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RESUMEN

El adenoma pleomorfo es el tumor benigno

mds frecuente de las gldndulas salivales,
desarrolldndose mds frecuentemente en

la pardtida. Las manifestaciones clinicas

varian dependiendo de las gldndulas salivales
involucradas, asi como también del grado de
afectacién, tamafio, tiempo de evolucion y de su
crecimiento evolutivo.Tiene mayor prevalencia

en mujeres entre la tercera y la sexta década de

la vida, siendo infrecuente en nifios. Presenta un
crecimiento lento y continuo e histoldgicamente es
muy variable, estando constituido por elementos
epiteliales y células mioepiteliales, recubierto o no
por una pseudocdpsula que puede ser atravesada
por prolongaciones del tumor. El diagndstico
precoz mediante pruebas de imagen y estudio
histoldgico, es muy importante debido a sus
posibles complicaciones, ya que a pesar de ser un
tumor benigno, puede presentar transformacion
maligna en ocasiones. El tratamiento consiste en la
exéresis quirdrgica del tumor.

Se presenta un caso de un varén de 25 afios, que
consulta por la presencia de una tumoracion
asintomdtica en paladar de 4 afios de evolucion.
Tras la exéresis completa de la lesion, el estudio
histoldgico confirmo el diagndstico de adenoma
pleomorfo. Se exponen la evolucion, tratamiento,
las complicaciones inmediatas y la evolucion a 24
meses del caso. Se revisan los conceptos actuales
clinico-patoldgicos y de enfoque terapéutico sobre
el adenoma pleomorfo, con especial énfasis en su
localizacion intraoral.

PALABRAS CLAVE
Adenoma pleomorfo,; Tumor gldndulas salivales;
Paladar duro.

Pleomorphic Adenoma in the
Palatine. Cinical case, literature
review and update

ABSTRACT

Pleomorphic adenoma is the most frequent
benign tumour of the salivary glands, most
frequently developing in the parotid. The

clinical manifestations vary depending on the
salivary glands involved, as well as the degree

of presentation, size, evolution time and its
evolutionary growth. It is more prevalent in
women in the third and sixth decade of life, and is
infrequent in children. It has a slow and continuous
growth and histologically it is very variable,
consisting of epithelial elements and myoepithelial
cells, coated or not by a pseudocapsule that can
be pierced by extensions of the tumour. Its early
diagnosis through imaging tests and histological
study is very important due to its possible
complications, since despite being a benign
tumour, it can become malignant on occasion. The
treatment consists of the surgical excision of the
tumour.

There is a discussion of a case of a 25 years old
male, who came for a consultation due to the
presence of an asymptomatic tumour in the
palate which had been developing for 4 years.
After the complete removal of the lesion, the
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histological study confirmed the diagnosis of is reviewed, with a special emphasis on its
pleomorphic adenoma. The evolution, treatment, intraoral location.
immediate complications and the evolution
of the case over 24 months are discussed. The KEY WORDS
current clinical-pathological and therapeutic- Pleomorphic adenoma; Salivary gland tumors;
focussed thinking about pleomorphic adenoma Hard palate.

INTRODUCCION to 0 no por una pseudocapsula que puede ser atravesa-

Las neoplasias salivales constituyen alrededor del 3% de
todos los tumores y son responsables entre el 2 y el 7%
de los canceres de cabeza y cuello,'? siendo el adeno-
ma pleomorfo (AP) el mas comun, representando el 45-
89,5% de los tumores de origen glandular en cabeza y
cuello sequn diferentes autores.3*> La parétida, con una
incidencia alrededor del 70%, es la glandula que mas se
ve afectada por este tipo de neoplasias'#®7 siendo el
paladar la localizacion anatémica principal para los tumo-
res de las glandulas accesorias, apareciendo en éstas en
menos del 20% de los casos, %82 sequida del labio supe-
rior.’% 11 La raza caucésica presenta mayor prevalencia de
adenoma pleomorfo que la raza negra,'? mientras que la
afectacion tumoral de las glandulas salivales menores pre-
senta una mayor prevalencia en la poblacién china respec-
to a la europea.’3

El AP tiene mayor prevalencia en mujeres (3:1) entre la ter-
cera y la sexta década de la vida, con un pico en los cuaren-
ta afos.'¥1® Ha sido observado en individuos de todas las
edades, incluso en edades muy tempranas que compren-
den las primeras décadas de vida.'*1® A pesar de todo el
desarrollo de este tumor es poco comdn en nifios.”

Se caracteriza por ser el tumor epitelial benigno mas fre-
cuente de las glandulas salivales.*” Descrito inicialmente
por Minsen en 1874, fue Broca quien lo defini6 como un
tumor mixto. Willis en 1948, propuso el término "adenoma
pleomorfo".

