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INTRODUCCION

En el cuerpo humano existen tres pares de glandulas salivales mayores, que
consisten de las glandulas pardtidas, submandibulares y las sublinguales.
Ademas hay numerosas glandulas salivales menores distribuidas por toda la

cavidad oral, dentro de la mucosa y la submucosa.’?

En promedio, se producen alrededor de 0,5 litros de saliva cada dia, pero la tasa
varia a lo largo del dia. En reposo, se producen aproximadamente 0,3 ml / min,
pero se eleva a 2,0 ml / min con estimulacion. La contribucién de cada glandula
también varia. En reposo, la parétida produce el 20%, la glandula submandibular
el 65% vy las glandulas sublinguales y menores el 15%. Con la estimulacién, la

secrecién de la parétida aumenta al 50%." 2

La saliva es esencial para la lubricacion de las mucosas, el habla y la deglucién.
También desempefia una funcién amortiguadora esencial que influye en la
desmineralizacion de los dientes como parte del proceso de caries. Cuando hay
una marcada deficiencia en la produccion de saliva, sobreviene xerostomia,
caries desenfrenada y enfermedad periodontal destructiva. Varias enzimas

digestivas - amilasa salival - y antimicrobianas." 2

Los procesos patoldgicos basicos que afectan a las glandulas seromucosas son
las lesiones reactivas y obstructivas, las infecciones, los trastornos
inmunopatoldgicos y las neoplasias. Una caracteristica comun de todos estos
procesos es la inflamacion de la glandula. El dolor es un sintoma comun que
acompana a las lesiones infecciosas y obstructivas, mientras que los trastornos
inmunoldgicos y neoplasicos suelen caracterizarse por un agrandamiento

indoloro.2 3

Los tumores que surgen de las glandulas salivales pueden derivar del epitelio
salival (parenquimatoso) o del estroma de apoyo (mesenquimatoso). Los
4


https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/salivary-gland

tumores estromales o mesenquimales se observan generalmente en nifios; la
mayoria son neoplasias benignas de origen vascular o fibrohistiocitico. Los
tumores parenquimatosos se pueden encontrar ocasionalmente en nifios, pero

surgen con mayor frecuencia durante la edad adulta.?

Como grupo, los tumores parenquimatosos benignos son adenomas , mientras
que los tumores malignos de las glandulas salivales se clasifican
como adenocarcinomas. Estos tumores pueden surgir en pacientes de cualquier
edad; la mayoria se encuentra en la quinta a la séptima décadas. Las mujeres

se ven afectadas con mas frecuencia que los hombres.?

Con esta informacion obtenida de las fuentes bibliograficas, podemos inferir que
el adenoma pleomorfo es clasificado como una neoplasia benigna de las
glandulas salivales, sin embargo existen estudios en los cuales se ha
demostrado que tiene un comportamiento agresivo, sin necesidad de
transformarse en una neoplasia maligna, ya que el adenoma pleomorfo puede

generar metastasis a las diferentes zonas del cuerpo.


https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/benign-tumor
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/adenoma

1. GENERALIDADES DE GLANDULAS SALIVALES

En general las glandulas se clasifican en dos grupos principales: glandulas
exocrinas, que secretan sus productos hacia una superficie de modo directo o a
través de tubos o conducto epiteliales, y glandulas endocrinas que carecen de
un sistema de conductos, y llevan su secrecion al tejido conjuntivo, el producto

de estas glandulas se llaman hormonas.?

Las glandulas salivales son glandulas exocrinas, con secrecion de tipo
merocrina, que vierten su contenido en la cavidad bucal. Tienen a su cargo la
produccion y secrecion de la saliva, la cual humedece y protege la mucosa bucal.
La saliva ejerce ademas acciones anticariogénicas e inmunologicas y participa

en la digestion de los alimentos y en la fonacion.*

Las glandulas salivales se clasifican, de acuerdo a su tamafo e importancia
funcional, en glandulas salivales mayores y menores. Las glandulas salivales
principales o0 mayores son las mas voluminosas y constituyen verdaderos

organos secretores.

Se trata de tres pares de glandulas localizadas fuera de la cavidad oral, que
desembocan a ella por medio de sus conductos principales. Se denominan

respectivamente: parotidas, submaxilares o submandibulares y sublinguales.*®

1.1 ESTRUCTURA GLANDULAR

Dentro de las generalidades histologicas, como todas las glandulas
exocrinas estan compuestas por un estroma, un parénquima y un sistema ductal:
Cuando hablamos de estroma nos referimos al tejido conectivo ya sea laxo o

denso que va a rodear la glandula, que es lo que llamariamos capsula, del cual



emergen tabiques gruesos (tabique interlobulares) los que van a separar a la
glandula en lo que llamamos I6bulos, de los cuales a su vez se
desprenderan los tabiques interlobulillares, y estos dividen la glandula en
lobulillos. El tejido de los lobulillos sirve como anclaje basal de para los

adenomeros.® (Imagen 1).

