotura. El sitio real de la seccidon es la unidon de la porcién escamosa y
cuboidal del conducto.

Caracteristicas clinicas. El fendmeno de extravasacion ocurre con mayor frecuencia
en el labio inferior, pero puede presentarse en mucosa bucal, superficie ventral de
la lengua, piso de la boca y region retromolar; no es frecuente en otras regiones
en las que también se encuentran glandulas salivales. Es probable que esta se
deba a que dichas zonas no sufren traumatismos frecuentes.

La lesion se localiza fuera de la linea media, en la porciéon mucosa del labio, a
menudo entre la linea media y la comisura bucal, es dolorosa, de superficie lisa; si
es superficial, se observa translucida o de tono azulado y varia de pocos milimetros
a varios centimetros de didmetro. Cuando s mds profunda se aprecia como una
tumoracion difusa, menocs moderada, no transiucida, ni presenta tono azul. Afecta
con mayor frecuencia a nifos y adolescentes; cerca del 50% de las lesicnes
ocurren antes de los 21 afnos de edad y mas del 25% entre los 11 y 20 afios de

edad.

Después de iniciado el evento traumatico, la inflamacion clinica disminuye de
tamafio, debido a la resorcion de la mucina que se almaceno. Ademas de que a
menudo continda la produccidn de mucina, esto permite la fluctuacidon en el
tamano de la lesion, el tamano maximo casi siempre se alcanza en varios dias
despues de la lesidn y se encuentra un material viscoso si se intenta la aspiracion.

En los mucoceles superficiales se observa, una acumulacion local subepitelial de
mucina. Estas lesiones son asintomaticas y multiples, se presentan con frecuencia
en el area ratromolar, paladar blando y parte posterior de la mucosa bucal. Ef
cuadro clinico sugiere una enfermedad vesiculobulosa, pero el dafo persiste largo
tiempo.

Histopatologia. El fendmeno de extravasacion de moco presenta, por lo general,
una cavidad circunscrita que contiene mucina. El epitelio que lo recubre se
adelgaza y separa de la mucina por una delgada pared de tejido de granulacidn
comprimido. La mucina se rodea por tejido de granulacion y fibroso comprimido
con infiltracion de gran numerc de neutrdfilos, macréfagos, linfocitos vy, en
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ocasiones, plasmocitos. Esta inflamacion se extiende bhacia el estroma, pero
disminuye a medida que se aleja de la mucina.

€l parénquima de !as glanduias salivales adyacentes, en especial de aquellas que
se relacionan con el conducto, tienen alteraciones del mismo y degeneracion
acinica; también pueden observarse en las lesiones c<ronicas © recurrentes
combinacion de fibrosis intersticial e infiltrado inflamatorio.

El mucocele superficial tiene forma de clpula y es diferente en sentido anatédmico
de su variante profunda mas compleja. La acumulacidn de moco es subepitelial
con separacion, que se presenta €n la unién de tejido epitelial-conectivo, el tacho
de la vesicula es de epitelio bucal y el piso de lamina propia. El tejido subyacente
contiene infiltrado inflamatorio no especifico con poco o nada de moco.

Diagnéstico diferencial. Aunque la historia de un evento traumatico al que sigue un
desarrollo rapido de una translucidez azul del labio inferior es caracteristico de el
fendmeno de extravasacidon de mMoco, es necesario considerar otras lesiones
cuando estan ausentes los antecedentes tipicos. Estos incluyen neoplasias de
glandulas salivales, malformacion vascular, varices venosas y neoplasias de tejido
blando como neutrofibroma o lipoma.

Tratamiento. El tratamiento ideal para el fendmeno de extravasacion de moco es la
excisidn quirdrgica. La aspiracion de liquido @ menudo no proporciona un beneficio
clinico duradero, aungue ayuda en la interpretacion clinica. En la preparacidn
citoldégica del contenido, los neutrdfilos y células fagociticas son dominantes, lo que
ayuda a caracterizar el proceso como inflamatorio y no neoplasico. Para evitar la
recurrencia es necesaria la eliminacion de las glandulas salivales menores que se
relacionan junto con el moco almacenado. Mientras que no es necesario ningun
tratamiento para el mucoceie superficial, % 1% 15

Carcinoma adenoideo quistico.

