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OBJETIVO GENERAL

Proporcionar una guia practica que le permita conocer al odontdlogo general y a los
estudiantes de tltimos semestres del Colegio Odontologico Colombiano. Las caracteristicas
clinicas e histologicas del adenoma pleomorfico como la neoplasia benigna mas frecuenta en

las glandulas salivales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer los signos y sintomas que caracterizan la presencia del adenoma pleomoérfico.

- Resaltar como métodos diagnosticos de mayor veracidad para detectar el adenoma

pleomérfico a la biopsia excisional y por aspiracion con aguja fina.



- Destacar la importancia de la paridectomia superficial como el procedimiento quirtirgico

que presenta el menor nimero de complicaciones y/o recurrencias.

- Identificar los factores asociados con la recurrencia de esta neoplasia de glandula parotida.

- Determinar los patrones de riesgo relacionados con la probabilidad de transformacion

maligna del adenoma pleomorfico.



PROPOSITO

Proporcionar un concepto unificado acerca de las caracteristicas clinicas e histologicas del
adenoma pleomorfico, permitiendo asi al odontélogo general y al estudiante de odontologia,
establecer un diagnostico presuntivo y un posible plan de tratamiento de esta neoplasia

benigna de glandula salival.



JUSTIFICACION

No existen criterios claros y definidos acerca de las caracteristicas clinicas e histologicas asi
como el manejo del adenoma pleomorficico, como la neoplasia benigna mas comun de las

glandulas salivales.
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ANTECEDENTES

El adenoma pleomorfico hasta hace poco tiempo, se denominé de diferentes maneras por
ejemplo enclaucoma, bronquioma, endotelioma, encondroma, pero el término de adenoma
pleomorfico que fue sugerido por Willis, caracterizan con mas exactitud del patron

histologico poco usual que presenta la lesion. (4)

En 1977 Jr. Anderson menciond que se desconocia la naturaleza de las células que se
transforman en condrocitos, tampoco estaba claro el estimulo que provocaba semejante

diferenciacion. (8)

En 1986 Eneroth indicé que el 90 % de un grupo de casi 1900 de dichos tumores se
presentaron en la glandula paroétida, sin embargo puede presentarse en cualquiera de las

glandulas salivales. También sugirié que era mas frecuente en mujeres que en hombres en
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una proporcion aproximada de 6-4, casi todos los pacientes estaban entre la 4" y 6* década

de vida. (4)

Aunque Kochi y colaboradores encontraron en 1996 que el adenoma se presenta

tipicamente en mujeres de 30 a 70 afios. (11)

Estos tumores se pueden presentar en cualquier €poca de la vida incluso en el recién nacido,

pero son mas frecuentemente en la 5* y 6® década. (9-10)

En la actualidad gracias a nuevas técnicas clinicas e histologicas se ha podido establecer su
etiologia y patogenia asi como su plan de tratamiento con miras a disminuir la incidencia de

dicha neoplasia.



1. INTRODUCCION

Las patologias de glandulas salivales son comunes. Estas patologias afectan principalmente
las glandulas salivales mayores, esto es; glandula parétida, glandula submandibular, glandula

submaxilar.

Dentro de las patologias que afectan las glandulas salivales encontramos los neoplasicos las
cuales pueden ser tanto benignas como malignas; siendo éstas tltimas bastante agresivas u

en muchas ocasiones comprometiendo la salud del paciente.

Una de las neoplasias benignas de glandulas salivales mas comun es el adenoma pleomorfico.
Es la patologia ha tenido diferentes nombres, asi como diferente etiologia y diferente
diagnostico. Es por eso que su tratamiento, no ha sido, en la mayoria de los casos el mas

conveniente.
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En este trabajo se busca determinar la etiologia, caracteristicas clinicas, histologicas,
diagnostico y plan de tratamiento, que permita al odontologo general identificar a tiempo la
presencia de dicha patologia, como la neoplasia benigna mas frecuente en la glandula

parotida.