La presentacién mas comun del AP es la de una tumoracion
de crecimiento lento y continuo, indolora, redondeada, regu-
lar y firme a la palpacion, presentando la dificultad del diag-
ndstico precoz debido a la ausencia de sintomas en estadios
iniciales.Generalmente aparece de forma solitaria, siendo rara
su presentacion multiple o bilateral.™>17 Excepcionalmente y
sin tratamiento puede alcanzar grandes tamafios.*
Histolégicamente es muy variable y esta constituido por
elementos epiteliales y células mioepiteliales, recubier-
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da por prolongaciones del tumor, creando nuevos focos
tumorales.'® El diagnéstico precoz mediante pruebas de
imagen y estudio histolégico es muy importante debido
a sus posibles complicaciones, ya que a pesar de ser un
tumor benigno, presenta en casos muy raros transforma-
cién maligna y metéstasis (2-23%),%©19 hecho este més
frecuente cuando asienta en las glandulas salivales meno-
res.%13 Tras su excision quirtrgica, el 43% de los pacien-
tes tienen riesgo de presentar recurrencia, incluso a los 45
anos de la aparicion de la lesion inicial, relacionada gene-
ralmente con la excisién quirdrgica incompleta de la lesién
primaria.> 1420

El objetivo del presente trabajo es realizar una puesta al dia
a través de una revision de la literatura sobre el adenoma
pleomorfo en cuanto a sus aspectos clinico-patolégicos y
enfoque terapéutico, asi como la presentacién de un caso
clinico que reune las caracteristicas tipicas de la localizacion
intraoral.

CASO CLiNICO

Varén de 25 afos, de raza blanca, que acude a consulta
por presentar una lesién asintomatica en paladar duro de
4 afnos de evolucion. No se ha acompafiado de dolor, ulce-
raciéon o supuracién durante este tiempo. El paciente no
presentaba alergias medicamentosas conocidas, habitos
nocivos (tabaco, consumo de alcohol y/o drogas), ni referia
antecedentes de traumatismos o inflamacién previos en la
zona de la lesion.

En la exploracién intraoral se pudo apreciar una lesién
nodular circunscrita en el tercio posterior izquierdo del pala-
dar duro, cerca de la linea de vibracion, bien delimitada, de
1,5 x 1,5 ¢m, con un recubrimiento de mucosa sana de
coloracion y textura idéntica a la region vecina contralateral
(Figura 1). A la palpacion la lesién presentaba una consis-
tencia elastica, no siendo desplazable y estando adherida a
planos profundos. La exploracién periodontal fue normal.

Pag. 204. Cient. dent., Vol. 7 Num. 3, Diciembre 2010.



ADENOMA PLEOMORFO PALATINO. CASO CLINICO, REVISION DE LA LITERATURA Y PUESTA AL DIA

Figura 1. Vista intraoral de la lesion.

La vitalidad dental era positiva en todas los dientes.En la
exploracién extraoral no se encontraron adenopatias en
cadenas cervicales. La analitica sanguinea mostr6 bioquimi-
ca, hemograma y coagulacion normales.

El estudio radiografico mediante ortopantomografia no
demostré ausencias dentales ni signos de afectacion dental.
Se realiz6 una tomografia computerizada (TAC), donde
se observd una zona ésea erosionada en la base del seno
maxilar izquierdo y suelo de la cavidad nasal del mismo
lado (Figura 2). El diagnéstico de presunciéon fue de ade-
noma pleomorfo (AP) palatino. El tratamiento propuesto
fue la escision completa de la lesién y su posterior estudio
anatomopatolégico, tras previa informacion al paciente y
aceptacion del tratamiento por el mismo.

Se procedio a la exéresis quirdrgica completa con un margen
de tejido sano circundante junto con la mucosa de recubri-

Figura 2. Corte frontal de la TC. Se observa una reabsorcién dsea del hueso maxilar casi
en contacto con el seno maxilar.

Cient. dent., Vol. 7, Num. 3, Diciembre 2010. P4g. 205.

miento, no utilizando esta para cerrar la herida a fin de evitar
recidivas (Figura 3). Se realiz un colgajo palatino de rotacion
para evitar la comunicacion orosinusal (Figura 4).

| INCHES

Figura 3. Pieza quirdrgica.

Figura 4. Reconstruccion palatina con colgajo rotado.

El estudio histolégico demostré la presencia de una forma-
cion nodular rodeada por una capsula muy fina no fibrotica,
de bordes regulares, constituida por células mioepiteliales
poligonales de aspecto plasmocitoide con diferenciacion
fusiforme central y produccién de material de membrana
basal que tiende a englobarlas, dando un aspecto condroi-
de. La celularidad no mostraba atipias. Se confirmé el diag-
néstico de adenoma pleomorfo.

