
Resumen: El adenoma de células basales es un tipo específico de adeno-
ma con una apariencia histológica uniforme y monomorfa, en el que pre-
dominan las células basaliodes sin el componente mixocondroide del tumor
mixto. Atendiendo a su morfología pueden ser divididos en cuatro subti-
pos: sólido, tubular, trabecular y membranoso. 
Presentamos cuatro casos de adenoma de células basales localizados en
glándula parótida: uno de tipo sólido, uno de tipo trabecular y dos de tipo
membranoso, tratados mediante parotidectomía superficial conservado-
ra en todos los casos. 
Esta división en distintos patrones morfológicos tiene una finalidad des-
criptiva, salvo en el subtipo membranoso por su mayor tendencia a la mul-
tifocalidad y a la recidiva, su ocasional transformación maligna, así como
por su posible asociación en un tercio de los casos a tumores ecrinos der-
males. Esto implica un seguimiento más estrecho y un despistaje de posi-
bles lesiones cutáneas asociadas.

Palabras clave: Basales; Membranoso; Multifocalidad; Recidiva; Ecrinos.

Recibido: 09-05-2004

Aceptado: 21-03-2005

Abstract: The basal cell adenoma is a specific type of adenoma,
with a uniform, monomorphous histologic appearance that is
dominated by basaloid cells and that does not have the
myxochondroid tissue characteristic of mixed tumors. It may be
divided on the basis of its morphologic pattern into four subtypes:
solid, tubular, trabecular and membranous. We report four cases
of basal cell adenoma subdivided as follows: one solid, one trabecular
and two membranous subtypes. In all cases a conservative superficial
parotidectomy was the treatment.
Morphologic identification of the specific subtype is for descriptive
purposes, except in the case of the membranous type, due to its
tendency to be multifocal, its high recurrence rate, its occasional
malignant transformation and its possible association in about one-
third of the reported cases with dermal cylindromas. A close follow-
up and screening of skin lesions is suggested for these tumors.
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Introducción

El adenoma de células basales (ACB),
es una neoplasia epitelial benigna con
una apariencia histológica uniforme y
monomorfa, en la que predominan las
células basaliodes sin el componente
mixocondroide del tumor mixto. Repre-
sentan un 2% de los tumores primarios
de glándulas salivares y se localizan más
frecuentemente en la glándula parótida
y en las glándulas salivares menores del
labio superior.1

Ha existido mucha controversia
acerca de la terminología y espectro de
tumores que pertenecen a ese grupo
desde su descripción por Kleinsasser y
Klein en 1967.2 En el monográfico acer-
ca de los distintos tipos histológicos de
tumores de glándulas salivares, de la
Organización Mundial de la Salud
(OMS) de 1972,3 había dos categorías
de adenoma: pleomorfo y monomor-
fo. Dentro de los adenomas mono-
morfos se encontraban el tumor de
Warthin, Oncocitoma y Otros tipos, sin
una clara definición de estos últimos lo
que hizo que distintos patólogos utili-
zaran el término monomorfo como una
entidad diagnóstica. En una revisión
más reciente acerca de la clasificación
histológica de los tumores de la glán-
dulas salivares de la OMS publicado a
finales de 1991, no se utiliza el térmi-
no monomorfo como categoría diag-
nóstica y se incluye una variedad de
tipos específicos de adenoma, separa-
dos por sus distintas características morfológicas, entre los que se
encuentra el adenoma de células basales.2,4

Casos clínicos

Presentamos cuatro casos diagnosticados de adenoma de célu-
las basales durante los años 2000-2003, de una serie de 92 paro-
tidectomías intervenidas en el Hospital Universitario de Son Dure-
ta durante este periodo de tiempo.

Se trata de 2 hombres y 2 mujeres de entre 17 y 72 años con
una medía de edad de 43,7 años. La clínica fue en todos los casos
de tumoración parotídea de entre 1 y 3 cm de diámetro, indolora
de consistencia dura y móvil (Fig. 1).

Se realizó sistemáticamente Punción Aspiración con Aguja
Fina (PAAF) siendo los resultados sugestivos de adenoma pleo-
morfo en dos de los casos y adenoma monomorfo en los otros
2 casos.

