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1.INTRODUCCION

Las glandulas salivales tienen una gran diversidad de morfologias en las células
gue las componen, y por consecuencia los tumores asociados a ellas tienen la
misma variabilidad celular. Esto representa un gran desafio médico, pues, aunque
los tumores en glandulas salivales son una entidad rara, la gran diversidad
morfolégica, y sus similitudes entre cada entidad, dificultan su diagnostico.

Por lo anterior, es necesario la comprension de las caracteristicas individuales
para poder brindar el mejor tratamiento y saber establecer un prondstico méas

acertado.

El primer registro documentado de tumores de glandulas salivales fue realizado
por Froote y Frazell en 1953 (16) y desde entonces su estudio y clasificacion se ha
actualizado para ofrecer una descripcion mas detallada y acertada para su optimo
diagnastico y tratamiento.

La actual 4a clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 2017

define 11 tipos diferentes de tumores salivales epiteliales benignos. Estos tumores
son poco frecuentes y su etiologia no esta bien precisada.

2.GENERALIDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

2.1 Embriologia

A lo largo de la sexta y la séptima semanas del periodo embrionario, las glandulas
salivales primitivas aparecen como yemas epiteliales sélidas a partir de la cavidad
oral primitiva, pero no todas derivan de un solo tipo de tejido embrionario y tampoco
al mismo tiempo, sino que se van formando progresivamente en areas especificas
de la cavidad oral. (2)

Glandulas parétidas

Son las primeras en formarse y se desarrollan a partir de yemas que surgen del
revestimiento ectodérmico bucal cerca de los angulos del estomodeo. Las yemas

crecen hacia las orejas y se ramifican formando cordones sélidos con extremos



redondeados. Posteriormente, los cordones se canalizan (desarrollan luz) y se
convierten en conductos hacia la décima semana. Los extremos redondeados de
los cordones se diferencian en acinos. Las secreciones comienzan a inicios de la
decimoctava semana. La capsula y el tejido conjuntivo se desarrolla a partir de la

mesénquima circundante. (3)

Glandulas Submandibulares.

Aparecen a finales de la sexta semana. Se forman a partir de yemas endodérmicas
en el piso del estomodeo. En el sentido posterior crecen prolongaciones celulares
sélidas, laterales a la lengua en desarrollo y méas tarde se ramifican y diferencian.
Se empiezan a formar acinos hacia la decimosegunda semana y la actividad
secretora se inicia hacia la decimosexta semana. El crecimiento de las glandulas
submaxilares continua tras el nacimiento con la formacion de acinos mucosos. En
un lado de la lengua se forma un surco lineal que en poco tiempo se cierra por arriba

y da lugar al conducto submaxilar. (3)

Glandulas Sublinguales

Aparecen durante la octava semana, unas dos semanas después del resto de las
glandulas salivales. Se desarrollan a partir de yemas epiteliales endodérmicas
multiples en el surco paralingual. Estas yemas se ramifican y canalizan para
constituir entre 10 y 12 conductos que se abren de modo independiente en el suelo
de la boca. (2)(3)

Glandulas Menores

Inician su desarrollo entre la octava y décima semana de vida intrauterina y se
originan en la mucosa del estomodeo. Primero se produce un engrosamiento del
epitelio en el sitio donde la glandula vertera sus secreciones; de alli se origina un
brote epitelial en forma de corddn celular macizo que se invagina en el
ectomesénquima subyacente y se ramifica dicotbmicamente en su extremo distal.
Posteriormente los cordones desarrollan una luz en su interior transformandose en

conductos y los extremos distales se diferencian en unidades secretoras. Se
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propone que, debido a su ubicacion en la zona lingual posterior, las glandulas de
Von Ebner son de origen endodérmico. Entre la decimosexta y la vigésima
semana se observan acinos y conductos en formacion. A las 20 semanas

del desarrollo embrionario tanto los acinos como el sistema ductal estan

estructuralmente diferenciados. (3)

2.2 Clasificacion

Las glandulas salivales se dividen en mayores y menores. Las mayores estan
constituidas por tres pares de glandulas (parétida, submaxilar y sublingual),
externas a la cavidad bucal y que drenan a través de conductos excretores. Desde
un punto de vista estructural, las glandulas salivares mayores son de tipo

tubuloacinar. (32)

Glandulas Menores

Las glandulas salivares menores estan constituidas por pequefas acumulaciones
de tejido glandular (aproximadamente 800), repartidas principalmente por debajo
de la mucosa de la cavidad oral y la orofaringe. Estructuralmente son de tipo

tubular simple y tubuloacinar seromucoso.

2.3 Anatomia

Glandula Parotidea: Es la de mayor tamafio. Esta situada en la fosa
retromandibular y recubierta por una capsula que constituye un desdoblamiento de
la fascia cervical superficial. Drena a la boca a través del conducto de Stenon, a la
altura del segundo molar superior. El nervio facial la atraviesa y se divide en cinco

ramas distales. Funcionalmente estd compuesta de acinos serosos. (32).