Las recomendaciones post-quirdrgicas consistieron en una
estricta higiene y enjuagues orales (agua con sal), dieta
enteral por sonda nasogastrica, segun pautas del servicio
de nutricion. Se administré pauta antibidtica de amoxicili-
na 1000 mg/ac. clavulanico 62,5 mg (2 comprimidos cada
12 horas durante 5 dias por sonda) y pauta analgésica de
dexketoprofeno trometamol 25 mg (1 comprimido cada 8
horas si dolor por sonda).

El paciente fue dado de alta del servicio de maxilofacial a
los 3 dias de la intervencién, volviendo a ser ingresado a
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los 10 dias tras la cirugia debido a una hemorragia no con-
trolada por desprendimiento del colgajo (Figura 5), que se
soluciond en el servicio de urgencias taponando la herida
con mallas hemostaticas de celulosa oxidada.

Un mes después de la cirugia se consigui6 el cierre por
segunda intencién de la lesion, sin complicaciones ni sinto-
mas que hicieran sospechar de comunicacién orosinusal resi-
dual (Figura 6 y 7). El paciente tras 12 meses de seguimiento
no presenta signos ni sintomas de recidiva (Figura 8).

Figura 5. Hemorragia palatina por desprendimiento y necrosis del colgajo. 10 dias
post-cirugia.

Figura 6. Postoperatorio tras 15 dias.

- v

Figura 7. Postoperatorio tras 31 dias.
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Figura 8. Postoperatorio tras 12 meses.

DISCUSION

El adenoma pleomorfo o tumor mixto aparece con una
menor frecuencia en las glandulas salivales menores,
siendo el paladar la zona més afectada, ya que concentra
el 50% de éstas.®?! En el paladar duro entre el 49 y el
65% son tumores benignos, casi todos adenomas pleomor-
fos,6:22 apareciendo con mayor frecuencia cerca del pala-
dar blando.?® EI AP tiene mayor predileccién por el sexo
femenino (3:1) y la prevalencia es mayor entre la tercera
y la sexta década de la vida, con un pico en los cuarenta
afos,’"41® aunque puede aparecer incluso en las prime-
ras décadas de vida.'*'® Su presentacién suele ser la de
una masa indolora, regular y firme a la palpacién, a veces
multinodular, y con un ritmo de crecimiento lento.* Exis-
tiendo estudios contradictorios en referencia a la predomi-
nancia de los tumores benignos y malignos de las glandulas
salivales menores intraorales, aunque la mayorfa afirma que
existe un predominio de los benignos no siendo aconseja-
ble fiarse de la apariencia clinica, pues al menos la mitad de
los tumores de las glandulas salivales menores son malignos
y la mayorfa son asintométicos.®

La deteccion de tumores en el paladar duro con una simple
exploracion fisica, especialmente en lo referente al grado
de afectacion de estructuras vecinas, es complejo y no es
infrecuente observar la invasion de estructuras profundas
del maxilar, seno o del esfenoides en el momento de su
diagndstico, como en el caso que presentamos. Es necesa-
rio conocer la extensién de la destruccion dsea y la infil-
tracion tumoral en el paladar para determinar la estrategia
terapéutica adecuada. Incluso cuando la masa palpable es
pequefa y las imagenes diagnosticas se muestran claras, la
tumoracién del paladar puede estar infiltrando estructuras
vecinas. Por ello, los examenes complementarios como la
tomografia computerizada (TC) y la resonancia magnética
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nuclear (RMN) son imprescindibles para su diagnostico, ya
que permiten la visualizacién de estructuras en pequefos
cortes.® La puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) es una
técnica sequra y facil de realizar que muestra una especifici-
dad de mas del 93%, lo que le proporciona una gran utili-
dad en el diagnéstico histolégico de estos tumores una vez
descartado que no se trate de un tumor vascular mediante
pruebas e imagen. La biopsia abierta esta contraindicada
por riesgo de sangrado, rotura de la capsula (riesgo de reci-
diva) y extension hacia los tejidos vecinos,®24 por lo que se
aconseja realizar esta con la extirpacién total de la lesion
junto con la mucosa que la recubre.”

