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RESUMEN

El adenoma pleomorfo (AP) es el tumor benigno de las glandulas salivales, que
se origina en las células mioepiteliales y células de los conductos intercalares.
Este tumor es mas comun en las glandulas salivales mayores. Los tumores de
glandula salivales representan menos del 3 % de la cabeza y cuello. Son mas
comunes en adultos que en nifios. Los tumores que surgen en las glandulas
menores salivales representan el 22 % de todos los neoplasmas de glandula
salivales. La mayoria es maligna; solo el 18 % es benigno. El sitio mas comun
de un Adenoma Pleomorfo de las glandulas menores salivales es el paladar, se-
guido del labio y mucosa bucal, el piso de boca, lengua, amigdala, faringe, area
retromolar y la cavidad nasal. Aproximadamente el 85 % de todo el Adenoma
Pleomorfo es localizado en las glandulas pardétidas, el 10 % en las glandulas me-
nores salivales, y el 5 % en las glandulas submandibular. Cuando ellos provienen
en las glandulas menores salivales, ellos se presentan sobre todo en la boveda
palatina y el paladar suave. Se presenta el caso de una paciente de 62 anos de
edad con un tumor en la glandula salival que realizo metastasis a glandula ma-
maria y pulmon.

Palabras clave adenoma, pleomorfo, carcinoma, células acinares, parotida,
metastatasis, mama, pulmones.

ABSTRACT

Pleomorphic adenoma (PA) is the benign tumor of salivary glands, which origi-
nates from the myoepithelial cells and intercalated duct cells. This tumor is more
common in major salivary glands. Salivary gland tumors account for less than 3%
of the head and neck tumours. They are more common in adults than in children.
Tumors arising in the minor salivary glands account for 22% of all salivary gland
neoplasms. The majority are malignant; only 18% are benign. The most common
site of a Pleomorphic Adenoma (PA) of the minor salivary glands is the palate,
followed by lip, buccal mucosa, floor of mouth, tongue, tonsil, pharynx, retromo-
lar area and nasal cavity. Approximately 85% of all PA are located in the parotid
glands, 10% in the minor salivary glands, and 5% in the submandibular glands.
When they originate in the minor salivary glands, they occur mostly in the hard
palate and soft palate. Is presented the case of a patient of 62 years old with a
tumor in the salivary gland metastasis to realize mammary gland and lung.

Key words: adenoma, pleomorphic carcinoma, acinar cells, parotid, metasta-
tasis, breast, lungs.
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INTRODUCCION

Tumores de las glandulas salivales re-
presentan menos del 3% de los tumo-
res de cabeza y cuello [1]. Son mas co-
munes en los adultos que en los nifios
(2) (3). Los tumores que surgen en las
menores glandulas salivales represen-
tan el 22% del total de las glandulas
salivales neoplasias (4). La mayoria
son malignos; soélo el 18% son benig-
nas. El sitio mas comun de un adeno-
ma pleomorfo (AP) de las glandulas
salivales menores es el paladar, segui-
do de labios, mucosa bucal, suelo de la
boca, lengua, amigdalas, faringe, area
retromolar y la cavidad nasal (4,7).
Aproximadamente el 85% de todos los
AP se encuentra en las glandulas pa-
rotidas, 10% en el glandulas salivales
menores, y el 5% en las glandulas sub-
mandibulares (8).

El carcinoma en adenoma pleomorfi-
co, también conocido como carcinoma
ex-tumor mixto es un carcinoma que
muestra prueba histologica de surgir
de un adenoma pleomorfico benigno.
(1) ElI diagnéstico requiere la identifi-
cacion de los tumores benignos de los
malignos. (2) La incidencia o relativa
frecuencia de este tumor varia de for-
ma considerable. (1) Una revisidén de
documentos de la AFIP (Armed Forces
Institute of Pathology), mostr6é que el
carcinoma en adenoma pleomorfico
constituye el 8,8% de todos los tumores
mixtos y 4,6% de todos los tumores de
las glandulas salivales malignos el cual
se clasifica como el sexto mas comun
entre todos los tumores de las glandu-
las salivales después del carcinoma
mucoepidermoide; adenocarcinoma;
carcinoma de células acinosas; ade-
nocarcinoma polimorfo de grado bajo
y carcinoma quistico adenoide. (3) La
neoplasia se presenta principalmente
en las glandulas salivales mayores. (3)