I Stratified
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I~ Extralobular duct

I Striated duct
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duct

Myoepithelial
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Acinar cells

Imagen 1. Estructura de una glandula salival adulta ?

Existen tres variedades de acinos de acuerdo a su organizacion vy tipo de
secrecion, pueden estar constituidos por acinos serosos, pequenos esferoidales,
cuya secrecion fluida, rica en proteinas de la cual la mas abundante es la amilasa
salival o ptialina una enzima que degrada el almidony el glucdgeno, la lipasa

se origina en las glandulas de von Ebner ubicadas en la lengua®.

Los acinos mucosos son tubuloacinos, contienen células globosas cargadas de
grandes vesiculas que contienen mucindgeno que es una secrecion densa,
mezcla de diversas sustancias especialmente proteinas y mucinas que estan
unidas a importantes proporciones de carbohidratos complejos o por una
combinaciéon de ambos acinos mixtos, que estan formados por un acino
mucoso provisto de uno o mas casquetes de células serosas denominadas

semilunas serosas.*®



1.2 GLANDULAS MAYORES

Las glandulas salivales mayores, también pueden ser clasificadas de acuerdo al
tipo de secrecion que tienen. Las glandulas parétidas presentan una secrecién
casi exclusivamente serosa, las glandulas sublinguales y menores, presentan
una secrecion mucinosa y las glandulas submandibulares, tienen una secrecion

mixta (serosa y mucinosa). (Imagen 2).

Glandula parotida --

Conducto oa DOLEE
Conducto uqmimcav,_‘\
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| "
del m. digastrico 1 Glandula sublingual

i
Vientre anterior del m. digdstrico— L~ M. milohicideo

Imagen 2. Se observan las 3 glandulas mayores de color naranja, ubicadas en

su posicién anatomica.’

1.2.1 GLANDULA PAROTIDA

Son las glandulas salivales mas grandes, ya que alcanzan un peso promedio de
25 a 30 gramos. Las glandulas paroétidas se ubican a cada lado de la cara, en la
celda parotidea por detras del conducto auditivo externo. El extremo inferior de
cada glandula contacta con un tabique fibroso que la separa de la glandula
submaxilar. El conducto excretor principal de las parétidas, llamado conducto de
Stenon o Stenséns, se abre en una pequefa papila de la mucosa del carrillo, a

la altura del primero o segundo molar superior.# 56
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Imagen 3. Glandula pardtida y estructuras que la atraviesan.’

La forma de la glandula parétida es variable. A menudo es triangular con el apice
dirigido hacia abajo. Sin embargo, en ocasiones tiene un ancho mas o menos

uniforme y en ocasiones es triangular con el apice en la parte superior.

En promedio, la glandula mide 6 cm de largo con un maximo de 3.3 cm de ancho.
En 20% de los sujetos, un lébulo accesorio mas pequefio surge del borde
superior del conducto parotideo aproximadamente a 6 mm por delante de la
glandula principal. Este I6bulo accesorio se superpone al arco cigomatico. La
glandula esta rodeada por una capsula fibrosa que antes se pensaba que se
formaba a partir de la capa de revestimiento de la fascia cervical profunda. Esta

fascia sube desde el cuello y se pensé que se dividia para encerrar la glandula.”
6

La capa profunda esta adherida a la mandibula y el hueso temporal en la placa
timpanica y las apdfisis estiloides y mastoides.Investigaciones recientes sugieren
que la capa superficial de la capsula parotidea no se forma de esta forma, sino

que forma parte del sistema musculo-aponeurético superficial.® 3 4



Se componen de alveolos que contienen exclusivamente células secretoras
serosas. Con frecuencia hay tejido adiposo dentro de la glandula parétida y
puede ser una de sus caracteristicas distintivas. El nervio facial (nervio craneal
VIl) pasa a través de la glandula parétida; los cortes transversales grandes de
este nervio, que a menudo aparecen en los preparados de rutina de la glandula

tefiidos con H&E, también pueden contribuir a la identificacion de la parétida.

1.2.2 GLANDULA SUBLINGUAL

Esta glandula mayor es la mas pequeina, aparece en la octava semana de
desarrollo embrionario, estas a diferencia de las demas se originan de
multiples yemas epiteliales endodérmicas en el surco para lingual, estas
yemas se ramifican y se recanalizan para poder formar 10 a 12 conductos que

se abren en forma independiente en el suelo de la boca.?

La glandula sublingual es la mas pequefia de las principales glandulas salivales.
Tiene forma de almendra y pesa aproximadamente 4 g. Es predominantemente
una glandula mucosa. La glandula se encuentra en el milohioideo y esta cubierta
por la mucosa del piso de la boca, que se eleva al cubrir la glandula para formar
el pliegue sublingual. Posteriormente, la glandula sublingual esta en contacto con
el I6bulo profundo de la glandula submandibular. La fosa sublingual de la
mandibula se localiza lateralmente y el musculo geniogloso se localiza
medialmente. El nervio lingual y el conducto submandibular se encuentran

medialmente a la glandula sublingual entre este y el geniogloso.’