Glandula Submandibular: Se sitla en la celda submaxilar, en la parte alta y central
del cuello, bajo la rama horizontal de la mandibula. Desemboca en el suelo de la

boca a través del conducto de Wharton. Es atravesada por la arteria facial y tiene



dos relaciones nerviosas de vecindad de importancia como son el nervio hipogloso

y el nervio lingual. Segrega saliva seromucosa. (32)

Sublingual: Es la mas pequefia de las glandulas salivales mayores, y se localiza
en el piso de boca envuelta en tejido conjuntivo. Su secrecién es mixta con

predominio mucoso Yy su secrecion sale por un conducto principal (Bartolini) (32)

Glandulas Menores

Las glandulas salivares menores estén distribuidas en diferentes localizaciones
anatomicas de la mucosa bucal repartidas principalmente por debajo de la mucosa
de la cavidad oral y la orofaringe. Estas son: las glandulas labiales, palatinas,
genianas y linguales. Estas Gltimas a su vez estan conformadas por las glandulas
de Blandin y Nuhn, Weber y Von Ebner. constituidas por pequefias acumulaciones
de tejido glandular (aproximadamente 800), Estructuralmente son de tipo tubular

simple y tubuloacinar seromucoso. (32)

1 Glandula parétida

5 2  Glandula submaxilar
1
3 Glandula sublingual
4
4 Conducto de Wharton
5§ Conducto de Stenon
3

Figura 1: Esquema de la ubicacién de las glandulas salivales mayores y su conducto excretor.

Tomado de: https://www.elplural.com/sociedad/sialoadenitis-obstructiva-cronica-desconocida 228701102
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2.4 Histologia

Histolégicamente las Glandulas Salivales estan compuesta por I6bulos poligonales
separados por tejido areolar y sus estructuras estromales (vasos sanguineos y
linfaticos, tejido celular, nervios y tejido conectivo y fibroso). (33)

Glandula pardétida: Presenta una cubierta aponeurotica, e incluye acinos serosos
integrados por células piramidales y con conductos intercalados y estriados. Los
acinos son alargados e incluidos en la membrana basal, con algunas células
mioepiteliales. Todas las células acinares tienen sus ndcleos situados hacia la base
y muestran basofilia citoplasmatica infranuclear y granulos de secrecion apical. Las
células en la parte proOximas son pequefas, dispuestas en forma tubular a partir de
la luz de un acino, y muestra granulos secretores. En la parte distal las células no
incluyen granulos de secrecion, la luz suele tener mayor diametro y pueden
encontrarse células mioepiteliales entre las células del conducto y la membrana
basal adyacente. El conducto intercalado se continda en un conducto estriado. En
este sitio las células son altas poligonales, o de forma cilindrica y muestran estrias
basales las que se aprecian como invaginaciones basales de la 7 membrana
plasmatica con numerosas mitocondrias alargadas en las bolsas citoplasmaticas asi
formadas. Los conductos excretores comienzan como epitelio cilindrico simple, que
posteriormente se transforman en seudoestratificado y por ultimo estratificado. En

esta glandula son importantes y patentes los conductos intralobulillares. (33)



Figura 2: Glandula parétida (hematoxilina-eosina 4x). 1. Tabique de tejido conectivo denso irregular que
junto con la capsula constituye el estroma del 6rgano glandular. 2. Conjunto de acinos serosos que junto con
los conductos intercalares y estriados constituyen el parénquima del 6rgano glandular

Tomada de: Doris Rosero-Salazar, et al. https://www.researchgate.net/profile/Freddy-

Moreno/publication/268817997 Descripcion histologica de las glandulas salivares mayores/links/5478c73

10cf293e2da2b2c02/Descripcion-histologica-de-las-glandulas-salivares-mayores.pdf

Figura 3: Glandula parétida (hematoxilina-eosina 40x). 1. Célula acinar serosa encargada de sintetizar la
saliva secretada por el acino seroso. 2. Célula epitelial cibica constituyente de un conducto estriado, en la
cual se pueden observar las estriaciones en el dominio basal que le dan el nombre a dicho conducto

Tomada de: Doris Rosero-Salazar, et al. https://www.researchgate.net/profile/Freddy-

Moreno/publication/268817997 Descripcion histologica de las glandulas salivares mayores/links/5478c73

