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RESUMEN: DUQUE S FRANCISCO 1, RODRIGO F. NARANJO R., EFRAIN ALVAREZ M. Y
WALTER A.VALENCIA L. Adenoma pleomérfico en glandulas salivares menores: Reporte de tres
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Los tumares de glandulas salivares  son escasos durante fa primera v segunde deécadas de la vida y
cuando gourren  en estos grupos de edades, se presentan gem’ra]menfe en la glindula pardtida. Los
tumores en Jas glindulas salivares menores son todavia mas escasos, stendo el adenoma pleomdrfico el
mds comun. La mayoria de los autores definen el adenoma pleomdrtico como una tumoracion submucosa
oval o redondeada, inica, bien defimitada, no infiltrante, dura-elastica e indolora. La mucosa que fo cubre
estd intacta, sin embargo, puede ulcerarse secundariamente debido af crecimiento intrinseco del fumor o
por trauma, su crecimiento es lento

Cuando el adenopia pleomorfico se presenta en el paladar se debe hacer diagndstico diferencial con otras
patologias como son fas de tpo Infeccioso, los qmufeh, v las tumaores nd.mtn'*em; 0S5 V ne de‘?mf’c’nn 08
v finalmente, las lesiones pseudotumorales.

El tratamiento para el adenoma pleomdriico es la enucleacion completa; la mayvoria de los autores
recomiendan Ja excision local amplia extendiendose al menos ‘2 cm por fuera del margen visible del tumor.
Puede ser necesaria la fenestracion del paladar blando para obtener los mdrgenes quirirgrcos requendos.

En fa literatura mundial solo se han reportado 8 casos de adenoma pleomiirfico en ef paladar en nifios.
Presentamos 3 casos de adenoma pleomdrfico en glindulas salivares menores def paladar en pacientes de
sexo masculino: uno en un niao de 8 anos v dos casos en jovenes de 15 afios de edad.

Palabras claves: Adenoma pleomdrfico; tumores en glandulas salivares; glandulas salivares menores;
paladar; nifios.

ABSTRACT: DUQUE S. FRANCISCO L, RODRIGO F. NARANJO R, EFRAIN ALVAREZ M. AND
WALTER A. VALENCIA L. Pleomorphic Adenoma in Minor Salivary Gland: Report of Tree Cases in
Children. Rev Fac Odont Univ Ant, 10(1): 57-65, 1998.

Salivary gland twmors are scarce during the first and second decades of life; when they appear in
these age ranges, they are generally found m the parotid gland. Minor salivary gland tumors are
even more scarce, being the pleomorphic adenoma the most common one. Most authors define the
pleomorphic adenoma as an oval or round submucous tumoration, unique, well delimitated, non -
infiltrated, hard — elastic and painless. The covering mucous membrane remains undamaged; however
secondary ulceration may occur, either due to intrinsical growth of the tumor or because of trauma;
its growth 15 slow.

When the pieomorphic adenoma shows up in the palate, a diferential diaggnosis should be made along

with other patologies such as those of mnfectious type, the non — odontogenic cysts and fumors, the
odontogenic cvsts and {umaors and finafly, the pseudotumoral fesions.

Treatment for the pleomorplic adenoma is the total enucleation; Mosté authors suggest a wide focal
excrsion that extends at least 13 cm outside the visible margin of the tumor. Fenestration of the
soft palate may be necessary In order to obtain the required surgical margins.

Onl eight cases of palate pleomorphic adenoma in children have been reported in the world
Hterature, here we present 3 cases of p}'emmh‘ph:l‘ adenoma tfound in palate minor salivary glands
of male sex patients: one in an 8 year old chidd and two in 15 year old youngsters.

Key words: Pleomorphic adenoma, salivary gland tumors; minor salivary gland; palate; children.

INTRODUCCION:

Los tumores de g]éndulaq salivares constituyen
entre el 2% y el 6.5% de todas las neoplasias de
cabeza y cuello, con una incidencia anual del 0.4 al
6.5 porcada 100.000 habitantes. (1) Ensumayoria
son benignos, de los cuales el 70% son adenomas
pleomoérficos. Del total de los adenomas
pleomérficos el 7% se originan en las glandulas

salivares menores, principalmente del paladar. (2)
El reporte de malignidad de los tumores de
glandulas salivares es el siguiente: 10% para
ﬂlandula pardtida, 30% para glandula submaxilar;
10% en glandula sublingual y 50% para glandulas
salivares menores. (3, 4) El 50% de los tumores de
glandulas salivares palatinas son malignos. Otros
autores reportan que solo el 20% de los tumores de
glandulas salivares menores son benignos. (3,4, 5)
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Eladenoma pleomaérfico ha sido reportado como el
tumor benigno mas frecuente, tanto en 5]zindulaq
salivares mayores como en menores, con una
incidencia de un 8% — 10%. (g, 7)