El conducto excretor principal es el conducto de Bartholin, que desemboca en la
caruncula sublingual muy proximo al conducto de Wharton de las glandulas
submaxilares. Existe ademas cierto numero de conductos excretores accesorios
pertenecientes a las unidades glandulares menores, que se abren a los lados del
frenillo lingual, entre los cuales el mas importante es el conducto de Rivinius.*

(Imagen 4).
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Glandula sublingual —

Seccion 6sea del proceso alveolar —
h

Imagen 4. Glandula sublingual vista desde un corte lateral.”

1.2.3 GLANDULA SUBMANDIBULAR

Esta es la segunda glandula mayor mas importante, es la primera en
madurar, estas se forman a partir de la sexta semana que surgen de las yemas
ectodérmicas del estomodeo, por la parte posterior de la lengua que esta en
desarrollo crecen unas prolongaciones solidas que posteriormente se van a
ramificar y diferenciar, sin embargo los acinos de la glandula se empiezan
a desarrollar a partir de la semana 12 y empiezan a secretar hasta la semana
16. Después del nacimiento esta glandula sigue creciendo y empieza la
formacion de los acinos mucosos. A los lados de la lengua se forma un surco

lineal que se va a cerrar para dar lugar al conducto submandibular.8?°

Estas glandulas pueden pesar de 8 a 15 gramos. Se localizan en el triangulo
submandibular por detras y por debajo del borde libre del musculo milohioideo,
y desembocan a través del conducto de Wharton en las carunculas sublinguales,
a cada lado del frenillo lingual. Poseen una capsula bien desarrollada vy, en
general, por la organizacion del parénquima y del estroma son comparables a la

glandula parotida.*

El componente secretor de las glandulas submandibulares son los acinos, que
son de tres tipos: acinos serosos, secretores de proteinas como los de la

glandula parétida; acinos mucosos, secretan mucina y acinos que contienen

11



células secretoras tanto mucosas como serosas. En el caso de los acinos mixtos,
las células mucosas estan limitadas por las células serosas, que normalmente
se describen como semilunas. Estudios recientes indican que la semiluna es un
artefacto de la técnica histologica y que todas las células estan alineadas para
secretar hacia la luz del acino. Parece que la fijacién tradicional en formaldehido
expande las células mucosas con la consiguiente compresion de las células

serosas hasta que adquieren su posicion de casquete.? *

Tongue Imagen 5. Glandula
Submandibular gland, SmeandIbU|ar VISta de
deop lobe diferentes cortes."

Mylohyoid muscle

Submandibular gland,
superficial lobe

Anterior belly of
digastric muscle

Platysma muscle

Submandibular gland,
deep lobe

Submandibular gland,
superficial lobe
Anterior belly of

digastric muscle

Mylohyoid muscle
(raphe)

1.3 GLANDULAS MENORES

Son pequefias unidades formadas por grupos de acinos, que se encuentran en
la mucosa o submucosa de los diferentes 6rganos de la cavidad bucal, con la
unica excepcion de las encias y la parte anterior y media del paladar duro. Estas
glandulas son denominadas también glandulas salivales secundarias accesorias

o intrinsecas.*
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Las glandulas salivales menores estan rodeadas por un tejido conectivo que
nunca llega a constituir una verdadera capsula. Algunas de ellas se encuentran
distribuidas, sin embargo, entre haces de fibras musculares, como por ejemplo
las glandulas linguales. En algunas unidades glandulares se observa una
subdivision en lobulillos. El sistema ductal es rudimentario y no siempre se
identifican conductos intercalares o estriados. Los conductos excretores son

relativamente cortos.?

Son muy numerosas ya que se habla de que se encuentran de 500 a 1000
glandulas menores, distribuidas en toda la cavidad oral, faringe, fosas
nasales y mucosa traqueal. En la cavidad encontramos mayor cantidad en
mucosa labial, yugal, velo de paladar, areas gingivales y lengua, a pesar
de eso podemos decir que solo representan un 5-8% del volumen total de la

saliva.®

Con respecto a la lengua se dividen en tres tipos posteriores, también
llamadas Weber, laterales o de Von Ebner y glandulas de Nunh-Blandin o
anteroinferiores. En las regiones donde no encontramos glandulas menores es

en la region anterior del paladar duro y encia adherida.?

Cuando hablamos de su secrecion podemos decir que hay predominio
mucoso, a excepcion de las glandulas de Von Ebner (localizadas en las
papillas circunvaladas de la lengua) que presentan una secrecion serosa. Son
aproximadamente de un tamafo de 1-3mm, formadas por grupos de

adenomeros.®

2. NEOPLASIAS DE GLANDULAS SALIVALES

Como grupo, los tumores parenquimatosos benignos son adenomas, mientras

que los tumores malignos de las glandulas salivales se clasifican como

13



adenocarcinomas. Estos tumores pueden surgir en pacientes de cualquier edad;
la mayoria se encuentra en la quinta a la séptima décadas. Las mujeres se ven

afectadas con mas frecuencia que los hombres.?2

En la glandula parétida, casi el 70% de los tumores parenquimatosos salivales
son adenomas benignos, mientras que los tumores que surgen en la glandula
submandibular y las glandulas menores de las cavidades oral, nasal y de los
senos paranasales muestran igual predileccion por los tumores benignos y

malignos.?