La presentacion clinica mas comun
consiste en una masa indolora. (3)
Aproximadamente 33% de los pacien-
tes puede experimentar paralisis facial.
(4) El tiempo de supervivencia varia
significativamente: 25 a 65% a 5 afios,
24 a 50% a 10 anos, 10 a 35% a 15
afos y 0 a 38% a 20 afos.(3) Ademas
del estadio del tumor, el grado histologi-
co y el grado de infiltracién constituyen
parametros importantes en la determi-
nacion del pronostico.[5] El carcinoma
ductal salival (CDS) de los conductos
excretores, es un tumor raro, biolégica-
mente agresivo y que ocurre principal-
mente en hombres. La mayoria loca-
lizado en la parétida (88%), alrededor
del 30% de los pacientes cursan con
recurrencias, el 60% con metastasis
sistémicas en el curso de la enferme-
dad y el 65% mueren a causa del car-
cinoma dentro de los cuatro afios de
establecido el diagnéstico.

Si nos referimos a las metastasis cuta-
neas, hablamos de una lesion neopla-
sica que compromete la dermis y/o te-
jido celular subcutaneo sin contiguidad
con el tumor primario. (6)

Se debe diferenciar de la extensién
directa, que es aquella lesion neopla-
sica producida en forma directa por la
masa del tumor primario (9); es decir,
la propagacion directa se efectua por
contiguidad o implantacién y no es una
metastasis. (4)

El carcinoma de células acinares, origi-
nado en las glandulas salivales, es un
tumor inhabitual. La frecuencia relativa
en las glandulas salivales mayores, es
del 8%. (1) Por otra parte, representa
alrededor del 2% a 4% de las neopla-
sias primarias de la glandula parétida,
siendo ésta su ubicacion mas comun.
(2) (3) Inicialmente la malignidad de

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
La U Investiga- Volimen 3 -Numero 1




este tumor era incierta, sin embargo,
investigaciones mas recientes, lo se-
Aalan como un tumor definitivamente
maligno, con distintos grados de agre-
sividad. (4)

Como expresion fenotipica, el carcino-
ma de células acinares presenta una
apariencia inocua, en que existe bas-
tante similitud entre las células paroti-
deas normales y las carcinomatosas.
(2) (3) Al ser una neoplasia bien di-
ferenciada, los factores bioquimicos y
ultraestructurales, también muestran
una impresionante semejanza con el
tejido parotideo normal. (7)

Existen factores histoldgicos que tie-
nen valor pronosticador, como son la
invasion macroscoépica, factores mi-
croscopicos de desmoplasia, atipia o
actividad mitética aumentada que son
considerados predictores de progre-
sion de la enfermedad. (2)

En el carcinoma acinar grado [, la biop-
sia intraoperatoria es frecuentemente
interpretada en forma errénea como
tumor benigno (8) (11)

Sin embargo, en los grados Il y lll, hay
signos morfolégicos de malignidad,
como atipia nuclear o invasion del teji-
do vecino. En estos casos, se pueden
cometer errores en la biopsia intraope-
ratoria en relacion con el tipo histolo-
gico, pero no respecto de la conducta
bioldgica (benigno vs maligno). (11)

En el Adenocarcinoma de células aci-
nares algunas de las células de este
tumor presentan diferenciaciéon serosa
acinar. En sus células presentan un
citoplasma granular debido a la pre-
sencia de granulos de zimégeno. El
80% de los adenocarcinomas de célu-
las claras se producen en la glandula
parétida. En algunos casos pueden
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presentarse de forma bilateral, espe-
cialmente en la glandula parétida (8,9).
Microscopicamente se caracteriza por
una diferenciacion serosa acinar de las
células. Las células neoplasicas acina-
res presentan un citoplasma granular
con un nucleo redondo y excéntrico
(6) (7)(11). De todas formas podemos
encontrar células vacuoladas, interca-
ladas, claras y otras células no glandu-
lares. El diagnodstico diferencial debe
comprender el cistadenocarcinoma, el
carcinoma mucoepidermoide y el car-
cinoma tiroideo metastasico (8) (11).

El carcinoma acinar representa en tor-
no al 10% de tumores malignos. Des-
pués del tumor de Warthin, es el mas
frecuente bilateral (3%). Aparece en
personas entre 30 y 60 anos. Se com-
porta como un tumor de bajo grado
(crecimiento lento, buena delimitacion,
siendo raras la aparicién de dolor o de
paralisis). Origina 10% de metastasis
(es el tumor maligno que menos me-
tastatiza). Tiene una supervivencia a
los 5y 15 afos de cerca del 75y 60%
(6) (7) (11).