M. Anthony Pogrel (3) reporta una clasificacion de
los tumores de glandulas salivares en PALADAR
de la siguiente manera:

1. TUMORES BENIGNOS:
e Adenoma de células basales
* Adenomas monomoérficos inespecificos
TUMORES LOCALMENTE AGRESIVOS:
Adenoma Pleomortfico. Aunque este tumor es
considerado  benigno, debido a su
encapsulamiento incompleto, presenta
tendencia a la recurrencia local después de una
reseccidén quirirgica

3. TUMORES MALIGNOS:
¢ Carcinoma mucoepidermoide: Varia su
comportamiento, desde un curso benigno hasta
uno mas agresivo con potencial de metdstasis
¢ (Carcinoma adenoideo quistico: Consi-
derado siempre maligno, con gran potencial de
metastasis e invasion perineural
* Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado:
Con bajo potencial de metdastasis y de buen
pronodstico
+ Carcinoma de células acinicas: Esescasoen
cavidad oral; cuando se presenta, el 40% ocurre
en el paladar
¢ Adenocarcinoma indiferenciado:  Es muy
agresivo v tiene un alto potencial de metastasis

De los 22 tumores de glandulas salivares palatinas
estudiadas en el departamento de cirugia oral v
manxilofacial de la Universidad de California (San
Francisco), por un periodo de 6 anos (1983 - 1988),
el 82% fueron reportados como malignos, (3) otros
estudios reportan el 87%. (8, 9) El mas comun de
los tumores malignos fue el carcinoma mucoepi-
dermoide; en contraste con otros estudios que
reportan el carcinoma adenoideo quistico. (10, 11)

CLINICA:

El adenoma pleomorfico no tiene factor etiologico
conocido. (2) En cuanto a la distribuciéon por
SEXO, los tumores de glandulas salivares son
ligeramente mas comunes en mujeres que en
hombres. (2,4, 16) La excepcion se presenta con
el adenolinfoma que predomina en el sexo
masculino, en personas mayvores de 4 afios de
edad v predominantemente en la glandula
parotida. (4)

EDAD: Es mas frecuente entre la tercera y la
quinta décadas de la vida; (4) sin embargo, otros
estudios lo reportan entre la segunda y séptima,

con la mayor incidencia entre la cuarta y quinta.
(2) Lostumoresbenignos v malignos en glandulas
salivares son raros enninos (5, 13, 15), siendo el
adenoma pleomorfico el mas comun: 66.6% —90%.
(5,13) A pesar de que el adenoma pleomérfico es
muy escaso antes de los 14 anos de edad, Courten
v cols. (13) en 1996 reportaron el caso de una nina
de 10 afios de edad que estudiaron durante 9 anos
posteriores a la cirugia y no encontraron recidiva.
También se han reportado tumores malignos de
glandulas salivares en la infancia, siendo los mas
comunes, el carcinoma de células acinicas v el
carcinoma mucoepidermoide. (14)

La LOCALIZACION maés frecuente del adenoma
pleomérfico es enla glandula parotida y la menos
frecuente es en el paladar. (13, 15) Sin embargo,
cuando se presenta en las glandulas salivares
menores, se localiza preferentemente en el
paladar, lengua, labios, mejilla, piso de boca v
trigono retromolar. (2)

APARIENCIA CLINICA: La mayoria de los
tumores de glandulas salivares en el paladar se
presentan como un aumento de volumen, por lo
general, recublerto por mucosa intacta y a veces
inmovil; puede presentar una apariencia azulosa
v llegar a ulcerarse secundariamente debido al
crecimiento intrinseco del tumor o a un trauma
secundario. (3) La forma méds comuin de
presentacion es una tumoracion bien delimitada,
de crecimiento progresivo, lento v bien tolerado
por el paciente, quien consulta cuando el tumor ha
alcanzado un tamano considerable, por sangrado,
por ulceracion o por ambos, asociados a la
masticacion. (2, 16) Otros autores lo definen como
una tumoracion submucosa, oval o redondeada,
unica, bien delimitada, no infiltrante, dura -
elastica e indolora, excepto si se afectan
estructuras 6seas o nerviosas. (2, 12) A la
palpacion el tumor tiene una consistencia dura —
elastica que en algunas zonas puede ser blanda o
fluctuante; estas zonas corresponden a cavidades
llenas de liquido gelatinoso. Su superficie es lisa o
regular, rodeada de una pseudocépsula fibrosa
que puede presentar interrupciones. (2) Cuando
ge ulcera un adenoma pleomorfico, por lo general
se presenta en su parte central, siendo la ulceracion
bien definida, lo que ayvuda a diferenciarlo de un
carcinoma espinocelular. (25) Esta lesién no
invade hueso, pero si pueden vacer sobre la
superficie ¢sea depositos tumorales. (3;25)