Los tumores salivales menores intraorales se encuentran con mayor frecuencia
en el paladar, seguidos del labio superior y la mucosa bucal. Aunque las
glandulas de la mucosa palatina y bucal albergan tantos tumores malignos como
benignos, las neoplasias del labio son con mayor frecuencia adenomas
benignos. Los tumores salivales que surgen de las glandulas ubicadas en la
lengua, el labio inferior y las areas retromolares son mas frecuentes

adenocarcinomas.?

Los tumores salivales pueden surgir de cualquiera de los componentes celulares
del arbol glandular, incluidas las células de los conductos basales o de reserva,
los conductos estriados, los conductos intercalados, los acinos y las células

mioepiteliales.?

Las distintas neoplasias se nombran segun la diferenciacion de las células
tumorales. Algunos tumores elaboran una amplia variedad de células secretoras,
ductales y mioepiteliales; otros son mas monomorficos y estan compuestos

Unicamente por células ductales o acinares.?

Los patrones histopatolégicos asumidos por estos tumores salivales son un
reflejo de su ruta de diferenciacion y no deben malinterpretarse como indicativos
de las células de origen. Todos los tumores salivales surgen del epitelio salival,

pero difieren segun la linea de diferenciacidon que sigue la poblacién celular.?

14



Clasificacion de la OMS de tumores de glandulas salivales 2017

TUMORES MALIGNOS codigo 1CD-0):
Carcmoma mucoepidermode 843003
Carcinoma adenoiwde guistico 8200/3
Carcinoma de células acinicas B8550/3
Adenocarcinoma polimorfo 8525/3
Carcinoma de células claras 8310/3
Adenocarcinoma de células basales 2147/3
Carcinoma intraductal 2500/2
Adenocarcinoma, NOS 2140/3
Carcinoma del conducto salival 8500/3
Carcinoma mioepitelial B982/3
Carcinoma epitehal-mioepitelial 8562/3
Carcinoma ex adenoma pleomorto 8941/3
Carcinoma secretor 8502/3
Adenocarcinoma sebiceo 8410/3
Carcinosarcoma B0R0/3

Carcinoma no diferenciado 802003
Carcinoma poco Carcinoma neurvendocrino de células grandes 8013/3
diferenciado Carcinoma neuroendoenno de células pequefias 8041/3
Carcinoma hnfoepitehal B082/3
Carcinoma de células escamosas 8070/3
Carcinoma oncocitico R290/3
Potencial maligno incierto
Sialoblastoma 8974/1
TUMORES BENIGNOS
Adenoma pleomorfo 8940/0
Mioepitelioma 8932/0
Adenoma de células basales 2147/0
Tumor de Warthin 8561/0
Oncocitoma 8290/0
Linfadenoma 2563/0
Cystadenoma 2440//0
Sialadenoma papilliferum 3406/0
Papilomas ductales 8503/0
Adenoma canalicular v otros adenomas ductales 2149/0

Fuente: WHO 2001 7: Mew Classification of Head and MNeck Tumours (1)

15



2.1 TUMORES BENIGNOS

En la clasificacién de la OMS de tumores de glandulas salivales del afio 2017,
podemos clasificar como tumores benignos al adenoma pleomorfo, siendo este
el mas comun. El Mioepitelioma, Adenoma de células basales, Tumor de
Warthin, Oncocitoma, Linfadenoma, Cystadenoma, Sialadenoma papilliferum,

Papilomas ductales, Adenoma canalicular y otros adenomas ductales

2.2 TUMORES MALIGNOS

Los tumores malignos que se encuentran clasificados por la OMS son:
Carcinoma mucoepidermoide, Carcinoma adenoide quistico, Carcinoma de
células acinica, Adenocarcinoma polimorfo, Carcinoma de células claras,
Adenocarcinoma de células basales, Carcinoma intraductal, Adenocarcinoma,
NOS, Carcinoma del conducto salival, Carcinoma mioepitelial, Carcinoma
epitelial-mioepitelial, Carcinoma ex adenoma pleomorfo, Carcinoma secretor,
Adenocarcinoma sebaceo, Carcinosarcoma, Carcinoma poco diferenciado
(Carcinoma no diferenciado, Carcinoma neuroendocrino de células grandes,
Carcinoma neuroendocrino de células pequefas), Carcinoma linfoepitelial,
Carcinoma de células escamosas, Carcinoma oncocitico y Potencial maligno

incierto (Sialoblastoma).