II. MARCO TEORICO

La mayoria de las neoplasias de glandulas de las glandulas salivales en la parotida y en las
glandulas salivales menores del espacio parafaringeo son adenomas pleomdrficos. Ha
habido desacuerdo con respecto a la extension de la cirugia requerida para un control local
del tumor efectivo y los beneficios de la radioterapia post-operatorio. Se encontré que la
enucleacion simple de los adenomas pleomorficos eran inadecuada debido a la naturaleza
pseudoencapsulado del tumor. Los efectos colaterales reportados de la irradiacion incluyen,
fibrosis, xerostomia, osteoradionecrosis, otitis externa cronica y el desarrollo local de
malignidades tardias. Esta aproximacion ha sido generalmente abandonada en los Estados
Unidos en favor de la parotidectomia con preservacion del nervio facial para adenomas

pleomorficos de la glandula parotida.



1. HISTOGENESIS

Se han sugerido diversas teorias para explicar la histogénesis del adenoma pleomorfico;
generalmente esta se centra alrededor de la célula mioepitelial y de una célula de reserva en
el conducto intercalado de la glandula salival. Los estudios ultraestructurales han
confirmado la presencia de células mioepiteliales y ductales en los adenomas pleomorficos.
Se piensa que, probablemente cualquiera de ellas o ambas pueden jugar papeles activos en la

histogénesis del tumor. (4)

Noguchi, Aikara en 1995 (5) refirid que alin estaba por declararse el origen real de las
células tumorales y definir si su origen se debe a una célula unica o derivan de células

diferentes.

Hubber (4) vy colaboradores postularon que la célula mioepitelial es la causa de la
diversidad morfolégica del tumor, incluyendo la produccién de las areas fibrosas, mucinosas,
condroides y 0seos. Regezzi y Batzaki (4) postularon que la célula mioepitelial de reserva
del conducto intercalado pueden diferenciarse en células ductales y mioepiteliales y esto
ultimo puede, a su vez, suffir metoplasia mesenquimal debido a que de forma hereditaria
tiene propiedades parecidas al musculo liso. Ademas, después puede ocurrir la

diferenciacion de estas células mesenquimatosas segin Muir Jr. Anderson. (4)



7
Otros autores en 1996 sugieren también que las células del adenoma pleomérfico se forma a
partir de una célula pluripotencial ductal con capacidad de diferenciar las células tumorales
en elementos epiteliales y mesenquimatosos. Los elementos mesenquimales funcionan como
tales dando especiales caracteristicas al tumor. Las lineas celulares tienen caracteristicas
similares a las del tumor, mas no células mioepiteliales idénticas especulandose el origen de

tipo celular como precursor inmediato. (6)

En un estudio realizado en 1994 por Atwarfield y Smallmen (7) se confirma la tipica
heterogeneidad de los adenomas pleomorficos; extromas mixoides de baja celularidad y
mayores areas de densidad estin mezcladas en iguales proporciones. Las areas celulares
demuestran un patréon diverso de hojas solidas y cordones anatoémicos de células epiteliales,
ocasionales, células claras grupos esparcidos con apariencias plasmocitoides y frecuentes

estructuras que parecen de diferentes tamafios.

2. HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

El examen microscépico muestra la heterogeneidad antes mencionada. Algunos tumores

son predominantemente celulares y compuestos de elementos epiteliales o mioepiteliales;



otros estan formados principalmente por componente aparente mesenquimatoso, que solo
contiene algunas células epiteliales diversas. Se presta cierta importancia a la proposicion
que guardan estos dos elementos basicos fundandose en que las neoplasias con predominio
epitelial tienen mayor tendencia a crecer rapidamente que los formados sobre todo por
componente de aspecto mesenquimatoso. Sin embargo hay que insistir en que, incluso
dentro de un mismo tumor hay grandes diferencias de un campo microscopico a otro. Las
células epiteliales pueden estar dispersas por todo el fondo del estroma en pequefios
cordones o formar conductos acinos tubulos irregulares o microquistes. Las células pueden
ser curvoideas o de tipo columnar y algunas veces contienen vacuolas con mucina. Puede
existir diferenciacion escamosa que se manifiesta por aparicion de puentes intercelulares o de
perlas de queratina. Las células mioepiteliales son méas oscuras y pequefias y suelen ser
poligonales; tienen un nicleo excéntrico y un citoplasma hialino eosinado (2). Este aspecto
ha dado pie a su denominacion de células " hialinas" o plasmoatoides. Es caracteristica la
fusion imperceptibles de los componentes epiteliales y mesenquimales en los lugares donde

tienen contacto.