HISTOLOGIA:

El adenoma pleomorfico presenta una cépsula o
pseudo- capsula denaturaleza fibrosa que se forma
ante la presion ejercida por el tumor sobre los
tejidos vecinos. (2) Es un tumor mixto formado por
dos componentes:
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1. Cé¢lulas epiteliales y mioepiteliales
2. Estroma gue puede ser fibroide, mixoide,
condroide, vascular o mixocondroide. (17)

Eladenoma pleomérfico presenta positividad para
una serie de marcadores inmunohistoquimicos
como: los de células epiteliales tipo EMA
(antigeno epitelial de membrana) y CK (citoque-
ratina); los marcadores de células mioepiteliales
como la actina vy la vimentina; otros marcadores
como la proteina 5—-100 y la GFAC (glialfibrilary
acid protein). (2, 12)

Scully (18) cita a Carter quien discutio la
histopatologia de neoplasias benignas de glan-
dulas salivares en el Simposio Internacional de
Enfermedades de Glandulas Salivares, celebrado
en Amsterdam en 1991. La OMS (19) con base en
las conclusiones de este simposio presenta, en
1992, una nueva clasificacién histologica de los
tumores de las glandulas salivares, reconociendo 9
categorias de adenoma pleomorficos en la que
incluye el tumor de Warthin:

Adenoma Pleomarfico
Mioepitelioma (adenoma epitelial)

Adenoma de células basales
Tumor de Warthin (adenolinfoma)
Oncocitoma

SIS

Adenoma canalicular

Adenoma sebiceo

® N o

Papiloma ductal (invertido,
sialoadenoma papiliforme)
9. Cistadenoma (mucinoso y papilar)

intraductal v

AYUDAS DIAGNOSTICAS:

Las radiografias simples no son de mucha ayuda,
se debe recurrir a la ecografia, a la tomografia axial
computarizada (TAC) con medio de contraste o 2
la resonancia magnética (RM). El TAC es la ayuda
diagnostica que se debe elegir cuando se requiere
saber si hay erosion, perforacion o ambas en el
hueso subyacente al tumor v siexiste algiin grado
de compromiso en la cavidad nasal o en el seno
maxilar. (3, 20}

La RM esta indicada si el tumor estd totalmente
localizado en tejidos blandos, permitiendo conocer
su grado de encapsulacion. {3)

La toma de biopsia es controversial. 5ila lesion es
en una glandula salivar mayor se recomienda
realizar una biopsia excisional; si es en una
glandula salivar menor se toma biopsia incisional
en el centro de la lesion. (20)

Algunos autores recomiendan la aspiracion con

una aguja fina en el centro de la lesion para no
correr el riesgo de extenderla. (3) En contraste,

otros no recomiendan la puncién va que ésta
facilitaria la implantacion de células tumorales. (2)
Con la sola aspiracion se puede realizar el
diagnostico histoldgico del tumor en la mayoria de
los casos (95%) lo que ayudaria a planificar la
cirugia; (7, 18) con esta ayuda diagnostica los
falsos positivos son muy escasos (menos del 0.1%)
empero, la rata de falsos negativos puede alcanzar
hasta un 10%. (2)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El adenoma pleomorfico de gldndulas salivares
palatinas debe diferenciarse de otras lesiones como
lo son las de tipo infeccioso, de los quistes y
tumores odontogénicos, de los quistes y tumores
no odontogénicos, también de las lesiones
pseudotumorales que puedan presentarse en el
paladar o comprometerlo por extension desde
zonas vecinas. (2, 18)

TRATAMIENTO:

Unavez seestablece el diagndstico histopatolégico
v se conoce el tamafo y la extension del tumor por
TAC & RM, el tratamiento definitive debers
planearse para cada caso individual. Teniendo en
cuenta si el tumor de glandula salivar es benigno,
localmente agresivo o maligno, el tratamiento es €l
siguiente: (3)

A. TUMORES BENIGNOS:

Excision local solamente, con un prondstico
excelente. No es necesario fenestrar el paladar ni
remover hueso; una férula de proteccién podria
ser conveniente (3).