3. ADENOMA PLEOMORFO

De acuerdo a la clasificacion que realizo la OMS en el afio 1972, sobre los
tumores de glandulas salivales, incluye al adenoma pleomorfo dentro de los

tumores epiteliales, como un tumor mixto benigno.
El adenoma pleomorfo es el tumor mas frecuente de las glandulas salivales

mayores, afectando principalmente a la parétida y tiene reputacién de

recurrencia y malignidad transformacion. Estas dos caracteristicas junto con la

16



amenaza de lesion del nervio facial son las principales preocupaciones en el

manejo clinico de pacientes con recurrencia del adenoma pleomorfo.°

3.1 DEFINICION Y ETIOLOGIA

El término pleomorfo refiere a la amplia variacion en la diferenciacion
parenquimatosa y estromal que muestran las células tumorales y no debe
confundirse con el pleomorfismo nuclear que presentan muchas neoplasias

malignas.?

El término de uso frecuente, tumor mixto, implica que se observa una amplia
mezcla de diferentes tipos de tejidos dentro de los tumores individuales. El
término se aplico originalmente porque se pensaba que el crecimiento
neoplasico surgia de multiples capas germinales que daban lugar a los

componentes epitelial y mesenquimal del tejido salival. 2

La etiologia de este grupo de tumores aun no es muy clara, ni se conocen los
factores que especificamente ocasionan su aparicion, sin embargo se tienen
algunas teorias en donde se relaciona que por una alteracién de las células
epiteliales tienen potencial para una diferenciacion multidireccional, y esto puede

ser el responsable del tumor.

Es el tumor de glandulas salivales mas comun, representa el 75-80% de todas
las neoplasias de la parétida, el 44-68% de los tumores submandibulares y el 38-
43% de las neoplasias de las glandulas salivales menores. Se presenta como

una masa expansible indolora en personas de 30 a 50 afios.’
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3.2 CARACTERISTICAS

3.2.1 CLINICAS

Como otros tumores benignos, el adenoma pleomorfo tiene una tasa de
crecimiento lenta y esta bien delineado. Es suave o solo ligeramente firme a la
palpacién y, enlas glandulas salivales mayores mas grandes, se mueve

libremente.?2

En la glandula parétida, el tumor es generalmente esférico y con mayor
frecuencia surge en el I6bulo superficial como una masa obvia anterior a la oreja
o superpuesta al angulo de la mandibula. Los tumores del |6bulo profundo no
siempre se detectan como una masa facial, porque pueden sobresalir hacia la

pared lateral de la orofaringe.?

En ocasiones, los tumores que han estado presentes durante muchos anos se
volveran lobulados o multinodulares, una caracteristica compartida con los

tumores que recurren después de una escision quirtrgica incompleta.?

En las glandulas orales menores, la presentacion mas comun es una
tumefaccion blanda a levemente firme del paladar duro o blando
sin ulceracion ni telangiectasia de la mucosa suprayacente. Aunque es raro,
algunos adenomas pleomorfos palatinos se ulceran. En la mucosa bucal y el
labio, los adenomas pleomorfos estan encapsulados, bien definidos y se mueven
a la palpacién. La mucosa suprayacente suele estar intacta.?

Imagen 6. Adenoma pleomorfo; imagen
clinica e imagen a través de una

resonancia magnética.?
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Es el tumor de glandulas salivales mas comun, representa el 75-80% de todas
las neoplasias de la parétida, el 44-68% de los tumores submandibulares y el 38-
43% de las neoplasias de las glandulas salivales menores. Se presenta como

una masa expansible indolora en personas de 30 a 50 afios.’

3.2.2 HISTOPATOLOGICAS

La histopatologia del adenoma pleomorfo es grandemente variada, con
patrones desconcertantes, celularidad extrema, células tumorales esparcidas,
suele ser confuso o incluso mal diagnosticado por un patélogo inexperto, sin
embargo la caracteristica mas constante en el adenoma pleomorfo es la
presencia de una capsula (este rasgo es importante al momento de distinguir
entre tumor benigno o maligno); aunque en la capsula suelen encontrarse
células tumorales o incluso una capsulaincompleta, esta ultima caracteristica
es mas comun en las glandulas menores, especialmente por debajo de la

superficie epitelial externa de las lesiones que se presentan en el paladar.'?

Dentro de lo que podemos encontrar, son tres principales tipos de tumores:
mixoide y rico en estroma, celular, donde es rico en células y sobretodo

mioepiteliales y de tipo mixto que es el clasico.’

Otra caracter.stica, es que todos presentan estructuras epiteliales ductales, las
células mioepiteliales y estroma mesenquimal. Al hablar de las células epiteliales
podemos decir que comprenden la minoria de las células, estas forman
estructuras de conductos de tamafio variable, el resto son células
mioepiteliales, que presentan una variedad de citomorfologia, como células
fusiformes, plasmocitoides, escamoides, estrellada y basaloide, e incluso una
variabilidad en su distribucion, ya que pueden ser abluminales, individuales y

dispersas o en nidos, laminas de solidos o trabéculas.’

