Caso Clinico

Adenoma

pleomorfo de paladar

Pleomorphic adenoma of the palate

Los tumores de glandulas salivares representan el 2-3% de
todos los tumores. De ellos, sélo el 15-23% se localiza en
glandulas salivares menores. El tumor de glandula salivar
menor mas frecuente es el adenoma pleomorfo. Se loca-
liza principalmente en la parétida, pero cuando aparece
en una glandula salivar menor, lo mas comudn es que lo
haga en el paladar.

Clinicamente, se observa un nédulo indoloro, firme, bien
delimitado, de crecimiento lento. El diagnéstico se realiza
mediante TC, RMN, PAAF o biopsia excisional de la lesién.
El tratamiento de eleccion es la exéresis completa de la
tumoracién con margenes sanos. Es importante diagnos-
ticarlo porque se considera un tumor de bajo grado de
malignidad, por sus limites mal definidos, su capacidad de
recidiva y su potencial de malignizacién a largo plazo.

PALABRAS CLAVE:
Adenoma pleomorfo, tumor de glandula salivar.

Caso ClLinico

Mujer de 76 afios de edad, con clinica de disfagia alta
que ha aumentado progresivamente en el tltimo afio. En
la exploracién se observa una tumoracién velopalatina
derecha de aspecto angiomatoso que ocluye parcialmente
la orofaringe.

En la TC con contraste se observa una tumoracién de
velo de paladar, que se extiende hacia la amigdala palati-
na. La RM refleja dicha formacion de limites precisos, que
mide 30 x 40 x 35 mm y que se extiende por el paladar
blando, cruzando la linea media y ocluyendo parcialmente
la orofaringe y la nasofaringe. La masa capta intensamente
el contraste de forma heterogénea, sin poder precisarse
vasos nutricios. No invade tejidos vecinos ni hay adenopa-
tias locorregionales.

La imagen de la angiorresonancia es compatible con
angioma, pero no se pueden descartar otras lesiones
de caracter solido. Se realiza una angiografia de ambas
carétidas externas y sus ramas, sin apreciar malformacién
vascular dependiente de dichas ramas, por lo que no se
realiza embolizacion.

El tratamiento consiste en la extirpacion quirdrgica
de la tumoracién con amplios margenes de seguridad y el
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SUMMARY

Salivary gland tumors are 2-3% of all human tumors.
Minor salivary gland tumors represent 15-23% of all
salivary neoplasms. Pleomorphic adenoma is the most fre-
cuent minor salivary gland tumor. It most commonly arises
from the parotid, but when it appears in a minor salivary
gland, the most common localitation is palate.

The clinical presentation is in the form of a firm and well
delimited nodule. Diagnosis is made using TC, RMN, fine
needle aspiration biopsy or excisional biopsy. Treatment
of choice is wide surgical resection with wide margens. It’s
important to diagnose it because it’s considered as a low
grade malignancy tumor because or its poorly defined
limits, high capacity to relapse and potential maligniza-
tion over the long term.
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resultado de la anatomia patolégica de la pieza es adeno-
ma pleomorfo de paladar blando.

Discusion

Los tumores de glandulas salivares representan el 2-3%
de todos los tumores’, el 3-5% de los tumores de cabeza
y cuello en el adulto’? y el 8% de los tumores de cabeza
y cuello en los niflos2. Los tumores de glandulas salivares

menores son infrecuentes y representan el 15-23% de
todas las neoplasias de glandulas salivares23.

Las glandulas salivares menores se distribuyen por toda
la cavidad oral, pero se concentran especialmente en los
labios y en el paladar. Es por esto que el 50% de los tumo-
res de glandulas salivares menores aparece en esta locali-
zacion, sobre todo el paladar duro34. Aproximadamente,
el 50% de ellos son benignos®. La edad de aparicién mas
frecuente es en la 42-5% décadas de la vida y s6lo el 5-10%
de los tumores de glandulas salivares menores afecta a
pacientes de menos de 20 afios®.

El mas frecuente de ellos es el adenoma pleomorfo,
seguido de cistoadenoma, mioepitelioma, sialoadenoma,
adenoma de células basales y tumor de Whartin®.
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Figura 1: RMN, corte coronal, donde se observa el gran tamario de la
lesion.

Figura 2: Imagen sagital que pone de manifiesto la relacién de la lesion
con las estructuras vecinas.

Figura 3: Imagen axial de RMN que demuestra cémo la lesiéon sobrepasa
la linea media.

El adenoma pleomorfo es el 40-70% de todos los
tumores de glandulas salivares?’ y el 90% de las neoplasias
benignas de glandulas salivares.

El 75-85% de los adenomas pleomorfos aparece en la
parétida, representando el 60% de los tumores en esta
glandula y sélo el 5% lo hace en glandulas salivares meno-

Figura 4: Tumoracién submucosa en el paladar, que sobrepasa la linea
media.

Figura 5: Exploraciéon de la orofaringe de la paciente al mes de la
intervencion.

res'. Cuando se forma en ellas, el lugar mas frecuente es
el paladar ya que es aqui donde se encuentra la concen-
tracién mas alta de glandulas salivares menores del tracto
aerodigestivo superior, seguido de mucosa labial, mucosa
yugal, suelo de la boca, trigono retromolar y lengua?3>9.
La edad en el momento del diagndstico suele ser de
40-50 afios, predominantemente en mujeres2. El adenoma
pleomorfo es también el tumor de glandula salivar mas
frecuente en nifos, significando el 66-90% de todos los
tumores de glandula salivar en ellos’S.