10cf293e2da2b2c02/Descripcion-histologica-de-las-glandulas-salivares-mayores.pdf

Glandula Submandibular: Es una glandula tubuloalveolar, o alveolar compuesta,
y la mayor parte de sus acinos son serosos. El resto de ellos son mucosos, pero por
lo general, presentan semilunas serosas por lo que los &cinos son mixtos. A
semejanza con la parétida la glandula tiene cépsula, tabiqgue y un sistema de

conductos importantes. Los conductos intercalados son semejantes a los de la
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https://www.researchgate.net/profile/Freddy-Moreno/publication/268817997_Descripcion_histologica_de_las_glandulas_salivares_mayores/links/5478c7310cf293e2da2b2c02/Descripcion-histologica-de-las-glandulas-salivares-mayores.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Freddy-Moreno/publication/268817997_Descripcion_histologica_de_las_glandulas_salivares_mayores/links/5478c7310cf293e2da2b2c02/Descripcion-histologica-de-las-glandulas-salivares-mayores.pdf

glandula parotida, pero con menor cantidad de granulos de secrecién en su zona
proximal. Los conductos estriados tienden a ser mas largos que los de la paroétida y

por lo regular son mas potentes en los cortos de esa glandula. (33)

Figura 4: Glandula submaxilar (hematoxilina-eosina 10x). 1. Acino seroso. 2. Acino mucoso. 3. Acino mixto
constituido por un acino mucoso y un acino seroso en forma de medialuna

Tomado de: Doris Rosero-Salazar, et al. https://www.researchgate.net/profile/Freddy-

Moreno/publication/268817997 Descripcion histologica de las glandulas salivares mayores/links/5478c73

10cf293e2da2b2c02/Descripcion-histologica-de-las-glandulas-salivares-mayores.pdf

Figura 5: Glandula submaxilar (hematoxilina-eosina 40x). 1. Célula acinar serosa constituyen de un acino
seroso. 2. Célula acinar mucosa constituyente de un acino mucoso. 3. Acino mixto en el que se observan
células acinares mucosas constituyentes del acino mucoso y células serosas constituyentes del acino seroso
(medialuna serosa)

Tomado de: Doris Rosero-Salazar, et al. https://www.researchgate.net/profile/Freddy-

Moreno/publication/268817997 Descripcion histologica de las glandulas salivares mayores/links/5478c73

10cf293e2da2b2c02/Descripcion-histologica-de-las-glandulas-salivares-mayores.pdf
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Glandula Sublingual: No presente capsula precisa, pero si tabiques, los
conductos intercalares son cortos y poco notables, y las células no contienen
granulos de secrecion. El aspecto de los conductos estriados es semejante al de
la parétida y Glandula Submandibular, pero son cortos y debido a esto pocas
veces se observan. Cada una de las Glandulas Salivales tiene terminaciones
nerviosas sensitivas y de nervios motores que provienen del simpético y
parasimpatico. Por estudios experimentales se sabe que la estimulacion de las
glandulas por el sistema simpético causa secrecion de la saliva mucosa espesa, y
gue la 8 estimulacion del sistema parasimpatico causa secrecion mas liquida de la

saliva y en gran cantidad. (33)

Figura 6: Glandula sublingual (hematoxilina-eosina 4x). 1. Tabique de tejido conectivo denso irregular que
junto con la capsula constituye el estroma del érgano glandular, y en el cual se pueden observar vasos
sanguineos y un conducto excretor. 2. Conjunto de acinos mucosos, Serosos y mixtos que junto con los
conductos intercalares y estriados constituyen el parénquima del 6rgano glandular

Tomado de: Doris Rosero-Salazar, et al. https://www.researchgate.net/profile/Freddy-

Moreno/publication/268817997 Descripcion histologica de las glandulas salivares mayores/links/5478c73

10cf293e2da2b2c02/Descripcion-histologica-de-las-glandulas-salivares-mayores.pdf

2.5 Fisiologia
La funcion de todas las glandulas salivares es la produccién de saliva. La
secrecion salival sirve para el mantenimiento de la higiene bucodental;

preparacion del alimento para la masticacion, gusto y deglucidn; iniciacion de la
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fase precoz de digestidon de los hidratos de carbono y para la regulacion indirecta
de la hidratacion del organismo. La produccion salival oscila entre litro y litro y
medio al dia. La secrecion salival consta de dos tipos: una fraccion serosa, que
contiene ptialina (una amilasa alfa), que contribuye a la digestion de almidones y
una fraccién mucosa que se encarga de la lubricacion. Las glandulas parétidas
secretan fraccion serosa, las submaxilares serosa y mucosa, las sublinguales
sobre todo mucosa y las bucales solo mucosa. Existe una inversion iénica con
respecto al plasma sanguineo, siendo la concentracion de iones potasio en la
saliva siete veces mayor que en el plasma. La saliva sirve como vehiculo excretor

de antibidticos, distintos metales e incluso algunos virus. (33)

3. Labio superior

3.1 Aspectos clinicos

Los labios se componen de piel, semimucosa y mucosa. La semimucosa es un
area de transicion correspondiente al bermellon, de color rojizo y que en su
porcién central se encuentra el filtrum que termina en la eminencia labial. El limite
entre la semimucosa y la mucosa esta marcado por las lineas de Klein.