Por otras parte pueden apreciarse islotes de tejido condroide con aspecto de cartilago
verdadero, pero sus bordes también se fusionan imperceptiblemente con las areas adyacentes
de tejido mixoide y celular. La variedad histologica apreciada es amplisima y es

precisamente esa variacion la que caracteriza el adenoma pleomorfico. (2)
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Los patrones histologicos variables dentro de cada tumor, son los que hacen que se le

denominan "adenoma pleomérfico”. (1)

El componente mioepitelial es de dos tipos morfologicos:

células plasmacitoides y fusiformes (1)

El factor basico que guia el tratamiento es la configuracion de la capsula la cual se observa
lisa y completa y en el analisis histopatologicos se observa areas de capsula expuesta, roturas

capsulares, capsulas incompletas y crecimiento del tumor dentro de la capsula (1).

3. CARACTERISTICAS CLINICAS

Microscopicamente los adenomas pleomorficos se presentan como masas encapsuladas, algo
lébuladas, de 1-6 cm. de diametro pueden estar incluidos dentro del parenquima de la
glandula salival o hacen protrusion superficialmente por debajo de la capsula glandular. La
superficie de corte blanca o amarilla es blanda y carnosa;, pero frecuentemente presenta
zonas de mayor consistencia causada por focos condroides, y tiene otras zonas donde es

mucoide y gelatinosa.
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Los adenomas pleomorficos se pueden presentar en cualquiera de las glandulas salivales, ya
sea mayores o menores pero la parotida es el sitio mas comun de localizacion

correspondiendo a un 85% de los casos (9)y (10).

Es mas frecuente en mujeres en una proporcion de 6-4 (9) y (10), aunque no todas las
series apoyan esta cifra ya que en algunos no se reportan diferencias de sexos (10), y en

otras se reportan mayor frecuencia en hombres (1).

Estos tumores pueden presentarsen en cualquier época de la vida incluso en el recién nacido,

pero son mas frecuentes, entre la 5* y 6® década de vida (9) y (10).

El adenoma se presenta clinicamente como una masa a nivel de glandula parotida de tipo
nodular, de tamafio variable, segiun el tiempo de evolucion, generalmente pequefia de

crecimiento lento por lo general asintomaticas (9).

En raras ocasiones estan adheridas a planos profundos y ocasionalmente ocurre

transformacion maligna de estos (3) y (4).

Muy eventualmente cuando su tamafic es grande, pueden comprometer el nervio facial
causando el sindrome de paralisis facial (4). Por presion de este, ya que el VII par pasa por

el parenquima de la glandula parotida.
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El tumor es lobulado y posee una pseudocépsula del tejido conectivo de grosor variable que,
por lo general es incompleta. En los sitios en donde la capsula no esta completa, el tejido

neoplasico esta en contacto directo con el tejido salival adyacente (1).

El adenoma pleomorfico de las glandulas accesorias intrabucales pocas veces obtienen un
tamafio mayor de 1-2 cm. de didmetro. Como este tumor causa al paciente dificultades en
la masticacion, en el habla y en la respiracion, se detecta y se trata méas temprano que el
resto de los tumores de las glandulas salivares (4). El adenoma pleomorfico palatino puede
aparecer fijo al hueso subyacente, pero no es invasivo. En otros sitios suele moverse con

libertad y se palpa facilmente (4).

Encontramos que en 1979, se entienda el hecho de que este tipo tumoral era relativamente
més frecuente fuera de la parétida que en el seno de la misma: también aparece en la nanz,
en el meato auditivo externo y en la piel (una forma de hidroadenoma), en todas estas
localizaciones, excepto en la ultima en la que suele ser posible una adecuada extirpacion

amplia, el tumor presenta el mismo tipo de crecimiento lento pero de diagnéstico reservado

(8).
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4. MEDIOS DE DIAGNOSTICO

Los adenomas pleomorficos de parétida como el tumor més comun de glandula, deben ser
diferenciados de lesiones parotideas. Estos pueden ser eliminados por cirugia, si la capsula
es completamente removida. Por esto el diagnostico preoperatorio es importante para

obtener resultados optimos en la cirugia (11).

En 1996 Kochi y colaboradores (11) realizaron un estudio sobre la utilidad de la resonancia
magnética en el diagrama del adenoma pleomorfico. Reportaron que se muestran contornos
lobulados causados por los diferentes tasas de crecimiento de los tipos celulares de tumor
aunque este aspecto no ha sido enfatizado. El estudio sugiere que una imagen de resonancia

magnética (I.R.M), no distingue adenoma pleomorfico de tumores malignos.

