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INTRODUCCION

Los tumores de glandulas salivales representan solo el 3% de las neoplasias
del organismo y el 1% son los que se hallan en cabeza y cuello este tipo de
neoplasias pueden ser tanto benignas como malignas.

Los tumores pueden desarrollarse en cualquiera de las glandulas salivales;
asi como también pueden surgir a cualquier etapa de la vida, siendo con
menor frecuencia en ninos.

Existe una gran clasificacion de neoplasias de glandulas salivales, la cual
incluye los tumores benignos entre ellos el Adenoma Pleomorfo que
representa entre el 80 y 90% de las neoplasias benignas.

El adenoma pleomorfo (tumor mixto) es el tumor benigno mas frecuente de
las glandulas salivales mayores, fundamentalmente glandula paroétida, si bien
se origina también en las glandulas salivales menores de la cavidad oral.

Los signos y sintomas que sugieren la existencia de un adenoma pleomorfo
(AP) son inespecificos.

Las manifestaciones clinicas varian dependiendo de las glandulas
involucradas, asi como también con el grado de afectacion, tamafo, tiempo
de evolucién y tasa de crecimiento.

Es de gran utilidad que el odontdlogo realice el examen clinico de los tejidos
que forman la cavidad bucal en forma cuidadosa, sistematica y exhaustiva,
pues existe la posibilidad de diagnosticarlo en forma temprana. La
localizacién y tamarno de la neoplasia influyen para que los adenomas
pleomorfos sean de dificil o facil localizacién, indudablemente a la palpacion

se identifica un aumento de volumen en la cavidad bucal.

11
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Por lo general es un tumor unico, de limites bien definidos, encapsulado, a la
palpacion es de consistencia firme, y frecuentemente es multilobulado auque
existen una que otra variante.

El examen bucal debe de ser minucioso y deberda incluir la palpacién, todos
los tejidos que forman la cavidad bucal, incluyendo las glandulas salivales
mayores, para descubrir nédulos sub- mucosos e intraglandulares no visibles

a la inspeccion.

DEFINICION DE ADENOMA PLEOMORFO

El adenoma pleomorfo se puede definir como una neoplasia benigna de
glandulas salivales de origen epitelial que se acompana de otras estructuras
titulares. Es la neoplasia mas frecuente de las glandulas salivales tanto
mayores como menores.’

Aunque el adenoma pleomorfo es una neoplasia benigna, generalmente su
capsula es incompleta y tiende a reincidir después de una reseccién

quirtrgica incompleta.?

12
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2. ANTECEDENTES HISTORICOS

Rivinus, August Quirinus (1652-1723) Anatomista aleman quien
descubridé los conductos secretores de las glandulas salivales que
llevan su nombre. ®

Descubrimiento de la glandula parétida: La cadtica situacién de
Copenague impidi6 a Zendn obtener un titulo, por lo que en 1659
consiguié ayuda econdémica y una carta de recomendacion de Thomas
Bartoleen, partiendo hacia el norte de Alemania y Holanda, donde
durante varios meses se dedicd a visitar a distintos cientificos, hasta
recalar en Amsterdam donde se hospedé durante tres meses en casa
de Gerard Blaes, médico de la ciudad, profesor de anatomia y amigo
de Bartholin. Una tarde Stenon comprd una cabeza de cordero y la
llevé al laboratorio de Blaes para intentar disecar el cerebro. Primero
se dedicé a investigar los vasos, introduciendo una sonda a través de
ellos. De improviso noté que la punta de la sonda se movia libremente
en una cavidad y tintineaba contra los dientes. Sorprendido, avis6 a
Blaes, quien no dio importancia al hallazgo, atribuyéndolo a una falsa
via. Stenon buscd referencias en los libros de Blaes, no encontrando
ninguna mencién a ese fino conducto. Unos dias después Stenon se
trasladé a la Universidad de Leiden para continuar sus estudios. Alli
repitié la diseccidn, ensefiando el conducto a sus profesores, quienes
confirmaron que se trataba de un hallazgo nuevo. Hasta ese momento
la funcidén de la glandula parétida era desconocida. La Universidad
hizo una presentacion publica del descubrimiento, llamando al

conducto Ductus Stenonianus.

13
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En Amsterdam, Blaes acusé a Stenon de haberle robado el hallazgo, y
lanz6 una campana contra él, que se escucho en ltalia. En otro momento
de su vida, Stenon habria evitado cualquier disputa de este tipo, pero en
esta ocasién decidié luchar por su prestigio. Por suerte para él, Blaes
realiz6 una publicacion de su hallazgo llena de inexactitudes anatémicas
que Stenon pudo desenmascarar en la mesa de diseccion.

Con el fin de zanjar el asunto, durante el afio siguiente Stenon se dedico
a la investigacion anatémica hasta redactar un manuscrito que describia
en detalle todas las glandulas de la cabeza, haciendo, por ejemplo, por
primera vez la descripcidon completa del aparato lagrimal. Esenciales son
sus trabajos sobre los musculos: funcién de los intercostales (levatores
costarum), condicidn muscular de la lengua y del corazén (corvero

musculus est), estructura fibrilar de las masas musculares, etc.*

14
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2.1 Definicion de las glandulas salivales

Las glandulas salivales son d&rganos exocrinos responsables de la
produccién y secrecién de la saliva.’

Las glandulas salivales mayores se forman por tres tipos de glandulas, la
Parétida, la Submandibular y la Sublingual®, y las glandulas menores son
numerosas y estdn ampliamente distribuidas en toda la boca con conductos
cortos generalmente acinosos - tubulares ramificados, y se ubican en la
mucosa 0 submucosa de los labios, el paladar, la lengua y el vestibulo de la
boca. A la secrecién combinada de todas estas glandulas se le llama saliva. ’
Las glandulas salivales por su estructura pueden ser serosas, mucosas 0
mixtas, las parotidas son llamadas glandulas serosas, las glandulas
submandibulares y sublingual son mixtas pero de predominio mucoso; en

cambio, las glandulas accesorias son exclusivamente mucosas.®

Glandula
Parétida

Glandula
Sublingual

77— Gl4ndula
Submandibular

Fig.1 Esquema de las glandulas salivales mayores.®

15
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2.2 Embriologia

Histolégicamente todas las glandulas salivales tanto mayores como menores
se desarrollan de un modo similar, como un discreto engrosamiento de
epitelio del estomodeo. Sin embargo hay diferencia en cuanto al punto de
origen pues en la parétida se cree que es del ectodermo oral mientras que
las glandulas submandibular y sublingual se desarrollan a expensas del
endodermo.

Luego estas células epiteliales crecen formando cordones sélidos que se
introducen en el mesenquima subyacente terminando en unos bulbos de 10 -
12 células de espesor. Diversos trabajos demuestran que la interaccion
epitelio-mesenquimal y varias moléculas de matriz extracelular como
Colageno tipo |, lll y 1V, laminitas, proteoglicanos como el condroitin sulfato,
juegan un rol fundamental en la induccién, control y mantenimiento de la
morfogénesis y cito diferenciacion.

Posteriormente estos cordones van ramificdndose permaneciendo siempre
conectados con su punto de origen, constituyendo un arbolillo epitelial
macizo, a su vez coincidiendo con estos cambios epiteliales, el mesénquima

subyacente sufre condensacion celular alrededor de estas ramificaciones.

La glandula parétida es la primera en aparecer, se observa en embriones
entre 8 y 12mm como un surco que se proyecta dorsalmente entre los
procesos maxilar y mandibular del primer arco branquial y mas tarde continta
su crecimiento manteniendo una conexidén con la cavidad bucal a nivel de la

mucosa.

16
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El primordio de la glandula submandibular se aprecia en embriones de 13mm
y el de la sublingual de 20mm, las glandulas menores se desarrollan en el
3er mes de gestacién.

Estos cordones con el tiempo sufren un proceso de ahuecamiento originando
el sistema de conductos ramificados de la glandula, asi los segmentos
terminales que en principio no son mas que abultamientos macizos del
arbolillo de dos a tres capas de células, se diferencian formando genuinas
unidades de secrecién los acinos. Las células préximas a la luz de estos
segmentos se diferencian en células acinares o tubuloacinares, mientras que
la capa de células periféricas se transforma en células mioepiteliales.

Al mismo tiempo el mesénquima circundante madura y constituye el estroma
conectivo incluyendo vasos y nervios, determinando la existencia de Iébulos
y lobulillos.

El esbozo parotideo es el primero en aparecer, sin embargo son las
glandulas submandibulares y sublinguales las que primero alcanzan una
organizacion Iébulo-lobulillar como 6rganos bien diferenciados de estructuras

vecinas.

La glandula parétida presenta en su maduracion algunas peculiaridades y
relaciones anatémicas que merecen la pena individualizar debido a la
importancia que ello reviste para este trabajo. Asi las par6tidas permanecen
hasta fases avanzadas del desarrollo fetal rodeadas de mesénquima mas o

menos diferenciado.

17
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En ocasiones es posible visualizar el componente epitelial parotideo
ramificarse libremente a distancia de la cavidad bucal, siendo ésta la
explicaciéon de la frecuente aparicion de ectopias parotideas, asi como su
asociacion con tejido linfoide bien por ndédulos linfaticos intraparotideos como
inclusiones parotideas en ganglios linfaticos regionales, incluso, procesos
tumorales salivar-linfoide asociados como los cistoadenolinfomas, mucho
mas frecuente a nivel parotideo que en el resto de las glandulas.