El examen de los labios comienza con la inspeccion de la forma, la textura, el
volumen, simetria y la coloracion de los mismos. Luego se procede a la palpacion
en busqueda de zonas elevadas, deprimidas o cambios en la textura de la piel del
labio. (Figura 7) Se continda con la mucosa labial, revirtiendo los labios con los
dedos del examinador y realizando la palpacion bidigital tanto de la mucosa labial
inferior como superior. El examen fisico de los labios orienta al diagndstico
diferencial a diversas patologias. Por ejemplo, las maculas pueden corresponder a
petequias o signos carenciales. En cambio, las placas hiperpigmentadas pueden
incluso corresponder a lesiones precancerosas como queratitis actinica o
cancerosas como el melanoma. El hallazgo de depresiones podria orientar a una
Ulcera oral como herpes labial o signos de enfermedades venéreas (por ejemplo,

el chancro sifilitico). (35)

12



Figura 7: Palpacion bidigital del labio superior en boca sana.
Tomado de: Juan Enrique Berner, Patrick Will, Rodrigo Loubies, Pedro Vida. Physical examination of the

oral cavity.Medicina Cutanea, Universidad Ibero-Latino-Americana.2016

Figura 8: Examen de la mucosa interna de los labios con espejo
Tomado de: Juan Enrique Berner, Patrick Will, Rodrigo Loubies, Pedro Vida. Physical examination of the

oral cavity.Medicina Cutanea, Universidad Ibero-Latino-Americana.2016

3.2 Anatomia topogréfica

El labio superior limita por arriba con la insercién de la nariz y lateralmente con el
pliegue nasogeniano. Su linea media se encuentra marcada por dos crestas o
columnas que enmarcan una depresion denominada filtrum, cuyo margen inferior
se curva formando el llamado “arco de Cupido” y su tubérculo, en la parte mas
inferior. A unos 2-3 mm del arco y paralelamente a la union bermellon-cutanea
se observa una palida linea conocida como “linea blanca”, que también es visible

en el labio inferior. (36)
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El labio superior termina internamente en el surco labial superior o labiogingival.
Al cerrar la boca, los labios superior e inferior se encuentran en el “estomién”,
donde la mucosa modificada del bermellén y la mucosa labial himeda forman la
linea roja. (36)

El labio inferior es ligeramente mas ancho que el labio superior. Su limite inferior
es el surco labiomental, que lo separa del mentén. El limite lateral es el surco
nasogeniano, que es menos marcado al unirse con el surco labiomental.

El bermell6n del labio es un tejido mucoso modificado seco y representa la zona

de transicion entre la piel del labio y la mucosa labial. (36)

La comisura o angulo bucal es la unién del labio inferior y superior. Es el punto de
anclaje de varios musculos que producen elevacioén, depresion y retraccion del

angulo bucal. La comisura también limita la apertura bucal. (36)

Figura 9: Fotografia de labios que enumera sus partes. 1.- Columna del filtrum 2.-Surco del filtrum 3.-
Bermell6n 4.- Tubérculo 5.- Comisura labial 6.- Pliegue nasogeniano 7.- Porcion cutanea de labio superior 8.-

Arco de Cupido

3.3 Distribucién de las glandulas salivales menores

Se localizan en regién ventral de los labios, y se muestran como pequefias
papulas en toda la superficie de la mucosa. Se sienten como pequefios nédulos
cuando se frota la lengua sobre el labio superior o inferior.
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Figura 10: llustracion que muestra la distribucion de las glandulas salivales menores en los labios

(verde)

3.4 Patologia reactiva de glandulas salivales en labio superior

Las lesiones reactivas son aquellas que se deben a traumatismo mecanico
accidental o irritacion crénica, y si se consideran los antecedentes clinicos, la
relacién causa-efecto es evidente. Presentan un aspecto variado y asi tenemos

lesiones reactivas tipo ulcerativas, tipo placas hasta tipo neoplasicas. (37)

Fibroma Traumatico: También conocido como fibroma por irritacion, cicatriz
hiperplasica o polipo fibroepitelial entre otros, es considerado como una de las
lesiones mas frecuente de la cavidad bucal. (38)

La patogénesis del fibroma traumatico esta relacionada a su origen traumatico.
Entre los factores mas frecuentemente asociados figuran el mordisqueo de
carrillos y labios por habito, la actividad masticatoria, la irritacion por protesis mal
adaptadas (coronas, puentes fijos o dentaduras parciales removibles), estructuras
dentarias fracturadas y restauraciones filosas. (38)

La irritacion crénica en primer lugar es recibida por el epitelio, el cual elabora
factores de crecimiento que traspasan la membrana basal para unirse a algin
receptor en el fibroblasto y asi establecer una influencia estimuladora a estas
células, se inicia la elaboracion de colageno, causando la formacién de un tejido

de cicatrizacion el cual es mas palido y firme que el resto de la mucosa. (40)
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Figura 11: Aspecto clinico de un fibroma traumatico en labio superior causado por friccion crénica posterior
a un trauma.