Se encontro que la sensibilidad, la especificidad los diagnosticos positivos y negativos para

la homogeneidad de la lesion, en la resonancia magnética no tiene importancia relevante.

También se ha encontrado que la prueba en aspiracion y citologia de esta lesion, no tiene un
alto grado de certeza. Shoshang y colaboradores sugieren que la aspiracion se usa en todo

el mundo y es bien tolerado por el paciente y sin complicaciones (14) aunque reportan el
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caso de un adenoma pleomorfico aspirado con aguja fina que luego del procedimiento se
necroso; James y Jacob (12) en 1994 confirman la importancia y utilidad de la biopsia por
aspiracion como un procedimiento seguro y simple para evaluar las lesiones de glandulas
salivares separando la inflamatorias de las neoplasicas. La tomografia axial computarizada o
TAC, también ha sido utilizada para determinar las dimensiones del adenoma pleomorfico

segun un estudio reportado por Louis D y colaboradores en 1994 (10).

Finalmente se ha sugerido que la biopsia incisional y el diagnostico histologico es el mejor

medio para reconocer la presencia del adenoma pleomoérfico en glandula parétida (1).

5. TRATAMIENTO

El tratamiento de primera elecciéon de un tumor benigno de glandulas salivales menores o
mayores es la excision quirargica, no se recomienda la enucleacion de tumores mixtos
parotideos por el riesgo de recurrencia, debido a defectos capsulares, como se dijo antes la

eliminacion debe incluir la conservacion del nervio facial intacto (1).

Se tiene claro que el tratamiento en la glandula pardtida debe ajustarse a los principios
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establecidos para la cirugia de la glandula lo cual quiere decir, extirpar el tumor y el l6bulo

de la glandula afectada (4).

La enucleacion de los adenomas pleomorficos solo es una terapia inadecuada y debe ser
evitada, la observacion sola en cada situacion, reservando la irradiacion como un accesorio
para la cirugia de revision para recurrencia tumorales producen un control local y tasas de

morbilidad aceptadas (15).

En general las lesiones de paladar duro debe quitarse junto con la mucosa que lo recubre, en
tanto que las que se encuentren en mucosa de revestimiento, como en los labios, para dar en
mucosa bucal muchas veces son tratados con el éxito mediante la enucleacion o la excision

extracapsular (4).

Sin embargo la patologia de Regezzi no recomienda la enucleacion de tumores parotideos

por el riesgo de recurrencia, por los defectos capsulares (1).

En mayor parte de los casos, una parotidectomia superficial con conservacion del nervio
facial es el tratamiento mas adecuado para los tumores mixtos de parétida a diferencia los

tumores de glandula submaxilar es el tratamiento de eleccion de la recesion (1).
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Como los tumores son radioresistentes, tiene poco beneficio la radioterapia razon por la cual

esta contraindicada (4).

Con frecuencia las lesiones del paladar o encia afectan el periostio o el hueso por la que su
extirpacion es dificil (1). Otros tumores mixtos bucales pueden removerse con mayor
facilidad, pero en todos los casos la intervencion quirtrgica debe incluir tejido exterior a la

pseudocapsula (1).

Se tiene clara la posibilidad de transformacion maligna que es mayor cuando los pacientes

recibieron radioterapia en esta zona (1).

En la primera mitad de este siglo, el tratamiento por enucleacién se asocid con tasas de
recurrencia de 10 a 35 % pero las técnicas quirurgicas actuales la han reducido de 0 a 25 %,
por eso hoy los adenomas pleomorficos recurrentes, son pocos comunes y la experiencia en

su tratamiento esta limitada a pocas situaciones (18).

La diseccion extra capsular es una técnica alternativa, quizds no también, conocida de
remocion quirurgica de tumores de pardtida, la cual algunos defienden de la parotidectomia
superficial categorizandola erréneamente como enucleacion, mas bien es la cuidadosa
diseccion del tumor por fuera de la capsula sin identificacion previa del nervio facial, asi

como también los tumores tratados con parotidectomia superficial tienden a estar
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localizados méas profundamente y estos probablemente explica la alta incidencia de la

neuropraxias (16).

La parotidectomia superficial es una técnica preferida para aplicacion general y permiten un
gran margen de error, el mérito del estudio es que libera el tumor de responsabilidad por la

recurrencia y centra la atencion en la técnica quirtrgica (16).