Ejemplo de ello son las relaciones con el nervio facial y el primordio
parotideo. En la fase temprana del embrién de 31 mm el nervio se situa
completamente medial con relacion al primordio, pero luego con
posterioridad, éste es rodeado por proyecciones mediales superficiales del
primordio que engloban todas sus ramas asi como a la vena retromandibular
y arteria car6tida externa, hasta adquirir una situacion medial respecto a
estas estructuras.

Mas tarde en fetos de 270 mm la parétida adquiere su aspecto madurativo

terminal con un nervio facial completamente rodeado.'

La glandula submandibular aparece al final de la sexta semana, también
como una pequefa invaginacion del ectodermo, en el piso de la boca,
subyacente al tabique lingual, y también crece rapidamente en direccién
dorso caudal hasta la vecindad del hueso hioideo.

La glandula sublingual estd formada por un conjunto de pequefias glandulas
que se originan, independientemente unas de otras, como pequenas
increscencias del ectodermo, cerca de la raiz de la lengua, y a pesar de
unirse entre si no se fusionan sus porciones funcionales (aun en el adulto
conservan dicha independencia. Y se ve como persisten los conductos

excretores originales)."

18
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2.3 Histologia

Histolégicamente se distinguen dos tipos de células, las mucosas con
granulos de mucinégeno y las serosas, con granulos de cimogeno. Las
parétidas son llamadas glandulas serosas por contener en sus acinos
exclusivamente células de este tipo. Las submaxilares y sublinguales son
llamadas mixtas por contener ambas.

La presencia de células mucosas esté ligada a la secreciéon de mucina en la
saliva y a una mayor viscosidad de la misma. La de células serosas a una
saliva mas fluida y mas rica en ptialina.

Los conductos colectores y excretores tienen un papel tan importante en la
secrecion salival que podrian ser llamados, con mas propiedad, tubulos.
Anatémica e histolégicamente presentan diferencias topograficas y pueden
clasificarse, de acuerdo a su ubicacion sucesiva desde el acino a la
desembocadura en la boca, en: (a) intercalares, (b)interlobulillares, (c)
excretorios, y (d) principales. Sus epitelios van cambiando desde el cubico

simple al escamoso estratificado.?

Fig.2 Esquema del epitelio que cambian del ctibico simple al escamosoestratificado."®

19
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2.4 Estructura de glandulas salivales.
Nombre Caracteristicas | Ubicacion Relacion Conducto
Glandula parétida | Es la de mayor | Se encuentra por | Nervio facial. | Conducto
tamario en debajo y delante | Venas parotideo.
relacion a la del conducto temporales
submandibular | auditivo exterior, | superficiales.
y la sublingual. | por delante de la | Arteria
Tubulo apofisis pardtida.
alveolar, de mastoides y por
tipo seroso atras de la rama
Estructura ascendente de la
amarillenta mandibula.
Tiene forma de
piramide
invertida.
Glandula Es mas Se aloja enla Ramas Conducto
Submandibular. pequena que la | region sensitivas submandibu
parotida, pero suprahiodea. del nervio lar o (de
mas grande facial. Wharton).
que la lingual. Arteria
Es de forma lingual
irregular, Nervio
semeja a una hipogloso.
almendra.
Glandula Es la mas Ubicada en el Fosa Sublingual
sublingual pequena en surco alvéolo sublingual. (de Rivinus o
volumen y lingual Bartholin).
peso. Forma subyacente a la Fig.3 Cuadro
elipsoidal mucosa. comparativo de
las glandulas
aplanada salivales
transversal mayores.™
mente.

20
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2.4.1 Glandula Parétida

La paroétida: es una glandula tabulo alveolar que es sélo serosa, en el ser
humano es la de mayor tamafo, es una estructura amarillenta, lobulada y de
forma irregular, esta rodeada por una gruesa capsula de tejido conectivo
desde donde parten tabiques de tejido conectivo hacia el interior de la
glandula que la dividen en finos I6bulos. El conducto excretor principal o
conducto de "Stenon" o parotideo, desemboca en el vestibulo de la boca,
sobre la papila parotidea frente al segundo molar superior.

La glandula parétida se encuentra por debajo del arco cigomatico, por debajo
y delante del conducto auditivo externo, por delante de la apéfisis mastoides
y por atras de la rama ascendente de la mandibula.’

.
i
h-._Ilql
- Glandula
Parétida

Fig. 4 Esquema donde se observa la glandula parétida.®
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Relaciones
La glandula parétida esta contenida en una envoltura, la fascia parotidea,
una prolongacién de la cual separa a la glandula parétida de la glandula
submandibular.
La glandula parétida presenta la forma aproximada de una piramide invertida,
con tres o cuatro caras. Presenta un vértice una base y tres caras, externa,
anterior y posterior. A veces se considera que esta ultima esta dividida en
otras dos, posterior e interna.
Las siguientes estructuras se encuentran parcialmente dentro de la glandula
parétida de la superficie a la profundidad:

1. El nervio facial, que penetra por la cara posterior de la glandula y

forma el plexo parotideo (pata de ganso), dentro de la misma.

La glandula parotida consta de una porcién (I6bulo) superficial y otra
profunda, dispuestas alrededor de las ramas del nervio facial y unidas por
uno o mas istmos, la extirpacion profunda de la parotida (p. ej. Por un tumor)
debe efectuarse con una técnica delicada para que sea minimo el dafo al

nervio facial rehén de la cirugia de la parétida.

2. Las venas temporal superficial, maxilar interna entran a la glandula
con sus correspondientes arterias y se unen en el espesor de la

glandula para formar la vena retro mandibular.

3. La arteria parétida externa, que penetra por la parte inferior de la cara
posterior y que con frecuencia emite la arteria auricular posterior en el

espesor de la glandula.

22
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Conducto Parotideo.

Este conducto, con longitud aproximada de 5cm., emerge después de estar
cubierto por la cara externa de la glandula. Avanza hacia delante sobre el
masetero y después de doblarse hacia adentro casi en angulo recto, perfora
la bola adiposa bucal y el musculo buccinador y la mucosa bucal, el conducto
parotideo desemboca en la cavidad bucal, en frente de la corona del
segundo molar superior. El conducto parotideo se puede palpar en el sujeto
vivo introduciendo el dedo en la boca. El sitio de desembocadura puede estar

marcado por elevacion de la mucosa llamada papila parotidea.

Lengua ¢
E*in:nillu dela | Mideauia waeiter

CNgLa
subling P rbCa i STYY ‘ % . Mandibulo [cortoda)
sublinguales mayores i = M < i 57— Conducto submandibulor
Glandula sublingual T . ! |conducto de Wharon|

r | Glandula submandibutar
Mandibula

Fig.5 Esquema donde se puede ver las glandulas salivales y algunas de las

estructuras con las que se relaciona.'®
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2.4.2 Glandula submandibular

Esta glandula es mas pequefia que la glandula parotidea pero mas grande
que la sublingual, se encuentra en la regién suprahioidea, alojada en una
celda cuya forma semeja a un prisma triangular de eje ventro craneal, y que
se integra debido a que la lamina superficial del cuello, después de insertarse
en el hueso hioideo, se desdobla. La hoja superficial se extiende hasta
insertase en la base de la mandibula que es el borde inferior del cuerpo de la
misma para formar la pared caudo lateral de la celda.

Su morfologia general es de forma irregular, aunque su cuerpo se adapta al
de su celda la glandula submandibular semeja a una almendra con sendas
prolongaciones dorsal y ventral.

Esta situada en la parte posterior del surco gingivo bucal. De él se originan
una serie de filetes que constituyen sus ramas eferentes que terminan en la
glandula y el conducto Wharton.'®

El conducto submandibular (de Wharton) - de dos a tres milimetros de
didmetro por cinco centimetros de longitud- Termina por abrirse en la papila

sublingual a los lados del borde libre del frenillo.?°

Glandula submandibular.

Fig.6 Esquema de la glandula submandibular®’

24



m FACULTAD it
olxwlwl(‘uml A
UNAM

1904

2.4.3 Glandula sublingual

La glandula sublingual la mas pequena en volumen y peso, representa un
tercio aproximadamente de la submandibular. La glandula sublingual es
tubuloacinar mixta con predominio mucoso. Las escasas células serosas
estan en forma semilunar alrededor de las células mucosas (medias lunas de
Ganuzzi); el contenido seroso rodea al mucoso. La capsula de tejido
conectivo estd poco desarrollada.Esta ubicada en el surco alvéolo lingual,
subyacente ala mucosa. La glandula tiene forma elipsoidal y esta aplanada
transversalmente, mide tres centimetros de longitud.

La excrecion de la glandula sublingual se efectua por un conducto principal y
varios conductos accesorios. El principal, llamado sublingual (de Rivinus o
Bartholin) se desprende cerca del extremo posterior por la cara profunda;
asciende adosado a la cara lateral del conducto submandibular y termina al
lado de éste, en el surco alveéolo lingual, al abrirse en un pequefio orificio.Se
encuentran 10 o 12 conductos excretores, el principal, el de "Bartholin" o

sublingual, desemboca en la caruncula sublingual.