Este tipo de carcinoma es uno de los tumores bioldgicamente mas engafiosos y
frustrantes de todos los que se presentan en la region de cabeza y cuello. Esta
forma de adenocarcinoma es caracteristica y debe separarse de los tipos de
neoplasia glandular por su apariencia microscopica, evolucidén caracteristica y su
alta tasa de recurrencia local y diseminacidén sistémica. Se cree que este carcinoma
se deriva de las células de reserva de los conductos intercalados © del complejo
tubular terminal que se diferencia hacia la linea celular de los conductos
intercalados.
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Caracteristicas clinicas. Esta lesidén corresponde al 23% de los carcinomas de las
glandutas salivales. Alrededor de 50 a 70% de los casos de carcinoma
adenocistico de cabeza y cuello se localizan en las gldndulas salivales accesorias,
entre las que se incluyen las glandulas del aparato senonasal; de las glandulas
salivales principales la que mas se afecta es la pardtida.

Este trastorno afecta con mayor frecuencia individuos entre los 50 y 70 afios de
edad y no presenta predileccion por ningun sexo, aunque se observa un ligero
predominio en mujeres cuando se origina en la glandula submaxilar.

En las glandulas principales se manifiesta, como una masa unilobular, de
consistencia firme a la palpacion que puede relacionarse con dolor o sensibilidad a
la presion o el contacto. En general, se caracteriza por crecimiento lento, por io
que evoluciona varios afios antes de que los pacientes soliciten tratamiento. La
debilidad del nervio faciatl o paralisis puede ser en ocasiones el sintoma inicial, en
especial en las lesiones en una etapa tardia.

La invasion dsea ocurre con gran frecuencia y en la fase inicial no hay alteraciones
radioldgicas, ya que se produce infiltracidon a través de 1os espacios modulares. Las
metdstasis pulmonares son mas comunes gque las ganglionares reg«onales.
Ademas, el tumor tiende a invadir los espacios perineurales y extenderse mdas alla
de la localizacion clinica del tumor. Una caracteristica de los tumores intrabucales,
en particular de los ubicados en el paladar, es la ulceracidn de la mucosa que lo
cubre. Esto es Util para distinguir dicha lesidn del tumor mixto benigno.

Histopatologia. El hallazgo microscopico tipico que se acepta es la manifestacion
de un patron histologico cribiforme o cilindromatoso, trabeculotubular, sdlido
basalocide o0 una combinacion de éstos. Hay algo de controversia con respecto a!
prondstico relativo a estas variantes histoldgicas, pero parece que el patrén
basoloide solido se asocia con un resultado total mas deficiente. Las areas de
necrosis central dentro de los racimos soélidos de células indica una forma mas
agresiva de la enfermedad. Los factores mas importantes con respecto a la
prediccion de la conducta incluyen tamafic de la lesidon primaria, localizacién
anatomica, presencia o ausencia de enfermedad metastasica al momento del
diagnastico y afeccion del nervio facial.

Las células que constituyen el tumor son pequefias y cuboidales y presentan un
nucleo isomorfico muy grande. No se aprecia o es minima atipia nuclear, asi como
tampoco aparece actividad mitdsica. La agregacion cromatina es densa y se
observan los contornos nucleares.

ta morfologia caracteristica tiene que ver con la formacion de espacios
seudoquisticos que contienen una gran variedad de sustancias acelulares. Este
material consta, en forma principal, de mucopolisacaridos que se caracterizan en la

(%
2

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




ultraestructura por muitiples capas o replicaciones de material de la 1amina basal.
Un pequefio porcentaje de los componentes celulares de este carcinoma
corresponde a células mioepiteliales y, en ocasiones, tanto éstas como las de los
conductos pueden configurarse de manera similar a la de los conductos normales
en los que se encuentra una capa interna de ceélulas cuboidales pequedas, a las
que rodean células mioepiteliales mas grandes.