B. TUMORES LOCALMENTE AGRESIVOS: -
ADENOMA PLEOMORFICO-

Es muy importante el diagnostico temprano y
realizar unseguimiento cuidadosoparaapreciar si
hay recurrencia, la que puede presentarse varios
anos después delalesién primaria (3). Lamayoria
de los autores recomiendan una excision local
amplia del tejido palatal blando que incluya la
capsula del tumor, con el fin de obtener un margen
quirirgico de seguridad, al menos, de 5mm. (2,3,
7,13, 15,16, 20, 21, 25) Si después de remover la
lesion quedan margenes adecuados, se puede
realizar uncierre primario. (2,3,7,13,15,16, 21, 25)

Cuando se presentan fistulas oronasales después
de remover el tumor, se manejan con rotacion de
colgajos o con obturadores; (20) si el defecto
quirdrgico es en el paladar blando se puede rotar
un colgajo tipe “island” que contenga los vasos
palatinos mayores contralaterales. El anterior es
un procedimiento que alivid a los seis pacientes
estudiados en la serie publicada por Worthington
(21) en 1974. Si el defecto es mayor pueden
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utilizarse otros colgajos mayores para su
correccion. La fase de reconstruccion del defecto
deberfa posponerse hasta que exista el diagnostico
histopatolégico definitivo de todo el espécimen
quirargico.

C. TUMORES MALIGNOS:

[Las posibilidades de tratamiento para los tumores
malignos de glandulas salivares en paladar varian
segun el tipo de tumor y el estado clinico, asi:

1. Reseccion quirtirgica amplia con un margen de
seguridad de 15 mm, siempre y cuando no
exlstd metastasis. Se debe realizar la reseccién
y fenestracién del paladar duro y blando. (3)

I~

Reseccion extensa que incluva a los huesos
palatinos va que el tumor puede invadirlos. (3)

3. Hemimaxilectomia, en casos de compromiso
del seno maxilar v piso nasal. Esta es una
técnica que puede realizarse tanto por via
extraoral, como por via intraoral, semejante a
la técnica de una osteotomia de “hemilefort 17.
(22)

4. Maxilectomia extensa en casos selectivos,
segin la extension del tumor, con técnicas
extraorales como la incisién de Weber Ferguson
0 con técnicas intraorales. (22)

La RADIOTERAPIA COMPLEMENTARIA
POS-OPERATORIA se realiza segin el tipo de
tumor y los margenes de seguridad realizados
durante la cirugia. No se recomienda la radio-
terapia en el carcinoma mucoepidermoide de bajo
grado, ni en el adenocarcinoma polimorfo de bajo
grado; por el contrario, si se recomienda la
raclioterapia en el carcinoma mucoepidermoide de
alto grado, en todos los casos de carcinoma
adenoideo quistico y en los adenocarcinomas
indiferenciados (3).

La RECONSTRUCCION del defecto palatino se
debe hacer una vez se tenga el diagnoéstico correcto
del tumor y puede hacerse con un obturador y
colgajos locales, o con colgajos a distancia desde la
lengua, el musculo temporal y fascia, entre otros. (3)

La QUIMIOTERAPIA: Es poco 1til en el
tratamiento de tumores malignos de glandulas
salivares; tan solo algunoes ofrecen una respuesta
que varia entre un 0% — 70% dependiendo del tipo
de tumor v del régimen quimioterapéutico. (18)

Se deben ademaés, realizar exdmenes médicos
complementarios como placas de térax y funcién
hepdtica (sangre v TAC), teniendo presente que el
tratamiento es multidisciplinario y que en algunos
casos puede ser necesaria la radioterapia, la
quimioterapia, o ambas.