Los tumores con compromiso del lobulo profundo requieren parotidectomia total con
preservacion del nervio facial, esta aproximacion quirurgica a limitado, las tasas de
recurrencia ademas se ha demostrado que la incidencia del dafio del nervio facial

permanente es mayor con la enucleacion que con la parotidectomia superficial (15).

6. RECURRENCIA Y TRATAMIENTOS SECUNDARIOS

En 1930, Mc Farland, presté atencion a la alta incidencia de la recurrencia del tumor,
asociado con la enucleacion (8) y posteriormente fue explicado en términos patolégicos
por Patey y Thackray, quienes demostraron una perdida de la integridad capsular y

extensiones microscopicas del adenoma por fuera del cuerpo principal del tumor (16).
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En cuanto a la recurrencia del adenoma pleomorfico se encontré que en 1977 se describié

come un problema clinico (8), comun en cualquier sitio, ya fuera por el tratamiento

inadecuado, por las células tumorales que se presentaban dentro de la capsula o por las

irregularidades en la superficie capsular.

En un estudio de los patrones de crecimiento y de la recurrencia de los adenomas
pleomorficos, Narmeim y colaboradores, encontraron que una recesion incompleta,

hipocelularidad y encapsulacion incompleta eran los aspectos asociados con la recurrencia

“).

44% de recurrencia asociados o procedimiento quirtirgico inadecuado, otro estudio entre
1947 y 1992 con 475 pacientes con diagnostico de adenoma pleomérfico a lo cual se le
encontraron diferencias con los tumores primarios limitados, estos se trataron solamente con

cirugia, teniendo en cuenta dos técnicas:

- La diseccion extracapsular (380 pacientes).

- Parotidectomia superficial (95 pacientes).

Se observaron 7 recurrencias después de la extracapsular, (2%), y 2 luego de la

parotidectomia superficial (2%). Por otra parte fue comprobado en 480 pacientes, que la
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remocion de la adenoma con un adecuado margen de tejido normal es posible, teniendo en

cuenta la relacion anatomica del adenoma con el nervio facial (16).

En conclusion la extirpacion inicial deficiente puede producir una recurrencia en forma de
multiples focos tumorales leves, estos dafios se distribuyen en la zona operatoria y esta

relacionado con la cicatriz quirurgica.

En la mayoria de casos el tumor recurrente mantiene las caracteristicas histologicas del

tumor primario y en cada recaida aumenta el riesgo de malignidad (1).

Citamos un caso del presente afio, extraiio pero interesante de la recurrencia del adenoma
pleomorfico al conducto auditivo externo desde la parotida, teniendo en cuenta que no hay
reportes previos de esta forma de recurrencia, los adenomas pleomorficos estan contenidos
por una capsula fibrosa frecuentemente incompleta con proyecciones tumorales para
extendersen mas alla de sus margenes, la enucleacion puede dejar aquellas proyecciones y
favorecer la recurrencia; otro mecanismo de recurrencia es la ruptura del tumor y dispersion

de células.

El tumor de glandula parétida se presenté como una masa de conducto auditivo externo; la

via de diseminacion del tumor fue un defecto en la parte interior del conducto asociado a la
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persistencia del agujero Huschke, el cual es evidente en el nifio de 11 meses y usualmente se
cierra entre los cuatro y cinco afios de vida pero su real persistencia y variables anatomicas

no se han estudiado.

Finalmente se llegé a la conclusion de que una historia pasada de tumor de glandula paroétida
y tumores recurrentes, son poco probables de presentarse como una lesion maligna, aunque

si una residiva de las anteriores (17).

Las recurrencias se han reportado por mas de 20 afios, la mayoria de la s recurrencias
iniciales se han reportado que ocurren en los primeros 5 - 10 afios. Todos los casos de
recurrencia han sido tratados con parotidectomia, la recesion inadecuada y la dispersion del
tumor intraoperatorio. Se ha sugerido esto entre las mayores razones para la recurrencia del
adenoma pleomorfico. La recesion inadecuada del tumor y la ruptura de este estin
relacionadas, ya que es probable que ocurran cuando la pseudocapsula del adenoma

pleomorfico es comprometida durante la recesion quirurgica.