Introduction

The basal cell adenoma
(BCA) is a benign neoplasm
with a uniform, monomor-
phous histologic appearance
that is dominated by basa-
loid cells but that does not
have the myxochondroid
component of mixed tumors.
They account for 2% of all
primary salivary gland
tumors and they are nor-
mally located in the parotid
gland and in the minor sali-
vary glands of the upper lip.1

There has been much con-
troversy about the terminol-
ogy and the spectrum of
tumors that belong to this
group following their descrip-
tion by Kleinsasser and Klein
in 1967.2 In the monograph
of the different histological
types of salivary gland
tumors by the World Health
Organization (WHO) in
19723 there were two cate-
gories of adenoma: Pleo-
morphic and monomorphic.
Within monomorphic ade-
nomas there were Warthin’s
tumors, Oncocytoma and
Other Types, with no clear
definition of the latter, mean-
ing that various pathologists
used the term monomorphic

as a diagnostic entity. In a more recent revision of the his-
tologic classifications of salivary gland tumors published
by the WHO at the end of 1991, the term monomorphic is
not used as a diagnostic category and variants are includ-
ed of the specific types of adenoma, separated by their dif-
ferent morphologic features, and which included basal cell
adenoma.2,4

Clinical cases

We present four cases diagnosed as basal cell adenoma
during 2000-2003, in a series of 92 parotidectomies per-
formed at the University Hospital of Son Dureta during this
time period.

The patients consisted of 2 men and 2 women between
the ages of 17and 72 with a mean age of 43.7. The clinical
was in all cases of a tumor-like mass of the parotid mea-

Figura 1. Arriba: Incisión de Appiani con levantamiento de col-
gajo SMAS. Abajo: Tumoración en parótida izquierda de 3 cm
aproximadamente. 
Figure 1. Up: Appiani incision with SMAS flap elevation. Down. Tumor-
like mass in left parotid gland measuring 3 cm approximately.
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suring between 1 and 3 cm
in diameter that was not
painful and which was hard
and movable (Fig. 1).
Fine needle aspiration (FNA)
puncture was systematical-
ly carried out and the results
were suggestive of pleo-
morphic adenoma in two
cases and monomorphic
adenoma in the other two
cases.
The radiologic tests using CT
(computed tomography)
scans and/or NMR (Nuclear
Magnetic Resonance) showed
in all cases a single tumor-
like mass, that was well-
defined, variable in size, with
a homogenous consistency,
except in one case in which
images compatible with
postpuncture bleeding could
be seen (Fig. 2).
A conservative superficial
parotidectomy was carried
out in all cases, using a mod-
ified Appiani5 incision, with
harvesting of a SMAS flap
(Fig. 1.)
For the conventional histo-
logic examination formalde-
hyde fixation was carried out
at 4% with paraffin embed-
ding and hematoxylin-eosin
staining.
Two basal cell monomorphic
adenomas were diagnosed
of the membranous subtype.
One was of the solid subtype
and the other trabecular.
Within the membranous
type one was multinodular,
and the remainder were
uninodular (Figs. 3-7).

All the patients were discharged two days after surgery.
One patient, who experienced a complication during the
immediate post-operative period, developed a local
hematoma that was drained and the evolution was favor-
able.

There were no cases of facial paralysis. One of the cases
developed slight paresis of the marginal branch of the facial
nerve that disappeared three months later.

To date there have been no cases of local relapse or of
malignant transformation.

La exploración radiológica median-
te TC (Tomografía Computarizada) y/o
RM (Resonancia Magnética) mostró en
todos los casos una tumoración única,
bien definida, de tamaño variable, de
consistencia homogénea salvo en uno
de los casos que presentó imágenes
compatibles con sangrado postpunción
(Fig. 2).

Se realizó parotidectomía superficial
conservadora en todos los casos, utili-
zando la incisión modificada de Appia-
ni,5 con levantamiento de colgajo de
SMAS (Fig. 1).

Para el estudio histológico conven-
cional se realizó fijación en formaldehí-
do al 4%, inclusión en parafina y tinción
con hematoxilina-eosina.

Se diagnosticaron dos adenomas
monomorfos de células basales subtipo
membranoso, uno subtipo sólido y otro
trabecular. Dentro de los adenomas de
tipo membranoso uno era multinodu-
lar, en el resto de casos se trató de un
nódulo único (Figs. 3-7).

Todos los pacientes fueron dados de
alta dos días tras la intervención quirúr-
gica. 

Un paciente presentó, como com-
plicación postoperatoria inmediata, un
hematoma local que se drenó y evolu-
cionó favorablemente.

No hubo ningún caso de parálisis
facial. Uno de los casos presentó una leve
paresia de la rama marginal del nervio
facial que había desaparecido a los 3
meses.