PRONOSTICO Y RECURRENCIA:

El adenoma pleomarfico de las glandulas salivares
menores, con una larga evolucion, puede
malignizarse en forma ocasional y en mayor
proporcion queen las glandulas salivares mayores,
en un porcentaje que varia del 2 al 10%. (18,20) Se
presume que en todos los adenomas pleomorficos
podrian presentarse cambios malignos en un
periodo de 60 anos, (20) siendo el adenocarcinoma
poco diferenciado, el carcinoma mucoepider-
moide, el carcinoma adenoideo quistico y el
carcinoma de células claras los tumores malignos
alos que conmayor frecuencia se transforma. (23)

Seguin Fasoli, esta malignizacion estd correlacio-
nada con la presencia de un gran componente
epitelial o con la existencia de dreas cilindro-
matosas activamente proliferantes. Otros autores
relacionan la posibilidad de recidiva y la plurifo-
calidad de este tumor con la existencia de una
cdpsula incompleta lo que facilitaria la entrada de
islotes epiteliales en los tejidos vecinos; ello daria
lugar a un crecimiento no uniforme de la tumora-
cién y a la vez justifica el porcentaje de un 5% a un
30% de recidiva posterior a la extirpacion macros-
copica completa, pero microscopica incompleta. (2)

La recurrencia del adenoma pleomérfico es de tipo
infiltrativo vy, se ve con mayor frecuencia en los
tumores pequenos, si se comparan con los tumores
de mayor tamafo. (21)

CASOS CLINICOS
CASO 1:

Paciente de 15 anos de edad, sexo masculino,
referido para evaluacion y tratamiento de una
masa en el paladar duro. El paciente relata que la
lesion tiene tres afios de evolucion, de crecimiento
lento, condelor al masticar y sin dificultad para la
respiracidn. Sin antecedentes médicos ni odonto-
logicos de importancia.

Al examen fisico el paciente se encuentra en
buenas condiciones generales de salud, sin
asimetrias fisicas ni faciales v ausencia de
adenopatias. En la region posterior del lado
derecho del paladar duro se observa una lesion
submucosa de forma redondeada, bien delimitada
v de base sésil, con un diametrode 35 milimetros
y ademas, cubierta por mucosa eritematosa. En el
centro de la lesién presenta una tlcera de 30
milimetros de didmetro. A la palpacién es de
consistencia blanda, depresible y ligeramente
dolorosa. (FOTO 1)

Al examen microscépico, la biopsia incisional
muestra una lesion tumoral benigna, constituida
por proliferacion de células epiteliales y
mioepiteliales dispuestas en masas, cordones y
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ocasionalmente delimitando estructuras ductales
rodeadas por estroma fibroso vascularizado. Nose
encontro malignidad. Papanicolaon: Muestra un
fondo hemorrdgico con algunas células epiteliales
sueltas o en grupos pequenos. El diagndstico
hustopatolégico fue entonces de un ADENOMA
PLEOMOREFICO.

La radiografia de Watters no muestra cambios en
la densidad dsea del paladar ni imdgenes
osteoliticas.

Bajo anestesia general se realizé tanto la remocion
de la lesion, dejando margenes quirurgicos de
seguridad de 5 milimetros, como la rotacion de un
colgajo palatino del lado izquierdo que logro
cubrir un 50% del defecto; ademas, se dej6 una
férula de acrilico rebasada con cemento quirtirgico
por 14 dfas. El espécimen quirargico muestra al
estudio histopatoldgico un tumor constituido por
proliferacién de células epiteliales basaloides v
células mioepiteliales dispuestas en grupos, nidos
v cordones, entremezcladas con escaso estroma
colageno hialinizado. En algunas dreas forma
quistes revestidos por epitelio escamoso; la lesion
esta revestida por epitelio plano estratificado con
hiperqueratosis. El diagnéstico fue confirmado,
ADENOMA PLEOMORFICO.

Dos semanas después de la cirugia se retird la
férula acrilica y se encontrd la mucosa palatina con
detritus y con zonas necréticas, se debridé
adecuadamente y se indicaron medidas locales. En
los controles posteriores se observo una cicatriza-
cion adecuada de toda la mucosa palatina.

CASQ 2:

Paciente de 15 afios de edad, sexo masculino y de
raza negra, referido para evaluacion y tratamiento
de un aumento de volumen en el paladar. El
paciente relata que la lesién tiene un afio y medio
de evolucion, con sangrado espontaneo, dl%ta giay
disnea leve.