Algunos autores lo consideran como un tumor de
bajo grado de malignidad por sus limites mal definidos,
su presentacion multifocal, su capacidad de recidiva y su
potencial de malignizacion a largo plazo*>, que ocurre en
el 2-9% de los casos y se asocia a lesiones de gran tamanio,
de mucho tiempo de evolucion o recurrentes?. En el pro-
ceso de malignizacion, la transformaciéon es a carcinoma
indiferenciado o adenocarcinoma3.

Se llama tumor mixto o pleomorfo por la variada dife-
renciacion celular, donde se observa una proliferacion de
células mioepiteliales que adoptan una estructura ductal o
tubular en un estroma con apariencia condromixoide' 26,
Puede parecer encapsulado, pero su capsula es incompleta,
o estd a menudo infiltrada por células tumorales, por tanto,
es un tumor con mucha capacidad de implantabilidad. Si la
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capsula se rompe durante la exéresis, o si la exéresis no es
suficientemente extensa, puede quedar tejido residual, o
ser implantado, aumentando el riesgo de recurrencia’®.

Clinicamente, se trata de un nédulo indoloro de creci-
miento lento, de superficie lisa y consistencia firme, bien
delimitado, no adherido a planos superficiales ni profun-
dos, recubierto por mucosa de aspecto normal, sin ulce-
racion, inflamacidon cercana ni infiltracion 6sea2567. Los
sintomas mas frecuentes que suele causar, son la disfagia o
la dificultad en la pronunciacién.

Es muy raro que aparezcan infartos dentro de un ade-
noma pleomorfo de una glandula salivar. Puede ocurrir de
forma espontanea, al comprimir la propia masa tumoral
su aporte sanguineo en su crecimiento, o tras una PAAF
o una biopsia. La existencia de necrosis en el tumor, asi
como la ulceracién, la sobreinfeccién, el sangrado interno
6 externo que se manifieste con telangiectasias, el dolor o
la aparicion de adenopatias, sugiere malignidad.

Para realizar el diagnéstico de las masas en paladar,
la ecografia parece ser la técnica inicial mejor en tumo-
res menores de 3 ¢cm, segun algunos autorest. Cuando es
mayor de 3 cm, o se sospecha malignidad, lo mejor es la TC
o la RMN, que dan informaciéon precisa sobre localizacion,
tamafo y extension.

La TC es mejor que la RM para ver una posible afec-
tacion ésea, mientras que la RM por su parte, tiene mas
resolucion para tejidos blandos y da mejor definicién de
la extensién y relacién con tejidos adyacentes, siendo la
mejor para determinar el grado de encapsulaciéon y la
posible infiltraciéon®. En la RMN, el adenoma pleomorfo
aparece con hiperintensidad homogénea en T2 y realce
rapido, fuerte y heterogéneo en T1 tras la inyecciéon de
contraste®.

Las lesiones deben tener mas de 1 cm de profundidad
para hacer una puncién con aguja fina(PAAF)®7. Su preci-
sién varia, segun distintos autores, desde un 80%°® hasta
un 91.6%2.

Un método mas fiable que la PAAF, es la toma de una
biopsia, que debe ser excisional, para evitar la siembra de
células neoplasicas al realizarla®’.

Otros métodos de diagndstico se basan en estudios
inmunohistoquimicos, que resultan positivos para la pro-
teina S100 y la citoqueratina y focalmente positivos para la
actina de musculo liso'.

El diagnostico diferencial debe hacerse con el cis-
toadenoma, el tumor de Whartin, el neurofibroma, el
hemangioma, el carcinoma mucoepidermoide o el rabdo-
miosarcoma.

El tratamiento de eleccidn es la exéresis completa de la
tumoracion con margenes de 2-3 mm de tejido sano circun-
dante25¢, lo que implica hacer un curetaje o fresado del
periostio del hueso subyacente a la lesion, por la posible
presencia de células tumorales en la superficie 6ésea®’ y no
a la infiltracién dsea. Por ultimo, se debe reparar y cerrar
el defecto suturando la mucosa restante, o, si lo precisa,
utilizando un injerto mucoso o miomucoso pediculado®’.
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Uno de los riesgos tras la extirpacién, es la formacién
de un defecto en el paladar, el cual podria ocasionar
regurgitacién nasal de la comida y los liquidos y problemas
fonéticos, por insuficiencia velopalatina.

Si la técnica quirdrgica es la apropiada, la recidiva es
menor del 5%?2, pero si la extirpacion es incompleta, el por-
centaje asciende hasta el 30%?. El intervalo de recurrencia
hasta que aparece la recidiva es relativamente largo.

La radioterapia tras la extirpacién quirurgica permi-
te disminuir la tasa de recurrencias, sobre todo si no
es posible la extirpacion completa?. Otros autores, en
cambio, prefieren reservarla para las recidivas y los casos
inoperables3.

Como conclusion, debemos tener en cuenta que ante
una masa indolora y firme en paladar, pueda tratarse de
una neoplasia de glandula salivar menor y entre ellas,
la mas frecuente, el adenoma pleomorfo. Conocerla es
importante para realizar una exéresis amplia y completa,
incluyendo fresado del lecho 6seo, previniendo asi la reci-
diva de la lesion.
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