Una metastasis requiere para su dise-
minacion la via linfatica y/o la via he-
matica (3).

Por via linfatica, las células neoplasi-
cas llegaran a la piel en forma directa
(a través del conducto toracico-vena
subclavia a circulacién general, pro-
duciéndose luego la permeacion cu-
tanea, o por via retrograda debido a
la obstruccion de la luz linfatica por el
émbolo tumoral y subsiguiente desvio
centrifugo hacia la piel (1) (2) (3).

Por via hematica, puede diseminarse
por vasos venosos hasta alcanzar la
cavidad cardiaca izquierda; por via ar-
terial es menos frecuente no sélo por
la estructura de las paredes arteriales
sino también por la mayor presion in-
traluminal (3).



Cuando se originan en las glandulas
salivales menores, ocurre sobre todo
en el paladar duro y el paladar blan-
do. El segundo sitio mas comun de
origen es el labio superior (9). AP es
mas a menudo en las mujeres entre
la cuarta y sexta década de su vida,
y tiene una historia natural de creci-
miento lento asintomatica durante un
largo periodo (4) (10). La etiologia de
la AP es desconocida. Ella es de ori-
gen epitelial y anomalias cromosomi-
cas clonales con aberraciones que
implican 8912 y 12915 han sido se
describe (10). Histologicamente, AP se
caracteriza por una gran variedad de
tejidos que consiste en células epite-
liales dispuestas en un patron celular
similar a un corddn, junto con areas de
diferenciacion escamosa o con apa-
riencia plasmocitoide (10). Las células
mioepiteliales son responsables de la
produccion de abundante matriz ex-
tracelular con condroide, colageno,
mucoide y estroma 6seo (3) (8) (10).

La glandula parodtida explica casi el
85 % de los tumores de glandulas
salivares, en tanto que las glandulas
submaxilar y salivares menores intra-
bucales representan el 8 y 7 % respec-
tivamente (4) (6) (7) (11).

ElI AP (adenoma pleomorfo) representa
el 60% de los tumores de la glandula
parétida, el 50 % de los tumores de la
glandula submandibular y solo el 25%
de las neoplasias de la glandula sublin-
gual (3) (4) (11).

El 50% de los tumores de las glandu-
las salivares menores son mixtos, de
los cuales un 55% se localizan en el
paladar un 25% en el labio (sobretodo
el labio superior) un 10% en la mucosa
bucal y un 10% en el resto de zonas
orales y orofaringeas (8).

Para el carcinoma de células acinosas,
el estadio del cancer es un mejor factor
prondéstico del desenlace que el grado
histologico (3) (4). En una revision re-
trospectiva de 90 casos en la clinica
Mayo, entre las caracteristicas de pro-
nostico precario se enumeraban el do-
lor o la fijacion; infiltracion macrosco-
pica; y caracteristicas microscopica de
desmoplasia, atipia o actividad mitética
creciente. Ni el patrén morfologico ni la
composicién celular constituyé una ca-
racteristica de prondostico (4) (5) (10).

Actualmente la puncion aspiracién con
aguja fina (PAAF) suele ser satisfacto-
ria para garantizar la obtencion de ma-
terial que ofrezca un diagnostico preci-
so. Este es exacto en mas del 90-95%
de los casos en manos experimenta-
das. Sin embargo, esta técnica no es
estrictamente necesaria en la mayoria
de los pacientes con un cuadro clini-
co compatible con un tumor parotideo,
antes de la exploracion quirurgica (3)
(4) (8) (10).

En funcion de las caracteristicas indi-
viduales de cada caso se precisaran
estudios de extension mediante Tomo-
grafia Computarizada y/o Resonancia
Magnética. La ecografia y la gamma-
grafia pueden ser utiles en el diagnos-
tico de ciertos tipos histologicos (tumor
de Whartin) (3) (4) (10). Técnicas como
la sialografia o las radiografias simples
afiaden escasa informacion diagnosti-
ca y raramente estan indicadas (3) (4)
(8) (10).