Al examen fisico el paciente se encuentra en buenas
condiciones generales de salud, sin asimetrias
fisicas ni faciales, presentando adenopatias
maoviles v dolorosas de 5 milimetros de diametro
en cadenas ganglionares submaxilares
bilateralmente. En el examen intraoral se
encuentra una tumoracion submucosa que
compromete tanto el paladar duro como el paladar
blando del lado derecho pasando la linea media; la
lesién es ovoide, de 35 por 45 milimetros y con
bordes bien definidos; ligeramente mavil;
consistencia dura —elédstica y levemente dolorosa a
la palpacién; no infiltrante en tejidos profundos;
superficie lisa, regular, de color semejante al de la
mucosa sana y con multiples vasos sanguineos
cruzando su ::uperfme (FOTO 2)
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El estudio histopatologico de la biopsia incisional
reportd un ADENOMA PL EOMORFICO. Para
establecer la localizacion exacta y la relacion con
las estructuras vecinas se ordend un TAC del
tercio medio de la cara, el cual presentd una masa
de contornos bien definidos localizada a nivel del
paladar blando, con una densidad ligeramente

"menor a la de los musculos masticatorios

adyacentes, sin calcificaciones ni dreas quisticas.
Las estructuras Oseas adyacentes, el paladar duro
y las dpofisis pterigoides no presentan erosion ni
moldeamiento. Los musculos pterigoideos interno
v externo se muestran de aspecto normal y existia
un plano declivaje entre éstos y la masa que
respetaba los espacios parafaringeos. Lesion con
aspecto radiogréfico benigno. (FOTO 3)

Bajo anestesia general se realizd la reseccion del
tumor, conservandose la mucosa palatina, el
periostio v el hueso subyacente. Macroscopica-
mente estaba bien encapsulada Al examen
microscopico el espécimen quirtrgico mostré un
tumor compuesto de estroma fibrocondroide laxo
con multiples placas de células epiteliales
anguladas que formaban eventualmente tdbulos y
focalmente presentaban diferenciacion escamosa
con formacién de globos corneos pero sin anaplasia
v una cépsula bien definida; se observa también un
tejido tumoral desflecado y parte de glandula
salivar normal. El diagnéstico histopatolégico
confirmé el dmgnoatuo de ADENOMA
PLEOMORFICO, sin evidencia de malignidad.

El postoperatorio transcurrié sin complicacion, la
cicatrizacion dela mucosa fue adecuada. (FOTO 4)

CASO 3:

Paciente de 8 anos de edad, referido por presentar
un aumento de volumen en el paladar duroe del
lado derecho, de una evolucion de 3 meses,
asintomatico, aunque relata una molestia leve
durante la masticacion. Al examen clinico se
encuentra una masa de 30 x 40 x 20 milimetros,
bien definida y localizada desde la superficie, zona
distal del primer bicuspide superior derecho hasta
la tuberosidad del maxilar; traspasa la linea media
v estd recubierta por mucosa de color y textura
normal; a la palpacion se presenta de consistencia
blanda y adherida. No presenta adenopatias.
(FOTO 5)

En los estudios radiogrificos no se observa
compromiso 6seo de la lesidn. El estudio
histopatologico de la biopsia incisional report6 un
ADENOMA PLEOMORFICO. Bajo anestesia
general y con entubacién nasotraqueal se realizo
reseccion quirurgica del tumor y se colocé un
cemento quirtrgico sobre el drea denudada,
soportado por una férula de acrilico que se habia
confeccionado antes de la cirugfa. Se observo una
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cicatrizacion completa a los seis meses del
'Prm.t_dimiento El estudio histopatologico del
espécimen quirtrgico confirmo el diagnostico de
ADENOMA PLEOMORFICO.

DISCUSION:

En 1985 Eveson v Cawson (5) estudiaron en Gran
Bretana 2410 casos de tumores epiteliales
primarios en glandulas salivares v encontraron
que 336 de ellos (14%) estaban en las glandulas
salivares menores (orofaringe). El porcentaje de
tumores malignos o potencialmente malignos en
las glandulas salivares menores es mavor (40%)
que en las glandulas salivares mayores (18%). La
localizacion y el porcentaje de distribucion de los
tumores de las glandulas salivares menores son:
paladar (54%), labios (21%) v mucosa bucal (11%),
siendo el adenoma pleomérfico el mas comun. En
este estudio también se encontrd como el tumor
maligno mds comun era el carcinoma adenoideo
quistico. En 24 casos (7.1% de la muestra) los
carcinomas ge originaron a partir de un adenoma
pleomérfico; el 62.5% se presentd en el paladar,
con un predominio en mujeres (en relacion 2:1) y
con un rango de edad entre los 32 y 79 anos.

En 1996 Okura vy cols. (12} reportan un caso de
adenoma pleomdrfico enla glandula sublingual en
un vardn de 75 aios, que es poco frecuente. En
1954 el Instituto de Patologia de las Fuerzas

Armadas estudid 13.749 tumores epiteliales
primarios en glandulas salivares; de éstos, 6.850
eran adenomas pleomorficos v de ellos s6lo 10
casos estaban en la glandula sublingual.