Se ha sugerido la irradiacion como tratamiento en casos de dispersion del tumor, recesion
inadecuada y recurrencia ya que la cirugia para el adenoma pleomérfico trae el riesgo de

dafio permanente del nervio facial.
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La enucleacion de los adenomas pleomorficos solo es una terapia inadecuada y debe ser
evitada. Los margenes microscopicamente positivos después de la recesion de in adenoma
fueron asociados con un porcentaje aumentado de recurrencia tumoral, pero la dispersion

tumoral intraoperatoria no lo fue (15).

7. MALIGNIDAD

En la mayor parte de los casos, el tumor recurrente mantiene las caracteristicas histologicas
del tumor primario, sin embargo con cada recaida aumenta el riesgo de malignidad (1).
Ademas, cerca de 25% de los tumores mixtos benignos sufre transformacion maligna sino se
tratan por tiempo prolongados . La posibilidad de transformacion maligna es mayor cuando

los pacientes recibieron radioterapia en la zona (1).

El adenoma pleomoérfico de paroétida es un tumor benigno de larga duracion el cual comienza
en glandulas salivales, sufre transformacion maligna en el 6% y hace metastasis a pulmon y
hueso. en el 21% de los mismos la metastasis a piel ocurre solo a pacientes con enfermedad
avanzada. Un estudio con 420 pacientes con metastasis a piel no reportaron tumor de

glandula parétida (19).
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Para 1997 se tenia ya clara la radioresistencia del adenoma pleomorfico, por lo cual tiene
poco beneficio la radioterapia, razon por la cual esta contraindicada. La transformacion
maligna de adenoma pleomorfico, segun el componente maligno pude ser: Carcinoma,

adenocarcinama o clindliomatoso (8).

En un estudio realizado en 1995, por Martha B, la parotidectomia total contenia una masa
solida de color amarillento, I6bulado y rodeado de un tejido fibroso con una zona necrotica
adyacente con caracteristicas de carcinoma mucoepidermoide y con tejido predominante
fibroconectivo con un componente epitelial. En este caso la neoplasia es de dificil

diagnostico por la similitud con adenoma pleomorfico pre-exixtente.

Cuando el carcinoma mucoepidermoide se origina de un adenoma pleomoérfico, este hace
metastasis a piel. El carcinoma adquiere un patrén metastasico o por via linfatica,

incluyendo diseminacion nodular.

El carcinoma enapleoide reportd metastasis a: Colon, pulmén , ovario, Utere, estomago,
lengua, prostata y a veces se transforma en melanoma. La metastasis es usualmente una
placa bien definida con bordes en espina. El compromiso de la piel puede ser causa del

intento de drenaje linfatico en la zona (12).



1. DISCUSION

El adenoma pleomorfico también llamado tumor mixto benigno, ha sido dificilmente
diagnosticado; en muchos casos debido a la ausencia de experiencia clinica por parte del

odontologo.

La etiologia asi como la histologia de esta neoplasia de la glandula salival es compleja y
suele confundirse con otras patologias glandulares tales como: el carcinoma

mucoepidermoide y el oncocitoma.

El tratamiento del adenoma pleomorfico consiste basicamente en la excisién quirirgica de
parte de glandula o en muchos casos de su totalidad ( parotidectomia ). Por otra parte los
tratamiento son radioterapia han demostrado una tendencia a la malignizacion y recurrencia
de esta neoplasia benigna. Sin embargo el porcentaje de malignizacion es bajo al igual que

su recurrencia. Hoy en dia la biopsia incisional junto con analisis histopatolégico han
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demostrado ser el medio de diagndstico mas exacto para determinar la presencia de

adenoma pleomorfico en glandulas salivales principalmente en glandula parotida .



IV. CONCLUSIONES

- El adenoma pleomérfico es la neoplasia benigna de mayor incidencia en glandulas salivales.

- A pesar de existen diferentes medios diagnosticos, la biopsia incisional junto con el analisis

histopatologico han demostrado ser los mas efectivos.

- La variabilidad histolégica que no presenta un patron definido ha llevado a denominarlo en

la actualidad como adenoma pleomérfico.

- La radioterapia debido a su ineficacia en la resolucion de la neoplasia, ha demostrado ser

contraindicada en el tratamiento del adenoma pleomorfico.

- El tratamiento ideal aplicable al adenoma pleomorfico de la glandula en la excision
quirurgica de la glandula ( parotidectomia ) tratando siempre de preservar estructuras

anatomicas entre estas: Nervio facial, arteria facial, cadena linfatica. -
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