En casi todos los tumores, el epitelio es de origen glandular, sin embargo son

comunes los focos de metaplasia escamosa y a veces acompanados de
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inserciones epiteliales queratinizados en el lumen, los adenomas pleomorfos
poseen elementos tubulo-ductales formados por células cubicas alrededor de
una luz con células mioepiteliales fusiformes; en algunos tumores estas

células estan incluidas en un estroma mixomatoso.'3 14

Myoepithelial cells

Ductal-tubular
structures lined by cuboidal epithelium

Imagen 7. Adenoma pleomorfo. Las células cuboidales se alinean en las
estructuras ductales. Las células mioepiteliales se alargan y se dispersan

libremente en el estroma del tejido conectivo.?

También se puede observar que las capas de células mioepiteliales que
pierden su aspecto fusiforme haciéndose poligonales, presentan nucleos
exceéntricos con citoplasmas hialinizados; a estas se les conoce como células
mioepiteliales plasmocitoides.La acumulacion de material mucoide alrededor de

las células mioepiteliales dar un patrén mixoide.'314

3.2.3 INMUNOHISTOQUIMICA

Del adenoma pleomorfo, aproximadamente el 39% son tumores con
reordenamientos que involucran 8912 y el gen diana en esta ubicacion se

encuentra PLAG1 (gen 1 del adenoma pleomorfo).’®
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Translocaciones que involucran 8912 comunmente resulta en intercambio /
sustitucion de promotor entre PLAG1 y un gen asociado de translocacion
expresado ubicuamente (regulado a la baja), lo que lleva a regulacién positiva

transcripcional de PLAG1.1°

La sobreexpresion de proteinas, PLAG1, puede ser detectado por
inmunohistoquimica con posibles aplicaciones de diagnostico. La proteina
PLAG1 no solo regula positivamente varios genes que son factores de
crecimiento y contribuye significativamente a la tumorigénesis, sino también
regula los genes que inhiben proliferacién celular; por lo tanto, el gen PLAG1

puede desempefiar un papel doble en la formacion de tumores.'®

Ante estos hallazgos, varios estudios han caracterizado a este anticuerpo como
un marcador de diagndstico para adenoma pleomorfo y carcinoma ex adenoma
pleomorfo; de hecho, PLAG1 parece ser una caracteristica clave para adenoma
pleomorfo, pero sigue sin estar claro su papel en carcinoma ex adenoma

pleomorfo.’

3.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Varias lesiones suelen hacer diagndstico diferencial con adenoma pleomorfo,
pero cuando hablamos de una masa firme en la glandula debemos incluir
el tumor de Warthin, aunque este se presenta mayormente en hombre,
también podemos hablar del adenoma de células basales, también se incluye el
mioepitelioma, esta es una neoplasia benigna que se encuentra en las glandulas
salivales pero compuesta enteramente de células mioepiteliales, en donde las
células ductales y matriz mixoide estan ausentes. Ademas dentro de los
tumores malignos se debe considerar el tumor mucoepidermoide, adenoide

quistico y el carcinoma de células acinares.®

Con respecto al paladar podemos considerar el carcinoma adenoide quistico,

carcinoma mucoepidermoide y el adenocarcinoma polimorfo de bajo grado
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y eladenoma canalicular, asi como tumores no encapsulados, especialmente

en paladar, adenocarcinoma polimorfo de bajo grado o adenoma canalicular. 16

3.4 TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccién es la escision quirurgica. No se recomienda la
enucleacion de tumores mixtos dentro de la glandula parétida debido al riesgo

de recurrencia debido a la extension del tumor a través de defectos capsulares.'”

En series limitadas, se han descrito buenas tasas de control para tumores mixtos
en la glandula parotida cuando la enucleacion se combina con radioterapia. La
extirpacion de tumores mixtos que surgen dentro de la glandula parétida se
complica por la presencia del nervio facial. Por tanto, cualquier abordaje

quirdrgico debe incluir la preservacion del nervio facial no afectado.’”

En la mayoria de los casos, la parotidectomia superficial (lobectomia lateral) con
preservacion del nervio facial es el tratamiento mas apropiado para aquellos
tumores que surgen dentro de la parétida. La reseccion de la glandula
submandibular es el tratamiento preferido para los tumores mixtos en esta

ubicacién.!”

Las lesiones del paladar o la encia a menudo afectan o se apoyan en el periostio
o el hueso, lo que dificulta la extraccion completa, a menos que se extraiga parte
del hueso. Otros tumores mixtos benignos orales se pueden extirpar mas

facilmente, preferiblemente incluyendo tejido mas alla de la pseudocapsula.’”