Los casos reportados por Duque, Naranjo,
Martinez, se presentan en pacientes menores de 15
arios de edad v aunque el adenoma pleomérfico se
ha reportado a esta edad, no es lo mas frecuente
(Tabla 1). En 1969 Galich (24) reporta el caso de
una nina de 12 anos de edad quien presenta un
adenoma pleomorfico ulcerado sobre el lado
derecho del paladar duro y blando que se extendia
hasta la fosa pterigoidea. En 1991 Fonseca y cols
reportan dos casos de adenoma p]eomorﬁa,o en el
paladar blando en mujeres, uno de ellos en una
nina de 8 anos deedad. En 1992 Austin y Crockett
reportan un caso en el paladar en una nina de 10
anos de edad. Otro caso de adenoma pleomarfico
asintomatico localizado sobre el lado derecho del
paladar duro en un nifio de 8 afios de edad, y fue
presentado en 1995 por Noghreyan v cols., quienes
después de excidir el tumor y hacer un seguimiento
por 18 meses no encontraron recurrencia de la
lesién (13). También Courteny cols. (13) en 1996
reportan el caso de unanina de 10 anos de edad con
un adenoma pleomarfico, siguieron por nueve
anos después de la cirugia vy no encontraron
recidiva. Lopezy cols. (15) reportanun caso en
unjovende 16 aitos de edad con esta patologia v de
crecimiento rapido.

TABLA 1: CASOS DE ADENOMA PLEOMOREICO EN PALADAR EN NINOS
MENORES DE 15 ANOS DE EDAD
4 ] SEGUIMIENTO R
AUTOR ANO EDAD SEXO RAZA (ANOS) RECURRENCIA
Byars et al. 1957 9 anos E ? 28 5 afos, re-excidido
Byars el al. 1957 7 afios F ? 7 No
Galich. 1969 12 afios F ? 15 No
LacK & Upton 1588 10 anos M 4 5] Re-excidido en 3
semanas (margen
+)
Fonseca et al. 1991 B anos F ? Z ?
Austin & Crockett 1992 10 anos E ? 1 No
Noghreyan et al. 1995 8 afios E ? 15 Na
Courten et al. 1996 10 anos E Blanca g No
Nuestro caso (1) 1998 15 anos M Blanca 1 No
Nuestro caso (2) 1998 15 anos M Negra 1 No
Nuestro caso (3) 1998 8 afios M Blanca 5 No J
e
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A pesar de los diferentes reportes de adenoma
pleomorflco atemprana edad, se puede decir que
la edad mds frecuente es entre la tercera v la quinta
décadas dela vida; (4) sin embargo, en otro estudio
se ha encontrado que es entrelasegunda y séptima
décadas de la vida. (2)

Eladenoma pleomérfico, cuando se presenta en las
glandulas salivares menores, tiene predileccion
por el paladar blando y el tercio posterior del
paladar duro, como en los tres casos reportados
aqui, zona esta donde existe una mayor
concentracion de las glandulas salivares menores,
seguido en orden de frecuencia por manifestacion
en el labio superior y en la mucosa yugal .(25) A
su vez, estas glandulas salivares se disponen en

mayor concentracion en las partes laterales (vs.
mediales) del paladar blando y duro (2). En
nuestros casos las lesiones tienen una localizacion
lateral en el paladar duro (caso 1); medio — lateral
en el paladar blando y duro (caso 2) v medio -
lateral  en el paladar duro (caso 3).

En el caso reportado por Galich (24) en 1969, la
paciente esper¢ 18 meses para consultar y cuando
lo hizo fue por el dolor y el sangrado de la lesion.
Algo similar ocurrié en nuestros dos primeros
casos; el paciente del caso 1 esperd 36 meses para
consultar y lo hizo cuando la lesion empezd a
dol&,r durante la masticacion; el paciente del caso
2 esperd 18 meses y consulté cuando la lesion
empez( a sangrar espontaneamente, a presentar
dolor durante la masticacion. Este tipo de lesién
stempre es infravalorada por los pacientes y
cuando consultan lo hacen al ver el gran tamafio
por sangrado, por ulceracion o por ambas
asociadas con la masticacién. (2, 16)

Enel caso 1, la lesion se ulcerd en el centro como
sucede normalmente. La tlcera cuando se presenta
en la parte central v es bien localizada, al
diagnostico diferencial con el carcinoma
espinocelular. (25)

Enel caso 1 se realizo una excision local amplia de
la lesién que incluia la cépsula del tumor y se
fenestro el paladar blando que es lo recomendado
por muchos autores. (2, 3, 7, 13, 15, 16, 21, 25) En
el mismo acto quirtirgico se realizé un colgajo
palatino rotado para cubrir en parte el defecto,
semejante a los casos publicados por Worthington
(21) en 1974.