Una caracteristica microscopica importante es la penetracidon perinuclear e
intranuclear.

Tratamiento y prondstico. Sin importar el sitio de la lesion primaria, el tratamiento
de eleccion es quirdrgico. Cuando incluye la glandula pardtida se recomienda la
resecion amplia a manera de parotidectomia superficial y lobectomia profunda.
Con relacion a esto, hay discusidn sobre si debe o no respetarse el nervio facial,
pero la mayor parte de los investigadores recomienda la reseccion solo si el tumor
circundante invade el nervio.

Dentro de la boca, el tratamiento de eleccidn es la excision que incluye reseccion
del hueso subyacente. Con frecuencia se practica un acto quirlrgico radical para
obtener bordes quirdrgicos libres de tumor.

La radioterapia posquirdrgica ofrece resultados alentadores y tiene una funcién
importanta en el tratamiento de recurrencia de ia lesidn. En la actualidad, se
considera que ta quimioterapia es ineficaz en el tratamiento a largo plazo de las
recurrencias; sin embargo muchos agentes quimioterapicos muestran resultados
alentadores en la cura de la enfermedad metastasica. El prondstico debe juzgarse
en términos de sobreviva a 15 a 20 afos Yy no a cinco, ya que, aunque la sobreviva
a cinco anos es de 70% a los 15 es de solo 10%. Los factores que influyen de
manera negativa al prondstico incluyen la presencia de tumor de la linea de
escision quirdrgica tamafo de tumor mayor a cuatro centimetros y la presencia de
mas de 30% de un patrén sdélido dentro del tumor. Un tiempo de sobrevivencia
prolongado se correlaciona de manera positiva con un mayor numero de espaqos
gue se parezcan a la glandula por milimetro cuadrado dentro del tumor. &7+ 1%
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TRATAMIENTO

El tratamiento quirdrgico de las enfermedades de las glandulas salivales en su
forma basica es que: la lesidn que ocupa espacio o el tumor, la lesién traumatica o
la malformacion congénita, hacen inevitable el tratamiento quirdrgico. Los tumores
benignos permiten la reseccidn de tejido sano 0 su segura extirpacién completa.
En la mayoria de los casos, ésta estrategia va unida a la localizacion exacta del
cuerpo glandular afectado. Esto sirve por regla general, también para la glandula
pardtida, aun cuando se trate de un tumor benigno como el adenoma pleomorfo. -
La presencia del nervio facial no es razdn para modificar este principio. Por el
contrario las intervenciones de recidivas que sean necesarias en la zona de la
pardtida estan relacionadas con un nivel de lesidn considerable de este nervio. La
extirpacion aislada del tumor benigno a menudo en los adenomas pleomorfos se
denomina enucleacion del tumor, 2°
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CASO cLiNICO

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: M. R. C.

Sexo: Masculino

Edad: 52 afios

tugar de nacimiento y residencia: México D. F.
Escolaridad: Secundaria

Ocupacién: Comerciante

MOTIVO DE LA CONSULTA

Inflamacién en el paladar dei fado derecho, de curso asintomatico, que no cedié al
medicamento y que ha aumentado de tamafio.
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PADECIMIENTO ACTUAL

Paciente que refiere haber iniciado hace cinco meses con una inflamacidén de curso
asintomatico, la cual fue detectada por el mismo al tocarse el lado derecho del
paladar con la lengua, por o que acude a consulta particular al mes de haber
iniciado su padecimiento, mismo que le prescribe antinflamatorios los cuales no
ayudaron a ceder la inflamacion, posteriormente refiere haber cursado cuatro
meses sin atencion medica, y actualmente la lesidn se reporta asintomatica y con
crecimiento lento.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES FAMILIARES

Abuela materna: finada por diabetes mellitus tipo 11 no controlada.
Abuelo materno: finado por cirrosis hepatica.

