
ISSN: 1561-3194

Rev. Ciencias Médicas. enero-junio, 2000; 4(1):12-20
ARTÍCULO ORIGINAL

Morbilidad del adenoma pleomorfo de glándulas
salivales

Morbidity rate due to pleomorphous adenoma of salivary
glands

Alfredo Ferro Rodríguez1, María E. Marimón Torres 2, Xiomara González
González3.

1Especialista de I Grado en cirugía maxilofacial. Hospital Provincial Docente Clínico
Quirúrgico «Abel Santamaría Cuadrado». Pinar del Río.
2Especialista de I Grado en cirugía maxilofacial. Hospital Provincial Docente Clínico
Quirúrgico «Abel Santamaría Cuadrado». Pinar del Río.
3Asistente. Hospital Provincial Docente Clínico Quirúrgico «Abel Santamaría
Cuadrado». Pinar del Río.



RESUMEN

Se realizó un estudio retrospectivo de los pacientes operados de tumores mixtos de
glándulas salivales en el Servici o de Cirugía Maxilofacial del Hospital «Abel
Santamaría» de Pinar del Río en el periodo comprendido entre los años 1992 a
1998, fueron operados un total de 48 pacientes, 7 correspondieron a la variedad de
tumores malignos. Dentro de nuestros propósitos ade más de saber la variedad
histológica estaba el conocer la incidencia según glándulas afectadas. Se obtuvo
que 27 pacientes tenían afectada la parótida, en 6 pacientes se presentó la
tumoración en las glándulas submaxilares y 15 en las glándulas accesorias,  el sexo
predominante fue el masculino, incidiendo mayormente en pacientes de edad
avanzada.

DeCS: GLÁNDULAS SALIVALES/cirugía, TUMOR MIXTO DE GLÁNDULAS
SALIVALES/incidencia.

ABSTRACT

A retrospective study was made in the patients operated upon bec ause of mixed
tumors of saliva glands in the Maxilofacial Service of "Abel Santamaria" Hospital in
Pinar del Río, in the period compromised from 1992 and 1998 48 patients were
operated upon 7 corresponded to malignant tumors.Our study was aimed in
addition to know Histologic variety was to know the incidence to the affected
glands. Twenty seven patients had affection of the parotid gland, tumor was
present in the accessory glands, males were prevalent with the highest incidence in
old patients.

DeCS: MIXED SALIVARY GLAND TUMOR/ Incidence, SALIVARY GLANDS/ Surgery.

INTRODUCCIÓN

Las glándulas salivales son tejidos cuyos aspectos morfológicos, tanto histológicos
como citológicos son heterogéneos, ello explica la heterogenicidad de los tumores
que en ella se asientan. Hay lesiones que son prácticamente exclusivas de las
glándulas salivales, como es el caso del tumor mixto, término introducido por
primera vez por Winssen en 1874, 1 aunque Billroth lo había descrito clínicamente el
1859.2 El origen de este tumor es epitelial, combinado con un estroma de
apariencia mesenquimatosa de proporciones variables. 3 La histogénesis es muy
discutida aunque muchos autores aceptan que el componente mesenquimatoso se
deriva de las células epiteliales y mioepiteliales. 4,5

El término tumor mixto, no implica que su origen sea de varias capas germinativas,
sino precisamente por las características que posee de combinar tejido epitelial y
conectivo.6

Se considera un tumor biológicamente benigno aunque en ocasiones por su
localización y evolución constituye una verdadera tragedia benigna. Existen además
los tumores mixtos malignos que comprenden un grupo no muy homogéneo de
neoplasias relativamente raras y poco definidas cuyo potencial maligno es muy



variable. En todas las literaturas revisadas aparecen el adenoma pleomorfo (tumor
mixto) como tumor mas frecuente de las glándulas salivales; considerando los
tumores benignos, este representa el 90 % de total. 6-7 Este tumor puede originarse
fuera del complejo bucal: glándulas saliva les, espacios parafaríngeos. 8-9

La denominación de adenoma pleomorfo fue sugerida en 1948 por Willis, en la
actualidad se mantiene esta denominación sobre todo por patólogos de Europa,
Canadá y Asia, siendo la denominación utilizada por la OMS mientras qu e los
norteamericanos prefieren el término de tumor mixto. 10

Aspectos clínicos:

El tumor mixto es una entidad que afecta con mayor frecuencia las glándulas
parótidas seguido por las submaxilares y las glándulas salivales menores. 6-11 En la
glándula sublingual es raro la afectación de tumores, y cuando se presenta el tumor
mixto es excepcional.