Tomado de: https://www.actaodontologica.com/ediciones/2012/4/art-16/

4. Tumores de glandulas salivales

Los tumores de glandulas salivales constituyen un grupo de neoplasias clinica y
morfolégicamente diverso, que presentan retos significativos para su diagnostico y
tratamiento. Estos tumores son poco frecuentes, con una incidencia general anual
de aproximadamente 2,5 a 3,0 casos por 100 000 personas en el mundo
occidental. (41) Las neoplasias malignas de glandulas salivales constituyen mas
de 0,5 % de todos los canceres y cerca de 3 a 5 % de todos los canceres de
cabeza y cuello. (41) La mayoria de los pacientes con tumores malignos de

glandulas salivales tienen entre 50 y 70 afios de edad. (41)

4.1 Clasificacion OMS 2017 de tumores benignos

Clasificacion de la OMS de 2017 de tumores epiteliales benignos de las glandulas

salivales (de El-Naggar et al. [17])

e Mioepitelioma

e Adenoma pleomorfico

e Adenoma de células basales (tipos membranoso, sélido, trabecular y

tubular; a menudo mezclas de los mismos)
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e Tumor de Warthin
e Oncocitoma

e Linfadenoma (linfadenoma sebaceo y no sebaceo)

e Cistadenoma
e Sialadenoma papilliferum

e Papiloma ductal (papiloma intraductal y ductal invertido)

e Adenoma sebaceo

e Adenoma canalicular

5. Adenoma canalicular

Es una neoplasia epitelial benigna infrecuente (1 % de las neoplasias de glandulas
salivales), que se origina casi exclusivamente en las glandulas salivales menores.
Se localiza en la cavidad oral con predileccion por el labio superior (70 % a 90 % de
los casos) y rara vez en otros sitios, como el paladar y la parotida (7,8,9). Suele
presentarse en adultos mayores de 50 afios con maxima incidencia en la séptima
década. Es mas comun en mujeres que en hombres (relacion 2:1) (7,9). Rara vez
son multifocales (7,8,9) y de acuerdo con Thompson y colaboradores, esto se

presenta en el 9 % de los casos. (9)

5.1 Etiologia

La etiologia de los tumores de glandulas salivares es desconocida. Como factores
de riesgo especifico para el desarrollo de neoplasias malignas salivares se han
descrito haber padecido un cancer previo, los factores dietéticos (bajo consumo de
vitamina Cy fibra dietética, exceso de colesterol), exposicién ocupacional (radiacion
0 materiales radioactivos, caucho, polvo de madera, silice) e infeccidén por el virus
de Epstein-Barr. (22)
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5.2 Caracteristicas clinicas

Estos tumores se manifiestan como nédulos submucosos, indoloros, no ulcerados

de crecimiento lento, que miden de 0,5 a 3 cm (7,8,9).

Figura 12: Aspecto clinico de un adenoma canalicular en la mucosa interna del labio superior
Tomado de: Ugo Ordioni ,Fabrice Campana , Jean-Hugues Catherine , Romain Lan. Canalicular adenoma of
the upper lip: a short case study. Med Buccale Chir Buccale 2017:23;190-191

5.3 Caracteristicas histopatologicas

Se observan cordones de doble fila de células columnares o cubicas con patrén
alternante descrito como “collar de perlas” (beading): los cordones se disponen
paralelamente en contacto estrecho y posteriormente se separan formando
estructuras similares a ductos que dan origen al término “canalicular’ de este
tumor (7,8,9,10,14). Estas estructuras similares a ductos, pueden dilatarse y llegar
a conformar quistes con formaciones papilares (7,9,14). Se pueden observar
moérulas de células epiteliales intraluminales e histiocitos espumosos (5). Las
células tumorales son monétonas con bordes indistinguibles, nucleos ovales o
redondos y sin evidencia de mitosis (7,9,10,15). Un hallazgo histolégico importante
es la ausencia de células mioepiteliales (9). El estroma es mixoide, edematoso,
hipocelular y ricamente vascularizado por vénulas y capilares congestivos (7,8,15).
Ndédulos multifocales no encapsulados de caracteristicas histologicas similares se
localizan adyacentes a la masa principal; este hallazgo es mas evidente en la

microscopia que en la clinica (7,15,).
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Figura 13: Patrén canalicular o tubular formado por doble hilera de células epiteliales. (H-E 20X)