Glandula sublingual

Fig. 7 Esquema donde se observa la glandula sublingual.?
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3.- NEOPLASIAS DE GLANDULAS SALIVALES

3.1 Generalidades.

Estas neoplasias incluyen los tumores tanto benignos
como malignos de origen epitelial, mesenquimal y
linfoide

Representan el 3% de neoplasias en todo el

organismo

Se presentan entre la cuarta y sexta década de la
vida; y el 2% antes de los 16 afios

Puede surgir en hombres como en mujeres, excepto
el tumor de Warthin que predomina en el varon

Las neoplasias pueden desarrollarse en cualquier

Glandula salival

En un porcentaje de 80% en glandula parétida

10% - 15% glandula submandibular

5% - 10% glandula sublingual y glandulas salivales
menores

Fig.8 Esquema de las generalidades de las neoplasias. *
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3.2 Clasificacion

Las neoplasias de glandulas salivales constituyen un reto particular al
cirujano patélogo, principalmente debido a la complejidad de su clasificacién
y a lo poco comun de varias de sus entidades, que pueden exhibir un
espectro amplio de diversidad morfolégica en las lesiones individuales; por
ende dificultan la distincién entre los tumores malignos y benignos®En
algunos casos, pueden observarse lesiones hibridas. La guia basica principal
para establecer la naturaleza maligna de la neoplasia de glandula salival, es
la de demostracién de margenes infiltrantes.®

Debido a su gran variedad histologica resulta sumamente dificil realizar una
adecuada correlacion clinico-histolégica.

El tumor benigno mas frecuente es el adenoma pleomorfo o Tumor Mixto
Benigno; en segundo lugar se sitia el tumor de Warthin o cistoadenoma
papilar linfomatoso.

Neoplasias epiteliales:

. Adenoma pleomorfo (por ejemplo, tumor mixto)
. Tumor de Warthin, también conocido como cistoadenoma papilar
linfomatoso.
. Adenomas mono mérficos:
a. Adenoma de células basales
b. Adenoma canicular.
c. Oncocitoma
d. Adenoma sebaceo.
e. Linfadenoma sebéaceo.
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e Mioepitelioma.
e Cistoadenoma.

e Papiloma de los conductos.

e Sijaloblastoma.

Grado bajo

. Carcinoma de células acinicas.

. Adenocarcinoma de células basales.
. Carcinoma de células claras.

. Cistadenocarcinoma.

. Carcinoma epitelial-mioepitelial.

. Adenocarcinoma mucinoso.

. Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado (APBG).

Grado bajo, intermedio y alto

. Adenocarcinoma,
. Carcinoma mucoepidermoide.

. Carcinoma de células escamosas.

Grado intermedio y alto

. Carcinoma mioepitelial.
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. Carcinoma anaplésico de células pequenias.

. Carcinosarcoma.

. Carcinoma de células grandes no diferenciado.

. Carcinoma de células pequenas no diferenciado.

. Carcinoma del conducto salival.

. Carcinomas de las glandulas salivales y tumores mixtos

e Carcinoma mucoepidermoide

1. Carcinoma cistico adenoide

2. Adenocarcinomas

1.

B Dn

Carcinoma de células acinicas

APBG

Adenocarcinoma no especificado de otra forma

Adenocarcinomas poco comunes

1.

© N o Ok N

Adenocarcinoma de células basales.

Carcinoma de células claras.
Cistoadenocarcinoma.

Adenocarcinoma sebaceo.

Linfoadenocarcinoma sebaceo.

Carcinoma oncocitico.

Carcinoma de los conductos de la glandula salival.

Adenocarcinoma mucinoso.
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3. Tumores malignos mixtos
1. Carcinoma ex-adenoma pleomérfico.
2. Carcinosarcoma
3. Tumor mixto metastasico
4. Carcinomas poco comunes
1. Carcinoma primario de células escamosas
2. Carcinoma epitelial-mioepitelial
3. Carcinoma anaplasico de células pequefias
4. Carcinomas no diferenciados.
1. Carcinoma microcitico no diferenciado.
2. Carcinoma macrocitico no diferenciado.
3. Carcinoma linfoepitelial.

5. Carcinoma mioepitelial *°
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e ADENOMAS

Adenoma pleomorfo

Tumor de Warthin
Oncocitoma

Adenoma de células basales
Mioepitelioma

Sialadenoma papilifero
Adenoma sebaceo
Cistoadenoma

Papiloma ductal

Coristoma

e CARCINOMAS

Ca. mucoepidermoide
Ca. adenoide quistico

Ca. de células. acinares
Tumor mixto malignizado
Adenocarcinoma

Ca. de células escamosas
Ca. indiferenciado

Adenocarcinoma células basales

Ca. sebaceo
Ca. epitelial-mioepitelial

Adenocarcinoma mucinoso
Ca. de células pequenas
Ca. oncocitico

Otros carcinomas

e LESIONES

PSEUDOTUMORALES

Sialadenosis

Oncocitosis
Sialometaplasia necrosante
Lesién linfoepitelial benigna
Quiste de glandula salival

Sialoadenitis cronica esclerosante

Hiperplasia linfoide quistica

e OTROS TUMORES

Tumores no epiteliales

Linfomas

Tumores no clasificados

Metastasis

De la clasificacién de la OMS incluiremos
las siguientes entidades para un mejor
seguimiento y estudios de los casos, sin
dejar de tener en cuenta lo dificil de la
clasificacion histopatolégica por parte de
los especialistas de Anatomia Patologica:

¢ ADENOMAS
Adenoma Pleomorfo
Tumor de Warthin
Oncocitoma
Adenoma de células basales
Mioepitelioma
Sialodenoma papilifero
Adenoma sebéaceo
Cistoadenoma
Papiloma ductal
Coristoma

e LESIONES
PSEUDOTUMORALES

Sialadenosis
Oncaocitosis
Sialometaplasia necrotizante
Quistes de glandula salivar
Lesién linfoepitelial benigna
Hiperplasia linfoide quistica
Sialadenitis cronica esclerosante

e OTROS TUMORES
Tumores No Epiteliales
Hemangioma
Schwanoma
Lipoma

Tabla 1. Clasificacién histolégica de los tumores de glandulas salivales

(OMS). ¥
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3.3 Etiologia

Etiolégicamente las neoplasias de las glandulas salivales se relacionan con
diversos factores.

El virus de Epstein-Barr se asocia a una neoplasia que se denomina lesion
linfoepitelial maligna.

La irradiacién se ha relacionado también con los tumores de glandulas
salivales malignos, asi como el contacto con asbestos, productos del caucho
0 exposicidn a metales, en diversas ocupaciones laborales.

Estudios recientes han demostrado receptores estrogénicos presentes en
tumores salivales.

Asi cuanto mas grande es la glandula mas asiento del tumor, mas probable
es que la lesidon sea benigna: parétida 70%, submaxilar 55%, sublingual 30%.
En los tumores de glandulas salivales menores, la lengua, el suelo de boca y
el trigono retromolar son areas especialmente propensas a presentar
lesiones malignas, mientras que en el labio, los tumores suelen ser benignos.
El tumor més frecuente es adenoma pleomorfo que representa el 80% de los

tumores benignos y el 50% de todos los tumores de las glandulas salivales.*

Poco es lo que se conoce sobre la etiologia de estos tumores. A diferencia
de otras neoplasias de la cabeza y del cuello, el tabaco y el alcohol no se
relacionan con el desarrollo de canceres salivales. Tampoco se les asocia
con una historia de parotiditis, litiasis o traumatismos como factores
predisponentes. En cambio, se destaca que la radioterapia en bajas dosis

favorece la aparicion de tumores en las glandulas salivales.
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3.4 Diagnéstico

La evaluacioén clinica es el primer paso diagnéstico, al mismo tiempo que el
esencial. Habitualmente los tumores salivales son palpables antes que
visibles. Un cancer salival puede presentarse como una masa solitaria de
crecimiento lento. El dolor episédico acompanado de tumefaccion glandular
sugiere un proceso inflamatorio o una obstrucciéon al flujo salival antes que
una neoplasia.

El dolor continuo o el déficit nervioso son poco frecuentes y estan siempre
relacionados con un proceso maligno. El dolor se presenta entre el 10 y el
30% de los pacientes con cancer de parétida, mientras que lo manifiestan
solo el 7% de los enfermos con cancer de la glandula submaxilar.

La paralisis facial se observa en un 10 a 15% de los pacientes con tumores
malignos de pardétida.

Las ulceraciones de la cavidad oral pueden corresponder a cancer de las

glandulas salivales menores.

La palpacion sola, aunque de gran ayuda, es insuficiente para diferenciar los
tumores benignos de los malignos. El examinador debe estar advertido de la
posibilidad de que la masa sea una metastasis de un tumor primario cutaneo,
melanoma, cancer escamoso 0, mas raramente, de una neoplasia distante.

El linfoma también puede presentarse en primer lugar en la parétida.

El examen fisico debe incluir la inspeccion de la cavidad bucal y de la
orofaringe. El oido, la nasofaringe, los nervios craneanos, el cuello y la piel

local deben examinarse para detectar cualquier extension del tumor.
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3.5Localizacion.

El adenoma pleomorfo es una neoplasia de glandulas salivales mas comun.
Aunque principalmente afecta a glandulas mayores, no es raro encontrarlo
en glandulas menores.