En el caso 2 se realizd la excision total del tumor,
sin fenestrar el paladar ni remover hueso, que es 1o
usualmente recomendado para el tratamiento
quirtrgico de tumores benignos. (3) Llama la
atencién el reporte histopatolégico: “cdpsula bien
definida con flecos aislados que corresponden en
parte a tejido tumoral desflecado y en parte a
glandula salivar menor”; que deja la sensacion de
remocion incompleta de la lesion, a pesar de su
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acil enucleacién y remocién macroscopica

mpleta Es mediante un adecuado seguimiento
de] caso como se podra evidenciar o no la
recurrencia. Algunos autores (7,16) relacionan la
recidiva y la plurifocalidad de este tumor con la
existencia de una capsula incompleta, lo que
facilitaria la entrada de islotes epiteliales en los
tejidos vecinos, que daria lugar a un crecimiento no
uniforme de la tumoracion v a la vez explicaria el
porcentaje de recidiva del 5% al 30% tras la
exrtirpacion macroscopica completa, pero
microscopica incompleta.

CONCLUSION:

El adenoma pleomérfico es el tumor benigno mas
comun en las glandulas salivares. Su aparicién es
rara en las dos primeras décadas de la vida,
frecuente entre la tercera a la quinta década de
vida, aunque algunos estudios la reportan entre la
segunda y séptima décadas. La localizacion mas
frecuente deladenoma pleomarfico esla glandula
paréotida en un 70% — 85% de los casos, siendo
menor su localizacion en el paladar; sin embargo
cuando se presenta en glandulas salivares
menores, se localiza preferentemente en paladar,
lengua, labios, mejilla, piso de boca v trigono
retromolar.

Su presentacion clinica mds comun es de una
tumoracion bien delimitada, de erecimiento
progresivo pero lento, bien tolerado e infra-
valorado por el paciente, quien sélo consulta
cuando el tumor ha alcanzado un tamaifio
considerable, por sangrado, por ulceracion o por
ambos, asociados a la masticacion.

El adenoma pleomérfico de glandulas salivares
palatinas debe diferenciarse de otras patologias
como son: las lesiones infecciosas, los quistes v
tumores odontogénicos y no odontogénicos y las
lesiones pseudotumorales que puedan presentarse
en el paladar o comprometerlo por extension desde
Zonas vecinas.

Lamayoria de los autores recomienda una excision
local amplia del tejido palatal, que incluya la
capsula del tumor, con el fin de obtener un margen
de seguridad de 5 mm. Se ha relacionado la
recidiva v la plurifocalidad de este tumor con la
existencia de una cdpsula incompleta, lo que
facilitaria la entrada de islotes epiteliales en los
tejidos vecinos; ello daria lugar a un crecimiento
no uniforme dela tumoracion y explicandoala vez
el porcentaje de un 5% a un 30% de recidiva tras la
extirpacion macroscopica completa, pero
microscopica incompleta. Presentamos tres casos
de adenoma pleomorfico en pacientes de sexo
masculino, uno en un nifio de § anos v dos casos
en jovenes de 15 anos de edad quienes fueron
exitosamente tratados.
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FOTO 1: FOTO 5:

Aspecto clinico de  paciente de 15 afios de Masa de 40 x 30 x 20 milimetros
edad que presenta una masa en el paladar duro; en paladar duro del lado derecho, recubierta
se presentd ulceracion después de la toma de mucosa, de aspecto normal en un nino
de biopsia. En la radiografia no se observé de 12 afios. En los esfud:os_ rat{lograftcos
compromiso 6seo; el resultado del estudio no presenta compromiso 0seo.
histopatologico fue un . EI’es?udzo histopatologico confirmé el
ADENOMA PLEOMORFICO diagnostico de ADENOMA PLEOMORFICO

FOTOS 2-3-4:

Aspecto clinico, tomogrdfico y posquinirgico de ADENOMA PLEOMORFICO,
en ut joven de 15 arios de edad, localizado en el paladar duro y blando. En el corte
tomogrdfico noa se abservan erosiones en el paladar producidas por el tumor

Revista Facultad de Odontoloeia U, . de A - Vol. 10 No. 1 - Secundo Semestre 1998 65