Tomado de: http://www.conganat.org/10congreso/trabajo.asp?id_trabajo=1822&tipo=1

5.4 Tratamiento y prondstico

El tratamiento del AC es quirdrgico con reseccion local. El pronéstico es excelente
(10,11) y no se produce recurrencia después de la escision completa (12)

Figura 14: Fotografia que muestra el estado encapsulado de la lesién
Tomada de: Stramandinoli-Zanicotti, RT, Cesa, DT, Giustina, DJ, Bahr, JA, Schussel, JL y Sassi,

LM. Adenoma canalicular de glandula salival menor en labio superior: relato de caso. 2016

6. Adenoma de células basales

El adenoma de células basales usualmente se presenta en las glandulas salivares
menores del labio superior. Cuando afecta a glandulas salivares mayores la parétida

es la mas afectada. Estos tumores estan bien circunscritos y encapsulados.
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Microscépicamente muestra una fila de células en empalizada con una membrana
basal gruesa. Puede confundirse con el carcinoma adenoide quistico, y se ha
sugerido que representa la forma maligna de este tumor. La recidiva tras la

extirpacion completa es rara. (22)

6.1 Etiologia

Se desconoce la etiologia de los tumores salivales benignos, pero se ha
relacionado con la radiacion, el tabaquismo, los traumatismos, los virus y la
genética. Los estudios han demostrado una correlacion entre los tumores de las
glandulas salivales y la exposicion previa a la radiacion, siendo el 50% de los
tumores inducidos por radiacion un adenoma pleomorfico. (4) Aunque la
exposicion al tabaco y al alcohol no se asocia con un mayor riesgo de algunos
tumores salivales, los estudios han informado una fuerte asociacion entre el tumor

de Warthin y el tabaquismo. (5)

6.2 Caracteristicas clinicas

Este tumor esta encapsulado y suele medir menos de 3 cm de diametro, suele
aparecer como una masa asintomatica, firme y movil, de crecimiento lento, casi
todos surgen en la glandula parétida, siendo la glandula submandibular un

segundo sito mas frecuente. (18,23)

6.3 Caracteristicas histopatoldgicas

Se reconocen al menos cuatro patrones de crecimiento: solido, trabecular, tubular
y membranoso. En el sélido hay nidos de células tumorales basaloides apifiadas
rodeadas por una capa externa empalizada de células columnares o cuboidales.
(19)
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Figura 15: Nido tumoral sélido con empalizada periférica
Tomada de: Shuanzeng Wei, MD, Ph.D.

https://www.pathologyoutlines.com/topic/salivaryglandsbasalcelladenoma.html

El tipo trabecular tiene células basaloides dispuestas en hebras y cordones de
espesor variable, aunque a menudo bastante delgadas y estrechas. Estos
cordones estan separados por un estroma fibroso a veces celular. En algunas
areas, el estroma puede ser vascular y con cordones delgados y las

caracteristicas pueden simular un adenoma canalicular. (19)

Figura 16: Trabéculas alargadas con empalizada periférica separadas por estroma celular

Tomada de: Shuanzeng Wei, MD, Ph.D.

https://www.pathologyoutlines.com/topic/salivaryglandsbasalcelladenoma.html
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El tipo tubular de tiene hebras de células basaloides con numerosos conductos
luminicos pequefios revestidos por células cuboidales, a menudo

eosinofilicas. Muy a menudo, los adenomas de células basales no son puramente
trabeculares o tubulares, sino que contienen proporciones variables de ambos
elementos y se denominan tubulo-trabeculares. Los tipos trabecular y tubular son
mas comunes que los tipos solido y membranoso, pero a menudo los diferentes
patrones coexisten. Por lo general, predomina un patrén de crecimiento y los
cuatro tipos de pueden ser quisticos, y todos estan bien circunscritos o

encapsulados. (19)

Figura 17: Tubulos revestidos de células ductales llenas de secrecién

Tomada de: Shuanzeng Wei, MD, Ph.D.

https://www.pathologyoutlines.com/topic/salivaryglandsbasalcelladenoma.html

El adenoma de células basales membranoso se caracteriza por multiples nidos o
islas de células epiteliales basaloides que tienen una empalizada de células
periféricas y una membrana basal hialina excesiva; por tanto, hay bandas gruesas
de material hialino que rodean las islas epiteliales. En las islas de células se puede
observar diferenciacion tanto sebacea como epidermoide. Los BCA membranosos
son multinodulares, a menudo multicéntricos y raramente encapsulados, por lo

gue se imparte un patron de crecimiento infiltrativo a este tipo. (19)
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Figural8: Islas epiteliales rodeadas de material de membrana basal eosinohilica.
Tomada de: Shuanzeng Wei, MD, Ph.D.