Cabe esperar que los tumores que se presentan en las glandulas salivales
menores tengan mayor probabilidad de ser malignos que los de la
submandibular y éstos mas que los que se localizan en la parétida. #°

3.6Epidemiologia

Aproximadamente el 80% de todas las neoplasias de las glandulas salivales
se originan en la glandula parétida. La probabilidad de que una neoplasia de
glandulas salivales sea maligna aumenta con la disminucién del tamaro de la
glandula.

Estos tumores afectan generalmente a individuos entre 40 y 45 aflos menos
del 5% del total de los casos corresponde a nifios menores de 15 afos existe
un predominio en la mujer y en ocasiones, como el adenoma pleomorfo, el
sexo femenino alcanza en algunas series una taza doble que el sexo
masculino. La excepcidén es el tumor de Warthin cuya frecuencia es mayor en

sexo masculino.

La mayoria de los tumores parotideos en los nifios no son epiteliales (tipo
hemangioma y linfangioma), mientras que en los adultos son de tipo epitelial.

Los tumores salivales suelen ser unicos y unilaterales, aunque también
pueden manifestarse de forma bilateral como es el caso del cisto adenoma, o

de forma multiple unilateral como el adenoma pleomorfo.

34



WUN FACULTAD
o
UNAM

1904

Los factores raciales influyen en este tipo de neoplasia. Asi por razones
desconocidas las esquimales constituyen un grupo de alto riesgo. La
poblacién negra de Africa como de E.U también se ve més afectada.

Los tumores de glandulas salivales menores son més frecuentes en ciertas
regiones del mundo como Africa del Sur, Uganda, Egipto, o la India. Se ha
encontrado un numero anormalmente elevado de esta patologia glandular en

los supervivientes japoneses de las explosiones de las bombas atomicas.

Con respecto a los agentes etioldégicos responsables de las neoplasias de las
glandulas salivales se conocen poco. Las radioterapias en bajas dosis
utilizadas para el acné o el tejido linfoide obstructivo en la cavidad oral o
nasofaringe, ha sido implicada en algunas neoplasias. En relacion con la
frecuencia de localizacion, la glandula parétida es la mas frecuente, donde
asientan las neoplasias asociadas a radiacién en la mayoria de los casos

comunicados.

El paladar es el lugar mas frecuente de los tumores de glandulas salivales
menores, seguido por el de labio, esencialmente el labio superior. Se ha
relacionado con el cancer de saliva, con el cancer de mama, encontrandose
en un numero elevado de tumores salivales en pacientes con cancer de
mama. También se ha hallado relacién con ciertas ocupaciones como en los

trabajadores de fabricas de caucho y goma.*
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4. ADENOMA PLEOMORFO

Es el tumor benigno mas frecuente de las glandulas salivales y parétidas. Su

nombre deriva del pleomorfismo en su constitucion, es decir, su apariencia

grandemente variable, al visualizarse en el microscopio de luz. Se le conoce

también como tumor mixto de tipo glandula salival, describiendo su

caracteristica pleomérfica en vez de su origen, que es tanto epitelial como

mioepitelial. *'
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4.1 Definicion.

Neoplasia benigna de glandulas salivales de origen epitelial que se
acompana de otras estructuras tisulares de aspecto mixoide, mucoide,
condromatoso e incluso osteoide (observar fig. 9).

Es las neoplasias mas frecuentes de glandulas salivales tantas mayores

como menores. Su frecuencia oscila entre 50 y 70% de las mismas.

4.2 Antecedentes historicos

Esta neoplasia fue descrita inicialmente desde el punto de vista clinico y de
forma clasica por Billroth en 1859, pero no fue hasta 1874 en que Missen
retoma el estudio de las mismas y le llama tumor Mixto por creer que su
origen era doble, epitelial y conectivo. EI adenoma pleomorfo (AP) es la
neoplasia de glandulas salivales mas comun. Aunque principalmente afecta a
las glandulas salivales mayores, es comun encontrarlo en glandulas
menores, especialmente en el paladar y labio superior. Aunque el adenoma
pleomorfo es una neoplasia benigna, generalmente su capsula es incompleta

y tiende a recurrir después de una reseccion quirurgica incompleta.

El adenoma pleomorfo es la neoplasia de glandulas salivales mas sugestiva
de despertar interés de estudio y especulaciéon por su térpida evolucién,
pleomorfismo histolégico, potencialidad de transformacion maligna y
discutida histogénesis; lo cual la hace ocupar un lugar importante en la
problematica oncolégica actual. Es un tumor benigno compuesto por células
epiteliales y mioepiteliales dispuestas en distintos patrones morfoldgicos.
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Adelgazamiento o ausencia de la pseudo capsula y la presencia de
proyecciones digitiformes del tumor se han observado en todos los subtipos
histolégicos de adenoma pleomérfico, en particular el tipo mixoide. Con
respecto a la benignidad o malignidad del tumor se deben tener en cuenta
diferentes elementos.

Como se planted en el concepto, es una tumoracion benigna, sin embargo en
la clasificacion de Foote y Frazel del afio 1954 se distinguia un tipo benigno y
otro maligno. En la actualidad se reconoce sélo como benigno, incluyendo el
tipo maligno entre los carcinomas.

Estos tumores mixtos malignos comprenden un grupo no muy homogéneo de
neoplasias relativamente raras y poco definidas cuyo potencial maligno es
muy variable.

La distincién entre estas variedades benigna y maligna es siempre dificil y
se complica aun mas por varias razones.

La primera razén es la aceptaciéon por algunos autores de un discutido tipo
intermedio, semimaligno o variedad recurrente con mayor celularidad que el
benigno, que no llega a poseer una completa capsulacion ni clara malignidad
celular.®®

La segunda razén estriba en que algunos de estos casos de lesiones que
son francamente benignas en ocasiones pueden originar metastasis a
distancia sobre todo pulmonares por via hematdgena, llamandose tumor
mixto benigno metastizante. Esta entidad no aparece en la Ultima
clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud de 1992 dada su
extrema rareza, no obstante Ellis y Auclair en la Clasificacion Morfolégica de
Neoplasias de Glandulas Salivales del Instituto de Patologia de las Fuerzas
Armadas, lo incluyen en el grupo de Carcinomas con el nombre de Tumor

Mixto Metastizante.
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A pesar de estar descrito que dichas metastasis poseen un comportamiento
benigno similar al tumor de origen, opinamos que el hecho per se de la

metastasis implica cierto comportamiento maligno.

Ademas de lo anterior planteado podemos agregar que aunque en general
se acepta que los tumores mixtos benignos permanecen sin trasformarse,
también se ha reportado que es una de las pocas neoplasias que pueden

sufrir transformacion maligna.

El riesgo de esa trasformacion aumenta con la duracion del tumor o larga
evolucién del tumor sin tratamiento, mdltiples recidivas y la edad del
paciente.

La malignizacién del Tumor Mixto ha sido descrita con una frecuencia entre 2
y 10 %. Muchos autores sostienen la teoria de que existen focos dispersos
de Carcinoma In Situ ya presentes en lesiones benignas, las cuales dan
origen al Tumor Mixto Maligno; sin guardar esto relacién con el caracter
recidivante o la evolucién del Tumor. Mientras que para otros autores estos
tumores mixtos malignos, lo son desde el principio, con una evolucién clinica

diferente.

La mayoria de los entendidos sefialan que de extirparse adecuadamente los
Adenomas Pleomorfos, surgieran pocas recidivas y carcinomas.
Las primeras referencias a la "hinchazén auricular”, como las llamaron los
griegos, describié los hallazgos asociados con los calculos y la inflamacién.
Desde 1650-1750, la cirugia de la glandula salival se limitaba al tratamiento
de los célculos y ranulas orales. El concepto de la extirpacion quirdrgica de
un tumor de la parétida se ha atribuido a Bertrandi en 1802.
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Las primeras aplicaciones de esta cirugia incluyen un enfoque amplio, que
causa desfiguracién y discapacidad grave.

En aproximadamente 1850, la atencién se desplazd hacia la diseccién y la
intima relacion entre el nervio facial y la glandula parétida. Se hicieron
intentos para realizar la cirugia con preservacion del nervio. John C. Warren,
MD, fue el primero en utilizar la anestesia por inhalacién de éter durante su
reseccion de un tumor de la parétida en Boston en 1846. En 1892, Codreanu
(oriundo de Rumania) realiza la primera parotidectomia total con
preservacion del nervio facial. El injerto del nervio facial tras la reseccién se
intent6 en la década de 1950. Beahrs y Adson (1958) describio
elocuentemente la anatomia relevante y la técnica quirargica de cirugia de la

glandula parétida actual.®*

4.3Histogénesis
La histogénesis de este tumor es un tema muy discutido y controvertido en la
actualidad.

Existe un acuerdo casi universal de que el tumor no es un tumor mixto en el
sentido verdadero de la palabra, porque sea teratomatoso o bien que derive
de mas de un tejido primario. Se han sugerido numerosas teorias para
explicar su histogénesis y a pesar de que hay muchas, todas se centran en
que se origina a partir de las células mioepiteliales en cesta o de una célula

de reserva en el conducto intercalado, aunque otras teorias lo rechazan.
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A continuacién expondremos las mas conocidas:

- Teoria de Hubner: Postula que la célula mioepitelial en cesta es la causa de
la diversidad de morfologia en el tumor, es decir, es la responsable de la

produccidn de areas fibrosas, mucinosas, condroides y dseas.