3.5 PRONOSTICO

La recurrencia del adenoma pleomorfo es un problema complejo, que ocurre de
2 a 15 afnos después de la parotidectomia inicial y en pacientes relativamente

jovenes. La recurrencia es a menudo multinodular (50-100%) y se asocia con
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una mayor tasa de complicaciones posoperatorias, especialmente paralisis del

nervio facial (2-20%), mas recurrencias y degeneracién maligna (0-16%)."®

Mas alla de la incidencia, el periodo de tiempo entre la cirugia inicial y la
recurrencia implica que el tratamiento de la recurrencia a menudo lo realiza un
cirujano diferente y, a menudo, en una institucion diferente. Como resultado, los
portaobjetos de patologia de la parotidectomia inicial a menudo no estan
disponibles para el analisis. Ademas, los cirujanos tienden a culpar a la
recurrencia de un procedimiento previamente inadecuado y se ha logrado poco

progreso en las causas exactas de la recurrencia del adenoma pleomorfo.'®

Conceptualmente, la reaparicion del tumor a una reseccion inicial inadecuada
podria verse como una persistencia del adenoma pleomorfo mas que como una

recurrencia.®

Los subtipos mixoides del adenoma pleomorfo tienden a tener capsulas
incompletas y mas delgadas y a reaparecer con mayor frecuencia. Los
adenomas pleomorfos mas grandes tienden no solo a presentar capsulas

incompletas, sino que ademas se asocian con mas nodulos satélites.®

Cuando se examinan las variables quirurgicas, parece que los margenes
positivos y el derrame tumoral estan relacionados con las recurrencias. En
posiblemente el unico estudio con cierto poder estadistico, Park et al.
demostraron diferencias significativas para los nddulos satélites, los margenes
positivos y el derrame tumoral en el analisis univariante y para los margenes

positivos y el derrame tumoral en el analisis multivariado.'®

Debido a la propagacion medida de los nddulos satélites, Li et al. recomiendan
margenes de tejido parotideo sano de aproximadamente 1 cm.
Desafortunadamente, este requisito parece imposible de cumplir porque los
tumores a menudo lindan con el nervio facial o sus ramas, como ya lo

demostraron Danovan y Conley y otros.'®
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Si la exposicion capsular medial es a veces inevitable, no hay una buena razoén
para obtener una capsula expuesta en las caras lateral, inferior e incluso superior
de una AP. Es posible sacrificar el esternocleidomastoideo e incluso la piel para
obtener margenes adecuados, y esto se puede realizar sin comprometer los

aspectos funcionales y estéticos de la parotidectomia.’®

4. METASTASIS

Diseminacion de células cancerosas desde el lugar donde se formo el cancer
por primera vez hasta otra parte del cuerpo. La metastasis se presenta
cuando las células cancerosas se desprenden del tumor original (primario),
viajan por el cuerpo a través de la sangre o el sistema linfatico y forman un
tumor nuevo en otros organos o tejidos. El nuevo tumor metastasico es el
mismo tipo de cancer que el tumor primario. Por ejemplo, si el cancer de
mama se disemina al pulmon, las células cancerosas del pulmon son células
de cancer de mama, no son células de cancer de pulmén. También se llama

metastasis cancerosa.?’

5. ADENOMA PLEOMORFO METASTATIZANTE

Aunque el adenoma pleomorfo es un tumor benigno, puede hacer metastasis
especialmente cuando la escision fue incompleta. El sitio primario mas frecuente
de un adenoma pleomorfo es la glandula parétida, donde la escisién completa
es dificil debido a problemas anatémicos criticos como la presencia del nervio
facial. Estudios previos han demostrado que a menudo hay un intervalo de
tiempo prolongado (promedio, 15 afos; maximo 51 afios) entre el adenoma
pleomorfo primario y la deteccidén de metastasis. Los 3 sitios mas comunes para
el adenoma pleomorfo metastatizante son el hueso (36,6%), pulmén (33,8%) y

ganglios linfaticos cervicales (20,1%). Otros sitios incluyen los rifiones, la piel, el
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higado y el cerebro. La metastasis de un adenoma pleomorfo al seno cavernoso

es muy poco comun, y solo se informé un caso anteriormente.'®

Se postula que las recurrencias primarias y las manipulaciones quirurgicas
subsiguientes dan como resultado la implantacion vascular en el momento de la

cirugia con la posterior diseminacién hematdgena y el desarrollo de metastasis.'®

La resonancia magnética es practica y util para identificar adenomas pleomorfos
recurrentes, ya que tienen una alta intensidad de sefal ponderada en T2 y estan
agrupados como un racimo de uvas. Los adenomas pleomorfos recurrentes
tienden a ser multiples y la multiplicidad de lesiones se considera un indicador

confiable de enfermedad recurrente.'®

5.1.1 METASTASIS HACIA OTROS ORGANOS

Son muy pocos casos los que se han encontrado sobre una metastasis de
adenoma pleomorfo en el higado, existe un caso de un hombre de 82 afios con
lesion hepatica detectada mediante ecografia en seguimiento uroldgico de rutina.
La tomografia computarizada informé una imagen sodlida hepatica, en los
segmentos VII-VI-V, con realce heterogéneo después de una infusién
endovenosa de contraste con area central de necrosis, compatible con

metastasis.?!