Abuela paterna: finada, aparentemente sano.

Abuelo paterno: finado, aparentemente sano.

Madre: vive de 70 anos aparentemente sano.

Padre: vive de 75 afos aparentemente sano.

Colaterales: Dos hermanos uno de ellos cardidépata controlado.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Casa habitacidn con todos los servicios intradomiciliarios, higiene general buena y
bucal suficiente. :
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Refiere gastritis controlada con dieta el resto negado.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

S. digestivo: Padece gastritis controlada, que le fue diagnosticada hace 5 afios,
misma que no necesita medicacion, ya que solo la controla con dieta evitando
comer alimentos irritantes.
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EXPLORACION FiISICcA

Signos vitales:

Peso: 93 Kg.

Talla: 1.70 cm.

Frecuencia cardiaca: 75/ min
Frecuencia respiratoria: 19/ min.
T. A.: 130 / 85 mmHg.
Temperatura: 36.6 °C.

Se trata de un paciente masculino de 52 afios, conciente, tranquilo y cooperador,
bien orientado. Complexidn robusta, tez moreno.

Dato relevante en cara: es el aumento de volumen en la zona parotidea del lado
derecho ta <cual es ovoidal, de consistencia firme, no fluctuante de
aproximadamente 4 X 3 cm. de superficie y temperatura semejante a la
circundante, misma que se extiende intraoralmente en el paladar. Tdérax:
normilineo con buenos movimientos de amplexién y amplexacidon con campos
pulmonares limpios. Abdomen: depresible sin palparse visceromegalias con ruidos
peristalticos presentes. Genitales: diferidos. Extremidades: integradas, simétricas y
con buenos movimientos de arco, con buen llenado capilar y distal.

Cabeza: Craneo normocéfalo, con buena implantacidn de cabelio, de acuerdo a
edad y sexo, con pabellones auriculares bien implantados. Cara: con adecuada
coloracion de tegumentos, cuadrada con ojos simeétricos en linea media con pupilas
isocoricas y normorreflexicas que responden a estimulos luminoseos, con nariz de
ubicacion central en linea media, base bien implantada, boca y labios regulares
con adecuada coloracion e hidratacion, con apertura bucal normal, intraoralmente
se aprecia entre el paladar duro y blando un aumento de volumen bien delimitado,
el cual se extiende mas ampliamente sobre el paladar duro dei lado derecho, de
aproximadamente 3 X 2.5 cm., de forma ovoidal, superficie lisa y color rojizo,
misma que no obtiene movilidad ni sintomatologia a la presién, lengua, orofaringe
y piso de boca sin datos relevantes, con denticion permanente incompleta y
desgaste de l0s dientes presentes.

Cuello: cilindrico con traquea central desplazable.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Biometria Hematica

Radiografias

Sialografia

Biopsia excisional postoperatoria
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BIOMETRIA HEMATICA

RESULTADOS BIOMETRIA HEMATICA REFERENCIA
WBC 7.3 K/ulL. (leucocitos). 4.1 — 10.9 K/uL
LYM 2.7 37.3%L (linfocitos). 0.6 — 4.1
| MID 0.3 _4.2%M (media). 0.0-1.8

GRAN 4.3 58.5%G (segmentados). 2.0 =7.8

RBC 5.21 M/UL ( entrocitos). 4.20 —6.30 M/ul
{HGB 13.28 g/dL (hemoglobina). 12.0 —-18.0 g/dL
HCT 42.8% (hematocrito). 37.0-51.0%
MCV_ 82.1 fL (volumen corpuscular medio). 80.0-97.0 fL
IMCH 26.5 pg (hemogiobina corpuscular media 26.0 — 32.0 pg
MCHC 32.2 g/dL (hematocrito corpuscular med). 31.0 — 36.0 g/dbL
PLT 245. K/uL. (plaguetas). 140. —40. K/UI