Puede tener localizaciones atípicas como son el caso de mejilla, conducto de
estenon, glándulas parótidas accesorias independientes del cuerpo de la glándula
principal, localizaciones heterotópicas de glándulas salivales incluidas en ganglios
linfáticos del cuello, otras localizaciones poco común son hueso maxilar o
mandíbula.14

Este tumor puede afectar cualquier edad, siendo mas frecuente entre 30 y 50 años,
es muy raro en las primeras dos décadas de vida aunque existan reportes de niños
muy pequeños afectados por el mismo. 13-15

Más común en mujer. Clínicamente se presenta como un nódulo indoloro de
crecimiento lento, consistencia firme, que puede ser multinodul ar sobre todo
cuando son recurrentes.

En parótida este tumor se localiza con mayor frecuencia en el polo inferior del
lóbulo superficial por encima del ángulo de la mandíbula, en ocasiones por debajo y
por delante del pabellón auricular. Un 10 % de las le siones se localiza en el lóbulo
profundo extendiéndose en ocasiones al espacio parafaríngeo abombando la fosa
tonsiolar, paladar blando o pared lateral de la faringe. 8

En sus comienzos habitualmente son movibles y a medida que crecen de van
fijando a los tejidos.

Cuando afectan las glándulas salivales menores, el paladar blando constituye la
localización mas frecuente, seguido por el labio superior y el resto de la mucosa
oral, presentándose como tumoraciones submucosas de crecimiento lento cuya
mucosa suprayacente ocasionalmente puede sufrir erosiones y/o ulceraciones
traumáticas. Como aspecto significativo en su comportamiento clínico tenemos su
propensión a la recidiva tras el tratamiento quirúrgico, que esta puede variar en
dependencia de su localización, tipo de tratamiento y tiempo de seguimiento.

Generalmente la recurrencia se asocia o se atribuye a cirugías inadecuadas. 16 Las
mayores recurrencias ocurren en la glándula parótida y en los multinodulares y con
gran componente mixiode.

Muchos autores señalan que los carcinomas de glándulas salivales pueden ser
disminuidos con una excéresis adecuada de los adenomas pleomorfos. Otros
sostienen la teoría de que existen focos dispersos de carcinoma in situs ya



presentes en lesiones benignas, las cuales dan  origen al tumor mixto maligno, sin
guardar éste relación con el carácter recidivante o la evolución del tumor. En
general lo mas aceptado es que el tumor mixto benigno permanece sin
transformarse, aunque se han visto casos de degeneración maligna tras múl tiples
recidivas y en tumores con una larga evolución sin tratamiento previo. En algunas
bibliografías se han reportado de forma excepcional casos de tumor mixto benigno
metastizante el cual se disemina por vía hemática a pulmones, manteniendo su
apariencia histológica de adenoma y recibe el nombre de tumor mixto
metastizante.17-18

La cirugía como tratamiento de elección, la cual ha sufrido un proceso de
radicalización, llegando a ser la parotidectomía subtotal conservadora el
procedimiento mínimo a realizar. Técnicas mayores se realizan a la demanda del
tumor y su comportamiento biológico. En las localizaciones submaxilares la
excéresis de la glándula es el tratamiento convencional y en los diferentes sitios de
glándulas salivales menores, una excisión loc al con margen rara vez resulta un
fracaso. En algunas instituciones se ha empleado la excéresis local con radioterapia
postoperatoria en lesiones de parótida con el objetivo de disminuir el índice de
complicaciones por la parotidectomía y la tasa de recidi va local. Otros reservan la
radioterapia para casos seleccionados con mas de tres recurrencias, margen
histológicamente positivo o transformación maligna. 19

En el presente trabajo hacemos un estudio retrospectivo de los casos tratados en el
Hospital Provincial Docente Clínico Quirúrgico "Abel Santamaría" por el Servicio de
Maxilofacial que presentan diagnóstico de tumor mixto, tanto benigno como
maligno, durante los años 1992 al 1998, con el fin de conocer su incidencia,
frecuencia de presentación en las d istintas glándulas salivales, determinar la edad y
el sexo que predominó así como la prevalencia de malignización en los casos
tratados.

MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo de todos los casos
tratados con el diagnóstico de adenoma pleomórfo de glándulas salivales, tanto las
variantes benignas como malignas, en el Servicio de Cirugía Maxilofacial del
Hospital Provincial Docente Clínico Quirúrgico "Abel Santamaría" en los años 1992 -
1998 ambos inclusive registrados en el a rchivo de este mismo Hospital. Para lo cual
se revisaron las Historias Clínicas y los Informes Anatomopatológicos con este
diagnóstico; esto incluyó tanto a los pacientes operados por Cirugía Ambulatoria
como los ingresados; se extraen de dichos documentos  una serie de variables
necesarias para nuestra investigación que incluyen:

1. No. De HC o No. De Boleta

2. Nombre

3. Raza

4. Edad: Agrupados en 4 grupos.

· 1er grupo de 20 a 29 años

· 2do grupo de 30 a 39 años.

· 3er grupo de 40-49 años



· 4to grupo de 50 años y más.

1. Localización anatómica

2. Variante histológica

3. Sexo

Se confeccionaron tablas con cifras absolutas y relativas, expresadas por el método
porcentual.

RESULTADOS

En nuestro estudio se registraron 48 pacientes diagnosticados con tumor mixto de
glándulas salivales constituyendo la glándula parótida la mas afectada con un total
de 27 pacientes para un 56,2 %. Seguidos por las glándulas salivales accesorias
que resultaron 15 pacientes operados que constituyó un 31,2 %, solo 6 pacientes
fueron operados por adenoma pleomórfo en glándulas submaxilares, no
encontramos ningún caso en que el tumor haya estado asentado en las glándulas
sublinguales, todo lo cual lo encontramos  en la tabla 1.

Con relación al grupo de edades los pacientes de 50 y mas años fueron los que se
intervinieron con mas frecuencia (21 pacientes para un 43,7 %) seguido por el
grupo de 40 a 49 años en 15 pacientes (31,2 %) en el grupo de 30 a 39 aparecían
8 pacientes (16,6 %) y solamente tenían edades que oscilaban entre 20 y 29 años.

DISCUSIÓN

En la tabla 1 observamos la presentación del adenoma pleomórfo en las diferentes
glándulas salivales, se destaca la glándula parótida con el mayor número de casos
operados, 27 para el 56,2 %, lo cual coincide con todos los autores r evisados.6, 11, 20

Le continúa el grupo de glándulas salivales accesorias que resultaron 15 pacientes
operados, para un 31,2 %, con respecto a estas se plantea por la mayoría de los
autores que son junto con las sublinguales las menos frecuentemente acepta das



por tumores benignos.21,22 Seis pacientes para el 14,5 % fueron operados por
adenomas pleomorfos de glándulas submaxilares y no encontramos ninguna
operación de este, en glándulas sublinguales y aunque se plantea en diferentes
bibliografías que este tumor puede presentarse en otras localizaciones
heterotópicas, en nuestra revisión no encontramos ninguna.

Se plantea que el rango de edades del adenoma pleomórfo es muy amplio y se
reporta la mayor incidencia entre 30 y 50 años, con una edad promedio de 41 ,2
como la registrada en la serie estudiada en el Instituto de la Fuerzas Armas de
Washington con 4911 casos. 23-24 Sin embargo, como vemos en nuestra
relativamente pequeña casuística la edad de los pacientes operados sobrepasó los
50 años en un 43,7 %, ten iendo en segundo lugar los pacientes entre 40 y 49
años; si coincidimos con todos los autores en que en los pacientes muy jóvenes es
infrecuente su aparición.11, 25

Al referirnos al sexo en nuestro trabajo predominó el sexo masculino, con mas de la
mitad de los pacientes, sin embargo, las revisiones bibliográficas hechas plantean
un predominio del tumor en el sexo femenino. 25-27 Aunque debemos tener en
cuenta que no disponemos con los datos de la estructura poblacional de esos años.

En cuanto a la variedad de adenomas pleomorfos podemos decir que pueden
presentarse de forma benigna o maligna, siendo las primeras las más
frecuentes,21,28 las malignas ocupan de un 3 a un 7 % de los tumores malignos de
cabeza y cuello, lo cual es similar a lo encontrado por n osotros.

Se plantea que la variedad maligna en mas frecuente en la parótida (28), seguida
de las accesorias; aunque Stein plantea que las malignas predominan en las
glándulas accesorias,7,29 no hacemos referencia a nuestro resultado por ser poco
significativa nuestra muestra.
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