https://www.pathologyoutlines.com/topic/salivaryglandsbasalcelladenoma.html

6.4 Tratamiento y prondéstico

Escision: reseccién quirdrgica con un manguito de tejido salival normal como
tratamiento principal. No se recomienda la enucleacién debido a las mayores tasas

de recurrencia local. (19)

7. Adenoma pleomorfo

El adenoma pleomorfo o tumor mixto es un tumor benigno de las glandulas salivales,
gue suele presentarse en las glandulas parétidas o submandibulares. Este tumor
contiene elementos de origen tanto epitelial como mesenquimatoso. (24) Son los
tumores mas comunes (50%) de las glandulas salivales mayores y menores. El
paladar se considera el sitio intraoral mas comun (26,68%), seguido del labio
superior (10,1%) y la mejilla (5,5%). Otros sitios raros incluyen la garganta (2.5%),
la region retromolar (0.7%), el piso de la boca y la mucosa alveolar. (25) Afecta

principalmente a mujeres en su cuarta a sexta década de vida. (24)
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7.1 Caracteristicas clinicas en glandulas salivales mayores

En glandulas mayores se observa como una masa bien circunscrita de superficie
lisa, usualmente rodeado por una capsula de espesor variable que demarca bien
la separaciéon del tumor con el tejido glandular vecino. Cuando el tumor es
predominantemente mixoide su superficie al corte es blanca, brillante, de alguna
manera gelatinosa. Si contiene material parecido al cartilago su superficie de
corte es blanca, translucida y con una tonalidad azulada. En tumores con una
larga evolucién no es raro encontrar cavidades quisticas, areas blandas de
necrosis y hemorragia. (30)

7.2 Caracteristicas clinicas en glandulas salivales menores

Clinicamente el adenoma pleomorfo aparece como un nédulo habitualmente Unico,
de crecimiento lento e indoloro. La piel o la mucosa que lo rodea suele tener
caracteristicas normales, y el tumor no se adhiere a planos profundos, excepto
cuando afecta al paladar duro; en estos casos puede extenderse hacia el periostio

y el hueso subyacente. (28)

Figura 19: Aspecto clinico de un adenoma pleomorfo en la mucosa interna de labio superior.
Tomada de: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S51870-
199X2012000200005&Ing=es&tIng=en

7.3 Caracteristicas histopatoldgicas

adenoma pleomorfo es un tumor mixto compuesto por células epiteliales y

mioepiteliales ordenadas con varios patrones morfologicos, el cual se encuentra
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rodeado por una capsula fibrosa.2 Se caracteriza por una gran variedad de
diversidad morfologica. Las células epiteliales estan dispuestas en lineas e islas que
muestran las estructuras ductales tipicas de varias caracteristicas epiteliales y
mioepiteliales ensanchadas, claras, escamosas, basaloides, plasmocitoides,
oncociticas y sebaceas. El estroma caracteristicamente esta mezclado, con

aspectos fibrosos, condroides, mixoides o hialinos. (31)

7.4 Tratamiento y prondstico

El procedimiento de enucleacion esta contraindicado debido a las altas tasas de
recurrencia asociadas. Actualmente, el adenoma pleomorfico de la glandula
paroétida se trata con parotidectomia superficial o parotidectomia total, siendo este
ultimo el procedimiento que se realiza con mayor frecuencia debido a la menor
incidencia de recurrencia. (29)

Los tumores de las glandulas submandibulares se tratan con un procedimiento de
escision simple con preservacion del nervio adyacente, incluida la rama
mandibular del nervio trigémino, el nervio hipogloso y el nervio lingual. (29)
Cuando se encuentre en las glandulas salivales menores, debe obtenerse un
margen de 5 mm. Cuando ocurren recurrencias del lecho tumoral, muestran una
resistencia significativa al tratamiento, con opciones de manejo que incluyen solo

monitoreo, cirugia y radioterapia (29)
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Figura 20: Escision por medio de una incision lineal peri-lesional de un adenoma pleomorfo de glandulas
menores en labio superior.

Tomada de: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-
199X2012000200005&Ing=es&tIng=en

El pronéstico suele ser favorable, aunque albergan un pequefio riesgo de
transformacion maligna. El potencial maligno es proporcional al tiempo de
permanencia in situ de la lesion (1,5% en los primeros cinco afos, 9,5% a los 15
afos). Por lo tanto, la escision esta justificada en casi todos los casos. Otros
factores de riesgo de malignidad incluyen edad avanzada, radioterapia, tumores

de gran tamafio y recurrencia. (29)

8. Presentacion de caso Clinico

Historia Clinica

Paciente femenino de 23 afios acudid a consulta especializada debido a que

presentaba “una bolita en el labio que ya se le nota”.

Los antecedentes heredofamiliares, personales patolégicos fueron interrogados y

negados.