En todos los casos es el estudio histolégico el que proporcio-
na un correcto diagndstico en estas lesiones. EI AP presenta
un cuadro morfolégico con células epiteliales y elementos
mesenquimatosos, encontrandose en el caso de los tumo-
res de glandulas salivales menores mayor celularidad y un
menor componente mixoide o condroide.> Un hallazgo
histolégico significativo en el APy que le confiere su pecu-
liar comportamiento biolégico es la presencia de una pseu-
docdapsula fibrosa, pudiendo encontrar en algunas lesiones
de larga evolucion multiples nédulos, cada uno envuelto
por su propia capsula. Estos factores han sido implicados
en la recidiva tumoral, que es frecuente en casos de cirugia
inadecuada y puede presentarse una media de 8 afios tras
el tratamiento inicial.'*

Una complicacion grave del AP es su posible transformacién
maligna.® Recientemente se han descrito factores mole-
culares que pueden estar implicados en la génesis de este
comportamiento mas agresivo. Se han descrito anomalfas
genéticas, tales como alteraciones del gen supresor tumo-
ral p53, asi como aumentos de marcadores como la cad-
herina-11 y la fascina, que pueden estar relacionados con
la recurrencia tardia.?®2/ La incidencia de transformacion
maligna es del 2-23%,%61° siendo las formas descritas
por la Organizacién Mundial de la Salud las de carcinoma
ex-adenoma pleomorfo, el verdadero tumor mixto malig-
no (carcinosarcoma) y las metastasis de tumor mixto.>:1% El
hecho de que un tumor con apariencia histolégica benig-
na pueda presentar metastasis y un comportamiento cli-
nico maligno, es inusual pero no insélito. Segun Steifert?®
el riesgo de malignizacion es directamente proporcional al
periodo de evolucion, variando la probabilidad de esta de
1,5% en los primeros 5 afios de evolucién hasta el 10%
con mas de 15 afos. El carcinoma ex adenoma pleomorfo
es por lo general una neoplasia infiltrante, que se presenta
con invasion del parénquima salival y extension a estructu-
ras adyacentes, alto indice mitético, pleomorfismo nuclear,

Cient. dent., Vol. 7 Num. 3, Diciembre 2010. P4g. 207.

participacion perineural, invasion vascular y necrosis. La cli-
nica clasica del carcinoma ex adenoma pleomorfo se refiere
como una masa de crecimiento lento durante varios afnos,
generalmente en glandulas salivales mayores, peor delimita-
da que el adenoma benigno, que experimenta un aumento
de tamafo en un corto periodo de tiempo, dolor, o afec-
tacion del nervio facial, y que normalmente se manifiestan
entre la sexta y octava década de vida. Este carcinoma fre-
cuentemente presenta recurrencia y provoca metastasis. El
pronostico de carcinoma ex adenoma pleomorfo depende
del tamafio, la categorfa, la medida de la invasion y la pre-
sencia de metastasis a regionales y a distancia. Presenta una
tasa de supervivencia alrededor del 50% a los 5 afos.'%:2°
La clasificacion mas reciente sobre las neoplasias de las
glandulas salivares realizada por la Organizacion Mun-
dial de la Salud,3® categoriza la metastasis del adenoma
pleomorfo como una neoplasia maligna epitelial y la define
histolégicamente como adenoma pleomorfo benigno que
inexplicablemente manifiesta metastasis regional o a dis-
tancia. Autores como Wenig3' la describen como la com-
plicacién menos comun, que suele ocurrir generalmente
después de multiples recurrencias de un adenoma primario.
Otros autores como Fujimura y cols.,32 Minic33 y Czader y
cols.3# sugieren que este tipo de tumor puede ser el paso
intermedio en la transformacién a carcinoma ex adenoma
pleomorfo.

El tratamiento del adenoma pleomorfo consiste en la
excision completa del tumor, independientemente de la
localizacion del mismo debiendo ser meticulosa con unos
margenes adecuados, sin utilizar la mucosa que lo recu-
bre para cerrar la herida quirtrgica, se haya producido o
no destruccién 6sea. Esta no es infrecuente, pero la exten-
sién intracraneal es rara, a menos que el tumor haya sufri-
do transformacién maligna o se haya originado en el oido
medio o en la mastoides.3°

En referencia a la reconstruccion de los defectos del paladar
después de la extirpacién quirtrgica del AP, la bibliografia al
respecto es limitada, describiendo distintas técnicas en fun-
cién de la existencia o no de erosion ésea, 2236 con recons-
truccion del paladar con colgajo palatino o cicatrizando este
por segunda intencion respectivamente.

La radioterapia posterior a la cirugia puede prevenir posi-
bles recurrencias en el adenoma pleomorfo en casos de
reseccion incompleta del tumor o tras cirugias complicadas
con dispersion de células tumorales, aunque su uso queda
generalmente restringido a algunos casos de tumores recu-
rrentes.>> Algunos autores, sin embargo, proponen la
radioterapia como tratamiento complementario.3%37
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CONCLUSIONES

El adenoma pleomorfo es el tumor benigno mas frecuente
de glandulas salivales. Su ubicacion preferencial es la glan-
dula parétida, aunque también lo podemos encontrar en
glandulas menores, en cuyo caso es el paladar el lugar de

afectacion mas comun.

El aspecto clinico y la biopsia son claves en el diagndstico.
Su tratamiento es la exéresis quirdrgica amplia con peque-
fio margen de tejido sano circundante por la posibilidad de
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