RESULTADOS DE QUIMICA SANGUINEA

GLU 74 MG/DL 70/110)
CREA 0.87 MG/DL 0.7-1.9)
UREA 15 mg/d! 10 — 50)
BUN 7.0 (albumina). 0.0 — 100.0)

No se encontrd en la biometria hematica alguna alteracién, los resuitados
obtenidos estan dentro de las cifras normales.
Las referencias fueron proporcionadas por el laboratorio.
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RADIOGRAFIA PRE-OPERATORIA

Ortopantomografia. De forma radiolucida se observan las fosas nasales, el seno
maxilar, la ausencia de los dientes 15,16,17,18, 28,35,36,38 y 48, en la zona
mandibular se alicanza a observar una zona radiolucida que corresponde al agujero
mentoniano, el resto sin datos relevantes para €l caso, ya que no existe ningan
compromiso 6seo, por tal motivo no fue necesario solicitar radiografias
periapicales.

SIALOGRAFIA

Muestra una zona radiolucida y radiopaca que corresponde a la gldndula pardtida
derecha en la cual se observa un crecimiento de aproximadamente 6 X 4.5 cm., de
forma ovalada y que se encuentra bien delimitada por una linea radiopaca, el resto

sin datos relevantes
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Nota anestesiolégica. Masculino de 52 aflos con diagndstico de adenoma
pleomorfo en paladar. Programado para excision quirdrgica, cuenta con
antecedentes anestésicos locales, sin complicaciones, el resto negado vy
comentindole al paciente de la entubacién orotraqueal al que serd sometido.

Técnica anestésica AGB narcosis basal fentanil 200 mcg 1V, relajante opancoronico
amg IV, induccién tiopental 300mg IV, intubacién al primer intento, bajo
laringoscopia directa con tubo de Murphy calibre 7.5 mm, mantenimiento de
oxigeno al 100% 31/min. en fluorano a volimenes variables. Signos vitales 100/60
mmHg, FC 80/min, FR controlada de 12/min perfusién con solucibn Harman
700ml, egresos totales 735mli, BHT 35 mi emersién por lisis, extubacién previa
aspiracién de secreciones.

Imagen que muestra el crecimiento del lado derecho de la cara, en una vista
sagital.
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Imagen intrabucal que muestra el tamaiio y la extensién de la lesion, asi como las
estructuras con las que esta directamente relacionada

Para la realizacién de la incision es importante tomar en cuenta que hay que
respetar la integridad de la lesion, de esta manera se evitard una diseminacion si
esta es maligna, en este caso se realizé una Newman modificada, 1a cual parte
desde los dientes anteriores hasta posteriores del lado derecho, el levantamiento
del colgajo es de adelante hacia atras y la extensién del mismo es amplio para una
mejor visibilidad.
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Una vez que se tiene perfectamente ilocalizada la lesion se realiza un lavado de la
zona antes de extraeria, asi podemos observar la amplitud de la misma;
posteriormente serd separada con una legra la cual deberd estar apoyada sobre
hueso sano, realizando movimientos firmes pero no fuertes.

En esta imagen se observa la lesion cuando ya esta completamente a la vista y
lavada, antes de su extraccion.
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Imagen que muestra la cavidad que dejo la extension de la lesion, en la cual se
observa un desplazamiento de las estructuras pero no la perforacién de las
mismas.

Una vez limpia 1a cavidad se verifica que no queden restos de la lesién y se lleva
nuevamente el colgajo a su lugar, para posteriormente suturar con puntos
aislados.

Esta imagen nos da una idea del tamafio de la lesion al ser comparada con un
cartucho de anestesia.
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BIOPSIA EXCISIONAL POSTOPERATORIA

Nombre del paciente. M. R. C.