Se realiz6 puncion/ biopsia con aguja fina guiada por TC. El estudio anatomo-
patolégico informd una metastasis de adenoma pleomorfo salival en higado.
Como antecedentes de la enfermedad actual, en 1975 se habia efectuado
enucleacion de adenoma pleomorfo de glandula parétida izquierda, en 1999,
reseccion de recidiva en la cicatriz de la intervencion anterior, y en 2002, cirugia
por metastasis de 2 cm de diametro en el paladar duro con margen RO. En 2003,

hubo una segunda recurrencia parotidea, y en 2005, una tercera.??
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En 2007 el paciente fue derivado al Sector de Cirugia Hepatobiliopancreatica por
tumor hepatico. Se encontraba asintomatico al examen clinico; la tomografia
computarizada de térax y la resonancia magnética de cabeza y cuello fueron
negativos. Al revisar los estudios histopatolégicos previos, se hallaron los

componentes tipicos de adenoma pleomorfo sin atipia celular.?!

Se realizé hepatectomia derecha. El estudio de anatomia patolégica revelo un
tumor de 10 cm con margenes libres, compatible con adenoma pleomorfo. El

seguimiento fue sin hallazgos durante 30 meses.?! (Imagen 8).

e T At
Imagen 8. A. Histopatologia del adenoma pleomorfo. B. Estudio de
inmunohistoquimica positiva para calponina. C. Muestra de hepatectomia donde

se evidencia tumor bien circunscripto de 10 cm.?’

En este caso podemos el adenoma pleomorfo logro metastatizar en el higado
pero lo hizo como un tumor benigno sin malignizarse y evolucionar a carcinoma

ex adenoma pleomorfo.?’

Hay dos teorias que podrian explicar una posible diseminacion de esta neoplasia
benigna; la primera, por invasién vascular directa y la segunda, por exposicion
de vasos durante el procedimiento quirargico de la reseccion de las glandulas

salivales con diseminacion celular a lugares distantes.?’
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De un estudio realizado a 80 personas de las cuales fueron 46 mujeres, 33
hombres y un paciente que no quiso mencionar su sexo, se obtuvo la siguiente
informacion; La localizacion del tumor primario fue parétida en el 72,5% de los
casos, area submandibular en el 16,2%, paladar en el 7,5%, tabique nasal en el
2,5% y lengua en el 1,2%. La recidiva local ocurrié al menos una vez en el 70%

de los pacientes.??

Los sitios metastasicos incluyeron huesos (35%), pulmones (27,5%), ganglios
linfaticos (25%), tejido cutaneo (incluido el cuero cabelludo) (13,7%), rifidn
(11,2%), o6rganos superiores e inferiores del torso (7,5%), higado (5%) e
intracraneal (5%). Algunos pacientes tenian mas de una metastasis. Los huesos
afectados incluyeron vértebra y sacro (10 casos), craneo y cavidad nasal (nueve
casos), maxilar (cinco casos) y mandibula (tres casos). La tasa de mortalidad fue

del 8,7% (siete pacientes).??

Los dos criterios de diagndstico para el adenoma pleomorfo metastatizante son
tumores primarios y recurrentes con caracteristicas histoldgicas tipicas de un
adenoma pleomorfo sin caracteristicas de malignidad, p. Ej. anaplasia, necrosis,
aumento de figuras mitéticas atipicas y crecimiento invasivo; y el sitio del tumor

remoto tiene la misma histopatologia que el primario.??
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6. CONCLUSIONES

El adenoma pleomorfo tiene un comportamiento benigno lo que en
realidad puede hacer que tenga un comportamiento agresivo como tal,
es el gran porcentaje de recidiva que maneja después de su

tratamiento quirurgico.

Se genera metastasis a otros érganos del cuerpo debido a tres
situaciones que se han tomado a la ligera; la primera es que durante
su tratamiento quirurgico no se extirpa completamente debido a que
existen fragmentos satelitales del adenoma pleomorfo los cuales son
microscopicos, la segunda es que no se realiza una radioterapia
posterior al tratamiento quirurgico, ya que aun teniendo bordes libres,
se ha seguido presentando recidiva e incluso metastasis y la tercera
es debido a que no se tiene un manejo quirurgico adecuado y algunas
células neoplasicas pueden llegar al torrente sanguineo en el mismo

acto quirurgico.

Debido a que es una neoplasia benigna que tiene un comportamiento
agresivo, es importante saber mediante la recapitulacién de esta
monografia, todo lo concerniente al adenoma pleomorfo, su manejo
quirurgico y su tratamiento post quirurgico, haciendo énfasis en dar
seguimiento a todos los pacientes, debido a que la metastasis del
adenoma pleomorfo, puede presentarse de 6 a 15 afos posterior al

tratamiento quirargico.

Debido a que existe una variante del adenoma pleomorfo que puede
generar metastasis, al ser diagnosticado, es importante realizar
estudios adicionales que muestren actividad metabdlica en otra parte
del cuerpo, por ejemplo; Tomografia por Emision de Positrones (PET)

o0 gamagrafia, para descartar que haya realizado metastasis.
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