- Teoria de Regezi y Batzakis: Postulan que las células de reserva del
conducto intercalado pueden diferenciarse en células ductales y
mioepiteliales en cesta y estas a su vez puede sufrir metaplasia mesénquimal
debido a que de forma hereditaria tienen propiedades parecidas al musculo

liso, ademas de poder diferenciarse en otras células mesénquimatosas.

- Teoria de Batsakis: Plantea que son las células de reserva del conducto
intercalado el precursor histogénico, siendo el papel de la célula mioepitelial
en cesta incierto, puede ser activo o pasivo al papel de la misma.

- Teoria Dardick: Cuestiona el papel de las células de reserva ductal y la
mioepitelial en cesta en el origen histogénico del tumor.

Estableciendo que una célula epitelial cualquiera que ha sido alterada en
forma neoplasica con el potencial para realizar una diferenciacion
multidireccional, puede ser desde el punto de vista histogénico, el origen del
(A.P)
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4.4 Sinonimia

Pleomorfo: hace referencia a las multiples posibilidades de diferenciacion del
tejido del parénquima y el estroma que toman las células tumorales, y que en
ningun caso debe confundirse con el polimorfismo nuclear que presentan
muchas lesiones pre-cancerosas malignas. Los nucleos del AP son normales

y regulares.

Tumor mixto: Casi todos los estudios en tumores mixtos indican un intervalo
de tipos de células (en un extremo del espectro se encuentran las células
epiteliales y en el otro completamente mioepiteliales). Entre esos dos
extremos se pueden identificar células no tan desarrolladas con rasgos de
ambos elementos. El término “tumor mixto “se aplicé al AP por una teoria
inicial que postulaba que, en vez de una proliferacion simultanea de células
neoplasias epiteliales y mioepiteliales, existia una célula con capacidad de
diferenciarse de las células epitelial o mioepitelial y causar estas

tumoraciones.

Actualmente se ha documentado que esta teoria es errbnea, ya que los
diversos elementos celulares provienen de la propia célula epitelial y/o
epitelial. Por lo tanto, el antiguo término de “tumor mixto”, es confuso e

incorrecto, pero aun aparece en muchos textos relacionados con el AP. 3

El adenoma pleomorfo (AP) ha recibido diversos nombres a través de los
anos, tales como tumor mixto, enclavoma, branquioma, endotelioma,
endocondroma, pero sin embargo el término mas aceptado actualmente es el
propuesto por Willis (Adenoma Pleomérfico) que hace referencia al inusual
patrén histolégico que presenta esta lesion.
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Para algunos autores llamarlos tumor mixto no es adecuado porque se sabe
que su origen es puramente epitelial como se describe en su histogénesis,
mientras que otros opinan que aungque es conocido su origen netamente
epitelial, es correcto seguirlo llamando de esta manera, asi vemos como en
general el término de Tumor Mixto es mas frecuente en EEUU, mientras que
en Europa, Canada o Asia al igual que la OMS, se prefiere denominarlo
Adenoma Pleomorfo.

Se piensa que la apariencia “mixta” del tumor obedece a la diferenciacion de
las células tumorales, y las areas fibrosas, hialinizadas, mixoides, condroides
e incluso 6seas, son el resultado de la metaplasia o producto de las células

tumorales.®®
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4.5 Epidemiologia

El AP es la mas comun de todas las neoplasias de glandulas salivales
constituyendo mas del 50%, tanto en las mayores como menores, y el 90%
de los casos de neoplasias benignas en ellas.

Se ha descrito en zonas inusuales por inclusiones de glandulas salivales
ectopicas, como también la combinacidn de este tumor con otras neoplasias
de glandulas salivales. Asi mismo se han descrito casos de malignizacién y
metastasis pero esto es muy inusual.

El AP al igual que la mayoria de los adenomas presenta un ligero predominio
en mujeres, y estudios establecen como edad de aparicién promedio los 41
anos (menos del 10% se produce en nifos), pero puede presentarse en
cualquier edad(1-5). Su ubicacion mas comun es la par6tida, representando
el 60% de los tumores de dicha glandula.

Por otro lado, el 50% de los tumores de glandulas menores son AP, de los
cuales el 55% afecta al paladar, el 25% al labio (principalmente el superior),
10% mucosa bucal y el 10% restante se presenta en el resto de los tejidos

orales y orofaringeos.*’

4.6Etiologia
La radioterapia de cabeza y cuello se ha relacionado con tumores de
glandulas salivales benignos y malignos. En la mayoria de los casos
comunicados de neoplasias asociadas a radiacion, el sitio de presentacion
fue la glandula parétida. El virus de polioma e hidrocarburos carcinogénicos
han producido tumores en glandulas salivales de animales, pero no hay
evidencia que determine relacion causal en humanos. No se ha encontrado
asociacion entre el riesgo de presentar estos tumores y antecedentes

familiares, traumas, infecciones, consumo de alcohol o tabaco.

44



Eﬁ FACULTAD it
ulxwlwl(‘uu.l A
UNAM

1904

4.7 Caracteristicas clinicas

El AP, en particular se encuentra localizado en la parétida, suele ser una
lesion que no muestra fijacion en los tejidos mas profundos, ni en la piel o
mucosa que lo cubre, habitualmente es una lesién nodular, de forma irregular
y de consistencia firme, aunque en ocasiones se pueden palpar areas de
transformacion quistica. En los tumores parotideos la piel rara vez se ulcera,
por lo general no son mayores de 5cm, aunque pueden alcanzar un gran

tamano, habiéndose registrado lesiones con peso de varios kilogramos.

Regularmente no provocan dolor pero si a veces molestia bucal. En la
parétida puede producir paralisis del nervio facial por compresién, lo cual es

poco frecuente y si ocurre, sugiere malignidad.

Las neoplasias grandes forman masas con nodulos irregulares que estiran la
piel o la mucosa en donde subyacen. (observar fig.10). Puede presentar o no

capsula.

Fig. 10 Paciente femenina de 45 afios de edad, adenoma pleomorfo (en glandula parétida)®
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Cuando es de origen parotideo, aparece por detras de la mandibula, delante
del conducto auditivo externo. En el 90% crece en el I6bulo superficial y en
un 10% de las ocasiones puede presentarse en el I6bulo profundo como una
masa que protruye al paladar blando o a la pared lateral faringea. Este tumor
puede originarse ademas fuera del complejo bucal, localizandose en las

glandulas lagrimales, siendo la tumoracién més frecuente a este nivel.

Fig. 11 Adenoma Pleomorfo de Parétida, lado derecho, note recubierto por

piel normal y como levanta el I6bulo de la oreja normal.*
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De forma general se caracteriza por la presencia de un noédulo pequefio, de 4
a 5¢cm, insensible, que crece lentamente, cuyo movimiento es variable segun
el tamano, pues si es pequefio puede moverse, no asi cuando es de tamafo
considerable. Si se encuentran en la cola de la parétida, puede presentarse

una eversion del I6bulo de la oreja(observar fig.11).

Esta neoplasia compromete el sistema ductal distal de las glandulas

salivales, incluyendo acinos y conductos intercalares.

Desarrolla diferentes formas epiteliales, como células columnares, cuboides,
escamosas, en forma de huso y mioepiteliales, como osteoides, mixoides,

condroides, etc.*

El AP de las glandulas salivales menores intrabucales pocas veces tiene
tamano mayor de 1 a 2 cm de diametro, aunque pueden encontrarse tumores

de hasta6 6 7 cm.

El paladar es la ubicacién preferencial de estos tumores. Es necesario
considerar el crecimiento del tumor, o sea si es de crecimiento lento que no
produce alteraciones a nivel de las mucosas es para pensar que es benigno.
Pero cuando el crecimiento es rapido y se produce vascularizacion
superficial, cuando hay ulceras en la mucosa se debe pensar que la lesion es
agresiva. También es importante considerar la forma de los limites, la

consistencia.
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Fig. 12, 13 Adenoma Pleomorfo del Paladar, recubierto por mucosa normal*'.*?

Este tumor provoca dificultad en la masticacidén y en ocasiones el paciente se
queja de dificultad al hablar. Este tumor se detecta y se trata mas temprano
que el resto de los tumores glandulares. Algunos AP se han descubierto

como areas nodulares.

Cuando la localizacibn es parafaringea o en orofaringe, produce
modificaciones en la voz, disfagia, disnea y cuando se localiza en el seno
maxilar produce modificaciones faciales. La glandula sublingual es un sitio

muy raro de localizacién del adenoma pleomorfo.
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Fig. 14 Tumoracién submucosa en el paladar, que sobrepasa la linea media.*®
En glandulas salivales menores, el sitio preferencial esta en el paladar,
seguido del labio superior y mucosa yugal

Por ejemplo el tumor mixto es abollonado porque tiene un crecimiento como
excrecencias por eso da un aspecto de muchas pelotitas unidad, esta
caracteristica junto con el crecimiento lento , junto con la piel de
caracteristicas normales da para pensar en un tumor benigno como el

adenoma pleomorfo.