Caso Clinico:

Paciente femenina de 62 afos de
edad, residente de la provincia Im-
babura, con antecedentes clinicos de
HTA en manejo con Losartan; antece-
dentes oncolégicos de Adenoma Pleo-
morfo, de pardtida izquierda operado
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fuera de la Institucion, el 20 de febrero
2011, con histopatolégico, que reporto:
adenoma pleomorfico residual, bordes
reseccion libre de tumor, tamafio de le-
sion 1,2 cm y pasa a controles por su
médico con paralisis facial subsecuen-
te. En el 2012 acude a Solca Imbabura
referida desde IESS por presentar n6-
dulos mamarios bilaterales, se solicita
ecografia de cuello 1/12/2012, region
parotidea izquierda Lesion nodular, se
realizo el 01/12/2012 Citologia de nédu-
lo parotideo con reporte de hiperplasia
linfoide reactiva; se realiza ecografia
mamaria bilateral, 6/08/2012 BIRASD
4 en mama derecha e izquierda. TAC
corporal S/C (2012): Ausencia quirur-
gica de la glandula pardtida izquierda.
Lesion nodular en el extremo craneal
de la celda parotidea residual. Adeno-
patias de 8,5, 10 y 11 mm. En el nivel Il
izquierdo y dos ganglios submentonia-
nos de 7 mm, en el lado derecho y de
12 mm en el izquierdo. Lesion pseudo-
nodular de 3 mm, en el segmento pul-
monar lll izquierdo. Nodulo de 4mm en
segmento pulmonar Il derecho y de
1 cm, en el segmento Il ipsilateral. No
derrame pleural.

Dos nédulos solidos definidos, polilo-
bulados de 1,2y 2.4 cm en la mama
izquierda y por lo menos, siete nédu-
los de similares caracteristicas cuyos
tamafos oscilan entre 7 y 30 mm en la
mama derecha. No adenopatias axila-
res. Core Biopsia: 2012 carcinoma de
cedulas acinares metastasico a glan-
dula mamaria derecha e izquierda.

Porlo que se decide solicitar revisién de
laminillas de lesién glandula parotida
conreporte de histopatologico 14 enero
2013. Carcinoma de células acinares.

Al examen fisico: se evidencia paralisis
facial izquierda de rama bucal, cicatriz
pre y retroauricular izquierda que se di-
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rige hacia region lateral del cuello, con
proceso de fibrosis, no se logran iden-
tificar lesiones nodulares ni tumorales
a ese nivel, tiroides OA, no se palpan
nodulos, ni masas, sin adenopatias
cervicales. Mamas en CSE de mama
derecha un conglomerado de varios
nodulos de entre 2 y 3 cm con una ex-
tensidén de 5 cm, moviles, duros, irregu-
lares, no dolorosos; en CSI de mama
izquierda nodulo de similares carac-
teristicas a los anteriores, miden 2,5
cm, no telorrea, CAP, normal, se palpa
adenopatia axilar derecha de 2cm mo-
vil. Cardio pulmonar normal, abdomen
no se palpan masas ni megalias, RIG,
no se palpan adenopatias inguinales.

Altratarsedeunapacienteconcarcinoma
de células acinares metastasico EC IV,
se solicito manejo por oncologia clinica.

que se agrupan en un patron solido y
Seudoglandular, de citoplasma anfofi-
lo, nucleos con atipia escasa, y vasos

finos entre los

acinos.

Ko

L . oL » % - ’“}, . 5
2.- Células acinares con tincion de PAS
(acido periédico de Schiff) resistente ala
diastasa, quetinie el citoplasmagranular



CONCLUSIONES:

* El tratamiento de eleccion es quirurgico y la técnica varia segun aspectos
clinicos y radiolégicos del tumor. Si no afecta el nervio facial se realizara
parotidectomia total conservadora, y en los que presentan paresia de alguna
de las ramas, se realizara parotidectomia radical con reseccion del nervio.
El tratamiento adyuvante con radioterapia tiene muy buenos resultados en
cuanto a supervivencia y curacion

* El papel de la quimioterapia postoperatoria adicional para Adenoma Pleomor-
fo no es claro, pero hay que considerar el estado general, la edad, el estadio
tumoral y detalles histoldgicos.

El prondstico esta dado por multiples factores: el tamafo de la invasion tu-
moral, el tipo histoldgico y la presencia de metastasis loco regionales o a
distancia.

* La tasa de recurrencia del adenoma pleomorfo varia de un 4-45% y también
depende de latécnica quirurgica empleada (parotidectomia vs tumorectomia).
La transformacién maligna puede llegar hasta un 12%.
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