Edad. 52 afios Sexo. Masculino Fecha. 21 de mayo del 02
Diagnéstico presuntivo. Adenoma pleomorfo Vs Carcinoma adenoideo quistico.
Estudio solicitado. Biopsia excisional postoperatoria

Lesidon tomada. Zona intrabucal

Se realiza estudio: Obteniendo células epiteliales y miocepiteliales, que a la técnica
de tincidn se observan en zonas de color rosado con luz central, ‘sin signos de
metastasis.

Diagndstico definitivo. Adenoma pleomorfo benigno.
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OBJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL

Presentar el protocolo de diagndstico y tratamiento de un caso clinico de Adenoma
Pleomorfo en el paladar, el cual fue atendido en el Hospital Juarez de la Secretaria

de Salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Explicar la embriogénesis de las glandulas salivales.

2) Explicar la fisiopatologia de las glandulas salivales.

3) Mencionar la composicién de la saliva y mecanismos de secrecién de la misma.
4) Mencionar el concepto de adenoma pleomorfo.

S) Describir las caracteristicas histoldgicas del adenoma pleomorfo.

6) Describir las manifestaciones clinicas del adenoma pleomorfo.

7) Determinar ia importancia de diagnosticar el adenoma pleomorfo.

8) Explicar los auxiliares de diagndstico que existen para el adenoma pleomorfo.

9) Explicar el tratamiento para los pacientes que presentan adenoma pleomorfo.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIé

Descriptivo, modalidad caso clinico en donde n =1

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo se realizd a través de la revision de informacion referente al
tema de Adenoma Pleomorfo en el cual se incluyd desde la embriogénesis de las
glandulas salivales, teorias sobre el desarrollo de esta patologia, anatomia de
cabeza y cuello con un énfasis en las glandulas salivales, ademas de el diagndstico
diferencial, auxiliares de diagndstico y el tratamiento indicado para ésta patologia.
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CONCLUSIONES

El adenoma pleomorfo es la entidad patoldgica mas frecuente de las glandulas
salivales que generalmente se presenta mMas en mujeres que en hombres,
tendiendo a aparecer entre la tercera y la sexta década de la vida, sin embargo no
se descarta la aparicidn en nifios, es considerada una neoplasia benigna que
antiguamente era llamado tumor mixto y cambio su nombre a adenoma pleomorfo
por su gran diversidad histolégica; estd patologia de no ser atendida a tiempo
puede desencadenar wun carcinoma adenoideo quistico, el cual tiene una gran
posibilidad de malignizarse, trayendo consigo mas complicaciones y un tratamiento
prolongado que generalmente incluye radioterapia.

Como caracteristica clinica el adenoma pleomorfo es asintomatico, de crecimiento
lento y Nno e€s tan agresivo ni invasivo como el carcinoma adenoideo quistico, ya
que el adenoma en su inicio sdlo desplaza las estructuras que lo rodean.

La atencion de este tipo de pacientes, generalmente se realiza a nivel hospitalario
y bajo anestesia general, sin embargo es importante sefalar que un odontdlogo de
practica general con amplia experiencia y conocimientos suficientes de esta
entidad, podria ser capaz de intervenir a estos pacientes, en su fase inicial, sin
necesidad de hospitalizarlo y bajo anestesia local.

Pero por otra parte, cabe mencionar que, no existe una técnica quirdrgica
especifica para este padecimiento, que el abordaje quirdrgico depende de la zona
en donde se localice la lesidn asi como de las estructuras adyacentes a esta.

Si bien el adenoma pleomorfo es considerada la neoplasia mas frecuente de las
glandulas salivales, seria importante mencionar que si la comparamos con la
incidencia que existe con un diente retenido, las posibilidades de hallar un
adenoma pleomorfo dentro de las instituciones educativas es bajo, posiblemente a
esto se deba la dificultad para detectarlo y atenderlo en sus primeras
manifestaciones.

Por lo que con el presente trabajo amplia el conocimiento sobre el adenoma
pleomorfo y proporciona una marco general sobre el manejo y tratamiento para
estos pacientes.
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