En glandulas menores la presentacion mas frecuente es en el paladar como
una masa de aspecto lobulado, ligeramente indurada, con la mucosa que lo
recubre de aspecto normal aunque raramente presenta ulceraciones

(trauméticas) o telangectasias.
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Fig. 15 Adenoma pleomorfo de glandulas menores presente en paladar donde puede

apreciar la presencia de telagenesias.*

En la mucosa bucal y labio, son mdviles, bien delimitados, y cubiertos por

mucosa generalmente intacta.

El aspecto externo del tumor por lo general es de formas redondeadas,

ovaladas o lobuladas.
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Fig.15 Adenoma pleomorfo de glandulas menores (presente en labio superior).*

El crecimiento del adenoma pleomorfo es lentamente progresivo,

coincidiendo con la forma de aparicion de la sintomatologia.

En la cavidad nasal, la mayoria de las veces se presenta como una masa de
forma polipoide, de amplia base, encapsulada. Inicialmente cuando la
tumoracioén es de pequefo tamario, son frecuentes las epistaxis espontaneas
precedidas en la cavidad nasal; posteriormente cuando el tamafio del tumor
es mayor, la clinica fundamental es la obstruccion nasal y puede presentarse
deformidad de la piramide nasal. *

El Adenoma pleomorfo de glandulas menores pocas veces tiene un tamano
mayor de 1 a 3 cmy por las dificultades que producen y ademas, se detectan
rapidamente, ubicandose en labio y paladar fundamentalmente.
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Excepto el tamafo de los tumores intrabucales, no se diferencian en forma

notable en su contraparte de las glandulas mayores.

Cuando aparece en el paladar duro suele aparecer fijo al hueso subyacente

pero no es invasivo. En otros sitios el tumor suele moverse con libertad.

El crecimiento del Adenoma pleomorfo es lento, aunque en ocasiones puede
evolucionar con episodios de crecimiento rapido que motivan la consulta
médica pero que carece de significacion pronostica. Parece ser que el

crecimiento es multicéntrico y que ocurre en un periodo de 1 a 5 afos.

Clinicamente aparece como una lesidén indolora de crecimiento lento e
intermitente, bien limitada, generalmente movil (en parétida especialmente),
de consistencia firme, o blanda si existen zonas de dege-neracién quistica).*’
Entre las caracteristicas mas frecuentes del AP se encuentra, que son, no
infiltrantes y encapsulados.*®

Crecimiento lento que puede tomar afnos. Generalmente crece en forma
redondeada sin exceder los 6 cm de diametro y su coloracién va de amarillo
pardo a blanco. Sus limites son bien definidos, es libremente movible en

grandes glandulas y no movible en areas del paladar.

Aunque generalmente es asintomatico, los sintomas varian de acuerdo al

sitio donde se encuentra.

En glandulas salivales menores puede presentar disfagia, ronquera, disnea,
epistaxis, o dificultad en la masticacion.
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4.8 Imagenologia

Los examenes imagenoldgicos sirven para comprobar la extensiéon del tumor
y la existencia de ganglios comprometidos. En los casos de tumores
malignos avanzados no permiten evaluar con certeza la infiltracion de

estructuras vasculares.

» La radioterapia no es muy utilizada como tratamiento complementario
aunque ha sido empleada en algunos casos seleccionados con mas
de tres recurrencias, margenes histolégicamente positivos o0

transformacion maligna.

En algunos casos, los médicos pueden sentir que el seguimiento del
tratamiento de radiacidén es necesario.

Los Institutos Nacionales de Salud (NIH) no recomiendan la terapia de
radiacién en todos los casos, y sugieren que se reserva para pacientes con
dificultades especificas quirurgicas.

Segun los NIH, la radioterapia puede aumentar la probabilidad de que

cualquier tumor recurrente pueda convertirse en maligno.*®

» TC (tomografia computarizada) de cavidades paranasales con y sin
contraste que incluya cortes axiales y coronales. Cuando la evidencia
de una neoplasia es casi obvia, el estudio debe ser dirigido
directamente a la TC y no solicitar radiografia de cavidades
paranasales. La TC es util para definir la lesion en tres dimensiones,
evaluar el compromiso de la érbita (piso, lamina papiracea o techo), la
infiltracion de nasofaringe o fosa pterigopalatina.
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Cuando la extension de una lesion es al endocraneo, el contraste
puede ayudar a mejorar la definicibn del tumor del tejido cerebral
adyacente. Es el examen de eleccién para evaluar el compromiso
0seo. La destruccion 6sea no es patognomoénica de una lesion
maligna, pero si se traduce en un comportamiento localmente

agresivo.

Masa
lobulada

Fig. 16 Imagen de TC muestra una masa lobulada en la glandula parotida

izquierda. *°
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Las desventajas de la TC incluyen exposicion a la radiacién, el uso de
material de contraste yodado, y la distincion del tejido mas pobre que la de
otros estudios. La TC también puede ser problematico en caso de los
adenomas benignos pleomdrficos cuando el margen externo del tumor

aparece confuso y sugiere invasion maligna del tejido circundante.

Sin embargo, la TC puede ser el Unico estudio necesario para guiar al

cirujano.”’

» La Angiografia es muy util en tumores vasculares en los que se
necesita delimitar la lesion, ver su fuente de irrigacién y embolizar este
tipo de tumores para realizar una reseccidén quirlrgica segura,

evitando sangrados masivos en el intraoperatorio.

» La RMN (resonancia magnética) es un complemento de la TC en la

evaluacién de los tumores.

» La RMN permite definir mejor la extensién del tumor en los tejidos

blandos, diferenciar secreciones de tumor.
No es buena para la evaluacion del compromiso 6seo.

Cuando el cirujano dentista se enfrenta a un tumor de glandulas salivales ya
sea mayor o menor debe usar ademas de la imagenologia, también la.
Biopsia, ésta solo se usa en los tumores de las glandulas salivales menores,
en las glandulas salivales mayores por ejemplo en la parétida y
submandibular, los tumores son abordados para hacer una
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submandibulectomia con biopsia rapida, o una parotidectomia suprafacial si

es benigna o total si es maligna; con o sin conservacion del nervio facial.

Existe una aguja que es la aguja de Vim Silverman que se parece a una
aguja de biopsia hepatica donde se puede hacer una puncién en el tumor,
rotar la aguja y sale un segmento de 1cm por 1 mm para hacer el diagnostico
histopatoldgico. En el caso de la submandibular y parétida es mejor hacer la

reseccion.

En relacion a los tumores de las glandulas salivales menores la biopsia

generalmente es incisional aunque en algunos casos puede ser exicional.
El diagnéstico definitivo de esta lesidn se basa en los hallazgos histologicos.

La sialografia muestra rechazo o compresidon canalicular y carece de interés
practico al igual que la gammagrafia que dara imagenes de normalidad o
areas frias de baja captacién del trazador. Ecograficamente es caracteristica

la ecogenicidad mixta intratumoral y suele ser la primera técnica solicitada.

La RMN (resonancia magnética nuclear) es superior a la TC (tomografia
computarizada) para la demostracion de los margenes tumorales y puede

demostrar si es multicéntrica o marcadamente lobulada.

La TC muestra mejor las calcificaciones que a veces estan presentes.

La PAAF (Puncién-Aspiracién con aguja fina”.)*® Posee una sensibilidad por
encima del 90% en manos de expertos, es menos segura para tumores

benignos. >
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4.9 Caracteristicas histopatologicas

Desde el punto de vista de Anatomia Patol6gica se puede describir macro y

microscédpicamente.

Macroscopicamente:
Se presenta como una formacion redondeada de superficie frecuentemente

multinodular o mamelonada.

Esta rodeada por una capsula fibrosa de grosor variable con ocasionales
microfocos en su espesor e incluso fuera de ella a una distancia considerable
y que podria explicar la frecuencia de las recidivas tras la enucleacién del

tumor.

Al corte se aprecia un tumor sdélido blanquecino o amarillento, aunque
pueden existir areas azuladas translicidas que se corresponden con las

areas de tipo cartilaginoso.

En algunos casos si existe predominio de areas mixoides, el contenido puede
ser gelatinoso. La degeneracién quistica es poco frecuente. Pueden existir
areas infartadas o hemorragicas sobre todo en los casos en que se practicé
PAAF (puncién por aspiracion con aguja fina).

Las lesiones recurrentes son caracteristicamente multinodulares, de

naturaleza mixoide fundamentalmente.
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Microscdpicamente:
Al contrario de otros tumores de glandulas salivales que presentan un patrén
histologico caracteristico, éste es muy variado, siendo uno de sus aspectos

fundamentales. Los casos aislados rara vez se asemejan unos a otros.

Pocas neoplasias muestran tan amplio espectro morfolégico como el

Adenoma pleomorfo.

De hecho el nombre de tumor mixto implica la presencia conjunta de células
epiteliales y de células mesenquimatosas en proporciones muy variables.

Las células epiteliales se presentan en 3 formas diferentes:

- células oscuras de pequefio tamano
- células mas claras y voluminosas

- células fusiformes

Estas diferentes células epiteliales se agrupan formando ductos, pequenos

nidos celulares, sélidas laminas y cordones celulares anastomosados.