26


http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-199X2012000200005&lng=es&tlng=en
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-199X2012000200005&lng=es&tlng=en

Clinica

A la exploracion fisica extrabucal se observoé protrusion a nivel de tejidos blandos
de labio lado izquierdo (figura 1), a la palpacion se detectdé un nédulo desplazable
de aproximadamente 1.4 cm de eje mayor, consistencia firme, asintomatico y de
aproximadamente 3 afios de evolucion.

Figura 21. Fotografia extrabucal de la paciente donde se observa la desproporcion a nivel de tejidos de labio

superior.

Dada las caracteristicas clinicas y con un diagnéstico diferencial de probable
adenoma canalicular, se decidi6 realizar una biopsia excisional con fines
terapéuticos, diagnosticos y de prondéstico bajo anestesia regional y utilizando la
técnica de excéresis. Por via intramucosa, realizo la diseccion por planos hasta
localizar la cdpsula de la lesion la cual se mostraba bien circunscrita (figura 2)
concentrada principalmente en el plano del musculo orbicular de los labios.
Finalmente se desprendio la totalidad de la lesion y se procedié a confrontar por

planos.
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Figura 22. Fotografia intrabucal donde en el tiempo quirtrgico de la excéresis, se observa en el nédulo que se

e encontraba mas cargado hacia la mucosa bucal.

Producto de la excéresis se obtuvo una pieza quirdrgica bien circunscrita de color
llamativamente amarillo con microlobulaciones hacia la periferia compatible con
glandulas salivales menores (figura 3). Esta fue colocada en un frasco con formol al

10% para su preservacion y se envio para estudio histopatoldgico correspondiente.
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Figura 23. Fotografia macroscépica en fresco de la pieza quirdrgica obtenida tras la excéresis de la lesion.

Las medidas post-operatorias implantadas fue la indicacion de ibuprofeno de 400mg
durante 5 dias, colocacion de fomentos frios y una dieta libre de grasas durante al
menos 3 dias y como antibidtico se indicé amoxicilina de 500mg cada 6 horas

durante 6 dias.

Estudio Histopatoldgico

Producto de biopsia excisional se recibié espécimen unico de tejido blando el cual
media aproximadamente 1.7 x 1.5 x 1.1 cm. de forma irregular, superficie lobular,
color café claro con areas amarillentas y de consistencia firme. Se entintdé para
delimitar bordes y de realizaron cortes longitudinales para posteriormente se

incluida en la capsula correspondiente (Figura 4).
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Figura 24. Fotografia macroscépica de la pieza quirdrgica fijada.

En los distintos cortes histolégicos examinados se observd una proliferacién
neoplasica de extirpe epitelial caracterizada por formar nidos y cordones de células
de morfologia basaloide y cuboidal que se anastomosan y forman areas quisticas
con contenido eosindfilo y de extravasacion eritrocitaria (figuras 5y 6).

Figuras 25 y 26. Fotomicrografias tefiidas con hematoxilina y eosina. Respectivamente a 100x y 200x se
observa una proliferacion neoplésica de extirpe epitelial formadora de espacios quisticos y conductos, estas se

caracterizaron por ser de morfologia cubica a basaloide.

30



La muestra se caracteriz6 por presentar un estroma de tejido conjuntivo fibroso
denso con zonas de hialinizacién, areas mixoides y con formacion cartilaginosa.
(Figuras 7 y 8). Todo cubierto por una cépsula de tejido conjuntivo denso irregular

bien constituida.

=
e

Figura 27. Fotomicrografia teflida con hematoxilina y eosina a 400X., se observa el estroma hialino y mixoide

y la proliferacion epitelial con formacion de ductos.

Figura 28. Fotomicrografia tefiida con hematoxilina y eosina a 400X., en varios de los campos se aprecié gran

cantidad de material condroide.

31



Con la informacion histopatologica con correlacion clinica se emitio un diagndéstico
fino de neoplasia epitelial consistente con adenoma pleomorfo de labio superior
completamente eliminado.

Con respecto al seguimiento la paciente mostré una buena cicatrizacion y los tejidos
blandos ya no presentaban la desproporcion inicial (figuras 9 y 10). Se le indicé

seguimiento a mediano plazo.

Figuras 29 y 30. Fotografias intrabucal y extrabucal de seguimiento la que respectivamente se observa una

buena cicatrizacion y armonizacion de tejidos blandos.

9. Conclusiones

A pesar de la baja incidencia de tumores en glandulas salivales, y su bajo grado de
malignidad, su estudio constante permitiran diferenciarlo de una entidad maligna y
evitar un mal tratamiento. Si bien la reincidencia parece depender mucho de la
correcta remocion quirdrgica, el desconocimiento exacto de la etiologia de estas
patologias nos obliga a vigilar y dar seguimiento a los casos que se nos presenten
y asi entender mejor y estar mas preparados para enfrentarnos a cualquier patologia

similar en el futuro.
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