Al exterior de estas células epiteliales se encuentran las células
mioepiteliales que constituyen el mayor componente de este tumor y se

disponen en forma de espesas bandas o mantos.
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Algunas de estas células mioepiteliales sufren una degeneracion vacuolar
tomando un aspecto pseudocartilaginoso, mientras que otras pueden tomar
aspecto plasmocitoide. Como se planteé con anterioridad los estudios
ultraestructurales ponen de manifiesto que son las responsables del
desarrollo del caracteristico estroma mixoide y condroide. El material
condroide y células mioepiteliales vacuoladas constituyen las areas de

pseudocartilago.

En ocasiones el estroma mixoide es tan abundante que es dificil encontrar
las células epiteliales y afirmar que se trata de un tumor mixto. Es comun en
estos tumores la presencia de material eosinéfilo hialino el cual se cree se

corresponde a la lamina basal producida por las células mioepiteliales.

También pueden aparecer células sebaceas, células que semejan oncocitos,
focos de tejido adiposo, cristales ricos en tiosina, otros ricos en colageno,
areas de calcificacion y osificacion del estroma por metaplasia. También esta
presente en el 20% de los casos, focos de células escamosas con formacion
de queratina.

A veces aparecen areas con caracteristicas similares a las del carcinoma
adenoide quistico o células mucoides en asociacién con células escamosas

que semejan al carcinoma mucoepidermoide.

Todos estos hallazgos no indican malignidad y carecen de significado
pronaostico.
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Los tumores mixtos de asiento en las glandulas menores tienden a ser mas
celulares y con menos componentes mixoides y condroide. Carecen de
capsula por lo que pueden dar una falsa apariencia de infiltracién y si
alcanzan un tamafo grande la mucosa superficial puede estar ulcerada

debido a traumatismos.

Precisamente debido a la gran variedad de componentes que puede
presentar esta entidad debe realizarse el diagnéstico diferencial con otros
tumores benignos y fundamentalmente con otros malignos como el
carcinoma adenoide quistico, el carcinoma mucoepidermoide y con su
posible trasformacion maligna. Un problema en el diagnostico diferencial lo
constituyen los tumores mixtos con marcada celularidad muy dificil de
diferenciar de alguna forma de adenocarcinoma; a estas lesiones se le
denominé adenoma pleomorfo celular o atipico. Incluso se ha pretendido
tomar el aumento en la actividad mitética para indicar el comportamiento
agresivo y potencial metastasico. Cuando el tumor es altamente celular con
frecuencia se le denomina adenoma celular, cuando predomina Ila
proliferacibn mioepitelial por lo general se hace el diagnéstico de
mioepitelioma, aunque para algunos autores el mioepitelioma es otra entidad

separada.”

4.10 Otros estudios (genéticos).

Los adenomas pleomorfo son tumores epiteliales benignos procedentes de
las glandulas salivales mayores y menores. Se caracterizan por
translocaciones cromosémicas recurrentes, las anomalias mas comunes
incluyen el cromosoma 8, con puntos de interrupcion constante en la banda
qi2.

60



WUN FACULTAD
o
UNAM

1904

5. TRATAMIENTO

El tratamiento inicial en tumores benignos y malignos en glandulas salivales
mayores 0 menores es "casi" siempre quirdrgico y, siendo posible, debe
realizarse la reseccion de parétida, submandibular o sublingual, prefiriendo
una accién excisional mejor que la incisional. La biopsia y el tratamiento
quirargico definitivo son con frecuencia el mismo procedimiento. En tumores
del l6bulo profundo parotideo o que compromete ambos |6bulos, es mejor
realizar parotidectomia total.

La biopsia incisional o excisional aumenta el riesgo de contaminacién del
lecho tumoral y por ende la recurrencia y dafo del nervio facial con el

procedimiento quirurgico definitivo que debe remover el sitio de la biopsia.

El tratamiento mas comun y eficaz para el adenoma pleomorfo realizada por
el Cirujano es la extirpacion quirargica completa del tumor mismo, de
acuerdo con el World Journal of Surgical Oncology (WJSO). El procedimiento
implica la extirpacién de todo el tumor y parte del tejido circundante para

evitar que se repitan.

Una cantidad considerable de tejido extra posible que tenga que ser
removido, ya que este tipo de tumores se sabe que tienen extensiones en

forma de dedos que crecen en el area que los rodea.>

Un parotidectomia superficial se realiza bajo anestesia general y dura
aproximadamente tres a cuatro horas para completar, de acuerdo con la

Universidad de Georgetown Hospital.
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El Cirujano hace una incisidén en el cuello y cerca de la oreja. Por lo general

se cura con una cicatriz minima y sin dafnar el nervio facial.

La presencia de metéstasis cervicales en tumores de glandulas salivales es
de mal prondstico y la diseccién radical modificada esté indicada seguida de

radioterapia.

Las metastasis no palpables (metastasis ocultas) estan presentes en un alto
porcentaje que van desde 20 a 50% en relacion a tamafno del primario y
grado de malignidad, sin embargo en la actualidad no hay informacién que
justifique la diseccion electiva de cuello cuando es clinicamente negativo.

La indicacién de radioterapia post cirugia se plantea cuando hay margenes
quirurgicos positivos, tumor primario avanzado y alto grado de malignidad,
compromiso de nervio facial o de Iébulo profundo en parétida, ganglios
positivos y cuando se produce "siembra" del tumor en la operacién por
ruptura de su capsula. En los tumores de glandulas salivales menores, la
reseccion en tejido sano debe ser la intencién primaria, sean benignos o
malignos; la enucleacién tumoral es inadecuada y hay recidiva sobre 90%.
En tumores de paladar o senos paranasales, el cirujano debe estar
preparado para realizar reseccidn 6sea ya sea de paladar o de maxila para
tener margenes libres de tumor; esta situacién debe ser planteada al
paciente y aceptada por él o ella, e incluso por su entorno familiar mas
proximo. El cirujano debe explicar claramente las secuelas e inconvenientes
secundarios a la cirugia y debe también estar preparado para realizar una

rehabilitacion funcional y cosmética.
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La presencia de un tumor en el I6bulo profundo de la parétida sea benigno o
maligno, con frecuencia no puede abordarse por la via habitual pre-auricular
y debe recurrirse a algun tipo de mandibulotomia que da una buena

exposicion.

Estos tumores pueden manifestarse con abombamiento del paladar, ya que
son tumores que ocupan la fosa ptérigomaxilar o el espacio parafaringeo. En
estos casos es esencial la tomografia axial o resonancia nuclear magnética

que proporcionan una apreciacion objetiva de la ubicacién y extension.*

La enucleacion tumoral como tratamiento de esta entidad debe ser

formalmente rechazada.

La cirugia como tratamiento estandar ha sufrido un proceso de
radicalizacion, llegando a ser la Parotidectomia Subtotal Conservadora, el
procedimiento minimo a realizar. Técnicas mayores se realizan en

dependencia de la demanda del tumor y su comportamiento biolégico.

Las glandulas submandibulares comprometidas se tratan mediante exéresis
completa de la misma y los tumores de asiento en glandulas menores

mediante exéresis total con un pequefio margen de tejido sano circundante.

Algunos autores plantean para este tipo de lesion, que si aparece en el
paladar, debe quitarse junto a la mucosa que lo cubre, mientras que los que
se encuentran en la mucosa de revestimiento como labio, paladar blando y
mucosa bucal son tratadas exitosamente con enucleacion y excision
extracapsular. Es importante la remisién del espécimen a estudio patolégico

extemporaneo.
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Riesgos

Los riesgos quirurgicos implicados en la extirpacion del tumor varian con el
propio tumor. Un de menor tamafo, sera mas facil de quitar y, por lo tanto,
habra menor probabilidad de causar dafo y en el nervio facial en las
inmediaciones. Un tumor que se extiende a un area mas amplia puede llevar
a mas alto riesgo.

De acuerdo con la Universidad de Georgetown Hospital, los cirujanos son
extremadamente cuidadosos al trabajar cerca del nervio facial y la mayoria
de los pacientes sanan normalmente y no experimentan ninguna funcién
anormal.

La debilidad del nervio puede ocurrir por hasta cuatro meses después de la

cirugia, pero esto generalmente no requiere tratamiento.”’

El dafio permanente del nervio rara vez ocurre. La posibilidad de infeccidén
existe con cualquier herida quirurgica, pero se puede tratar con antibiéticos.
Ademas, la saliva puede supurar de la incisién después de la cirugia.

El cirujano debe ser notificado, pero generalmente esto sélo sera temporal y

no debe requerir un tratamiento adicional.®
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PRONOSTICO

6.1 Posibilidad de recidiva.

Un aspecto significativo en el comportamiento clinico de este tumor es su
capacidad de recidiva tras el tratamiento quirdrgico. La tasa de recurrencia
varia entre un 0 a un 50 % segun diversos estudios, influyendo de forma
importante su localizacion, tipo de tratamiento y tiempo de seguimiento.
Debido al crecimiento lento de estos tumores se necesita un seguimiento
prolongado para ver las recidivas en su totalidad. Se han descrito recaidas
del tumor de hasta 47 afos después de su aparicidn inicial. La mayoria de
las recurrencias ocurren en la glandula parétida y aparecen en los primeros
10 anos de evolucién post-operatoria, siendo mayormente multinodulares y

con gran componente mixoide.>®

La recurrencia de los mismos se debe a 3 factores fundamentales:
-Reseccidn incompleta (siendo éste el mas importante)
-Hipocelularidad

-Encapsulacién incompleta.

Hasta el momento los intentos de relacionar el patrén histologico del tumor
con las tasas de recidivas han sido indtiles, aunque algunos reportes indican
que la celularidad y el componente mixoide pueden influir.

La presencia de prolongaciones tumorales microscépicas que atraviesan la
pseudocapsula y llegan al parénquima glandular normal, parecen explicar el
potencial de recidiva tras la exéresis simple o enucleacién. Tampoco se

puede establecer un prondstico basado en el aspecto histolégico de la lesion.
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Siempre que se practique una adecuada excision quirurgica el pronédstico es
excelente. La primera exéresis es de vital importancia en evitar la recidiva
pues una vez que ésta se produzca debuta en una nueva forma con mayor

potencial recidivante.

La tasa de recidiva con una cirugia excisional completa adecuada es de casi
el 4%, pero con los intentos de enucleacion se aproxima al 25%, debido a la
incapacidad para reconocer durante la intervencion diminutas protrusiones
de la masa principal. Si no es tratada a tiempo, puede desarrollar malignidad
y convertirse en carcinoma ex adenoma pleomérfico o tumor mixto maligno

verdadero o carcinosarcoma.®°

Por lo general la evolucion de estos tumores es de caracter benigno. La tasa
de recurrencia del adenoma pleomorfo depende de la adecuada excision
primaria; la recurrencia es muy alta si el tumor es removido por simple
enucleacién, debido a que pequefios restos de tejido neoplasico pueden no
ser retirados. Se estima que alrededor de un 5% de estos tumores recurren.
La mayoria de estas recurrencias aparecen durante los primeros 18 meses
posteriores a la cirugia, pero pueden presentarse tardiamente; en un 25%

son multifocales.
De un 2 a 3% de los casos de adenoma pleomorfo se malignizan.

La malignizacion es mas frecuente en los casos de recurrencia tumoral.
Aberraciones en los cromosomas 8 (89120 y 12 (12q14-15) o anormalidades
en la cantidad de DNA (tetraploidia, aneuploidia), se asocian a potencial

crecimiento anormal y malignidad.
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6.2 Posibilidad de malignizacion

En raras ocasiones, un tumor maligno puede surgir dentro de este tumor, un
fenémeno conocido como carcinoma ex-adenoma pleomoérfico. Esto se ha
divulgado para ocurrir en 2-7% de los casos. Las caracteristicas mas
confiables para determinar malignidad incluyen un patrén de crecimiento
infiltrativo, la permeabilidad vascular, invasidén perineural, y atipia citolégica
marcados con figuras mitéticas anormales. Hay una segunda clase de
tumores que se denominan metdstasis tumores benignos mixtos. Esta
aparente contradiccién se produce con tumores que tienen una apariencia
histolégica benigna, pero por lo general tienen un historial de mdltiples
recurrencias locales. Las metastasis se producen varios afnos después del
diagnostico inicial y puede ocurrir a los pulmones, ganglios linfaticos
regionales, la piel y los huesos. El curso clinico habitual es bueno, pero hay
casos que tienen un curso clinico agresivo que conduce a la muerte en el
22% de los casos. Afortunadamente, esta Ultima categoria de tumores es

muy rara.®’
El tratamiento del cancer incluye la extrusién quirurgica completa del tumor.

Pero no es posible eliminar completamente el tumor, y siempre existe la
posibilidad de recaida. La zona que rodea el tumor esta integrado con los
nervios faciales. Es muy dificil para los médicos a extirpar el tumor, ya que
también puede causar dafio a los nervios faciales. El paciente puede
experimentar una paralisis de los nervios faciales que puede ser permanente.
Por lo tanto, la cirugia solo se realiza cuando el paciente es informado acerca
de las consecuencias del tratamiento quirdrgico de los adenomas

pleomorficos.
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En otro caso, los pacientes que sufren de carcinoma ex-adenoma
pleomdrfico se ha encontrado que han estado expuestos a las zonas de
extraccion del amianto que se encuentran para ser un agente carcindégeno
importante. Las personas también involucradas en tuberias y otras formas de
trabajo de la madera también son susceptibles a carcinomas ex — adenoma
pleomorfico.

Segun los expertos, una sobre exposicion a agentes ionizantes se ha

relacionado para tener efectos cancerigenos en el cuerpo humano.

Por lo tanto, es esencial para evitar que viven en zonas donde se esta
expuesto a productos de goma, amianto u otros productos quimicos que se
encuentran en el ambiente que tiene la capacidad de invocar la actividad

cancerosa en las glandulas endocrinas.®?
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7. REPORTE DE UN CASO CLINICO

Nombre: Saynez Castillo Minerva
Edad: 76 afos

Sexo: femenino

Expediente: 4172

Fecha: 14.10.09

Paciente, sexo femenino, 76 anos de edad, asiste ala clinica de admision de
la Facultad de Odontologia C.U, es enviada ala clinica de Periodoncia de la

misma institucién.

La paciente acude por presentar un aumento de volumen, en la region
palatina derecha; no refiere sintomas, solo ligera molestia para hablar, y

comer.

Al realizar la historia clinica no reporta antecedentes maérbidos, ni quirirgicos

de importancia clinica.
Al examen extra oral, no se observan alteraciones.

Al examen intraoral, se observa un ligero aumento de volumen en el paladar
duro de lado derecho, de aproximadamente 1.5 cm. de didmetro, cubierto

por mucosa sana, firme y limitado, asintomatico a la palpacion.
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Notas de evolucién: Dx. de presuncion: N6dulo de tejido blando en el
paladar de lado derecho.

Se realizo biopsia incisional y se mando la muestra a estudio histopatolégico.

Fig.4 Biopsia de la neoplasia.s3
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Fig.5. Se envia un tejido neoplasico en capsula incompleta de aproximadamente 2.5 cm. por
2cm de diametro; mas una pequefa porcién.e3

Fig.6 Se observa la capsula seccionada.63
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Fig.5. A la paciente se le coloc6 un apdsito quirdrgico, y posteriormente una
placa en el paladar para impedir el contacto con el exterior.es

Fig.6 La cavidad quedo sellada con apésito y placa total en paladar.ss
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El resultado de la biopsia incisional, nos indica que se trata de una neoplasia
benigna de glandulas salivales en esta caso menores; un adenoma
pleomorfo. El cual requiere remocién total de la neoplasia de manera

intrahospitalaria por tamano y ubicacién.

La paciente fue remitida al Hospital Juarez donde se le realizé la reseccion
quirurgica mucoperostica de la lesidn con margen de seguridad y cierre por

segunda intencion.

La paciente fue dada de alta y hasta el momento no hay reporte de alguna

alteracién o molestias.
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CONCLUSIONES

A través de la revision bibliografica realizada y el caso clinico reportado se
determin6 que el Adenoma Pleomorfo Benigno puede ocurrir en cualquier
edad, pero es mas comun en adultos entre los 30 y 50 afios de edad, y existe

una predileccion por el sexo femenino.

El adenoma pleomorfo es un tumor usualmente solitario y se presenta como
una masa nodular firme, de crecimiento lento y sin dolor, a mayoria se
presentan en glandulas parétidas y el resto en la submandibular, sublingual y
accesorias. Puede presentarse aislado, uniocal y unilateralmente, siendo

esta ultima su presentacién mas comun

Por lo general son méviles a menos que se encuentren en el paladar y
pueden causar atrofia de la mandibula cuando se ubican en la glandula

parétida.

A pesar de ser clasificado como tumor benigno tienen la capacidad de crecer
a proporciones muy grandes y tienen la capacidad de eventualmente
transformarse en un carcinoma maligno, un riesgo que incrementa con el
paso del tiempo. Puede también tener recurrencias después de ser
removido, puede invadir tejido normal adyacente y de causar metastasis
hacia otros tejidos distantes, en especial al transcurrir intervalos de tiempo
mayores de 10 afos.

A pesar que un diagnéstico tentativo puede emitirse basandose en las
caracteristicas clinicas e imagenolégicas, no es sino con el estudio

histopatologico que se obtiene el diagndstico definitivo.
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El tratamiento indicado es la cirugia debe realizarse una excisién local con un
amplio margen de mucosa libre de tumor. El abordaje depende del grado de
desarrollo del tumor; si el tumor es pequefio y accesible es posible realizarlo
por via intranasal; si tiene un tamaro importante, puede usarse una técnica

Maxilo - premaxilar.

Las complicaciones mas frecuentes del tratamiento quirdrgico son: fistula,

hematomas, infeccion y dafo de estructuras vecinas.

Por lo general la evolucion de estos tumores es de caracter benigno. La tasa
de recurrencia del adenoma pleomorfo depende de la adecuada excision
primaria; la recurrencia es muy alta si el tumor es removido por simple
enucleacién, debido a que pequefios restos de tejido neoplasico pueden no
ser retirados. La mayoria de estas recurrencias aparecen durante los
primeros 18 meses posteriores a la cirugia, pero pueden presentarse

tardiamente.

Muy pocos de los casos de adenoma pleomorfo se malignizan. La
malignizacion es mas frecuente en los casos de recurrencia tumoral.
Aberraciones en los cromosomas 8 (89q120 y 12 (12q14-15) o anormalidades
en la cantidad de DNA (tetraploidia, aneuploidia), se asocian a potencial

crecimiento anormal y malignidad.
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