No ha habido ningún caso de reci-
diva local o de malignización, hasta el
momento actual.

En los casos de adenoma de células
basales membranosos, se realizó un des-
pistaje de posibles lesiones cutáneas aso-
ciadas, que resultó negativo.

Discusión 

Los adenomas de células basales constituyen aproximadamen-
te el 2% de todos los tumores primarios de las glándulas salivares,
según el registro de tumores de glándulas salivares de la AFIP.1 Aten-
diendo a su morfología pueden ser divididos en cuatro subtipos:
sólido, trabecular, tubular y membranoso.4

La media de edad de los pacientes es de unos 58 años, con un
pequeño pico de incidencia en la década de los 70. Predomina en
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Figura 2. TC cervical. Serie axial con cortes de 3 mm. Lesión nodu-
lar de 1 cm a nivel de lóbulo superficial de parótida izquierda, bien
delimitada e hiperdensa.
Figure 2. CT cervical scan. Axial series with 3 mm slices. Nodular lesion
measuring 1 cm at the level of the superficial lobe of the left parotid
that is well-defined and hyperdense.
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mujeres 2:1, aunque el subtipo mem-
branoso tiene una distribución seme-
jante en ambos sexos.

Su localización más frecuente es la
glándula parótida, en el 74% de los
casos aproximadamente, seguida de las
glándulas salivares accesorias del labio
superior, en el 7,5%, siendo esta la loca-
lización intraoral más frecuente; el resto
se distribuyen entre las glándulas sali-
vares accesorias de la mucosa bucal, la
glándula submaxilar, las glándulas sali-
vares palatinas, otras localizaciones ora-
les y el cuello.

Existe una similitud histológica nota-
ble entre los tumores ecrinos dermales
(cilindroma) y los adenomas de célu-
las basales, y cierta diátesis entre estos
tumores y los adenomas de células basa-
les parotídeos. Muchos de los adeno-
mas asociados con tumores cutáneos
son cilindromas dermales, por esto y
por la semejanza histológica entre
ambos tumores, Batsakis y Brannon,6

denominan a los tumores parotídeos,
análogos dermales, aunque Heading-
ton y cols.7, que fueron los primeros en
describir la asociación entre ambos tipos
de tumores, usan el término adenoma
de células basales tipo membranoso.

El hallazgo clínico más frecuente en
estos adenomas es el de una tumora-
ción, que suele ser un nódulo único,
bien definido, salvo en el subtipo mem-
branoso que puede ser multifocal. Su
consistencia es firme, aunque en oca-
siones se trata de un tumor quístico,
más compresible y son móviles a la pal-
pación salvo que se localicen en el pala-
dar duro.

En cuanto a sus características
macroscópicas, con la excepción de algu-
nos tumores de tipo membranoso que
son multinodulares o multifocales, se trata
de tumores únicos, bien delimitados y
en la mayoría de los casos menores de 3
cm de diámetro en el momento de la
excisión, con un rango entre 1,2 y 8 cm.
Dentro de la parótida, se sitúan con
mayor frecuencia en la porción superfi-
cial del lóbulo lateral, y poseen habi-
tualmente una cápsula bien definida. Los
adenomas monomorfos intraorales aun-
que son tumores bien definidos, no sue-
len ser encapsulados. 

In the membranous basal cell
adenoma cases, screening
was carried out of possible
associated cutaneous lesions,
that proved negative.

Discussion

Basal cell adenomas account
for approximately 2% of all
primary tumors of the sali-
vary glands, according to the
AFIP register of salivary gland
tumors.1 On the basis of their
morphologic pattern they can
be divided into four subtypes:
solid, trabecular, tubular and
membranous.4

The mean age of the patients
is 58, with a small peak in
incidence in the 70s decade.
It is more predominant in
females with a 2:1 ratio,
although the membranous
subtype has a similar distri-
bution in both sexes. 
The basal cell adenoma is
most commonly located in
the parotid gland, in 74% of
cases approximately, followed
by the salivary glands of the
upper lip, with this intraoral
location being the most com-
mon in 7.5%. The remainder
is distributed amongst the
accessory salivary glands of
the buccal mucosa, the sub-
maxillary gland, the salivary
glands of the palate, and
other oral locations and the
neck.
There is a remarkable histo-
logical similitude between
eccrine dermal tumors (cylin-
dromas) and basal cell ade-
nomas, and there is certain
diathesis with these tumors
and basal cell adenoma of
the parotid gland. Many of
the adenomas associated
with cutaneous tumors are
dermal cylindromas. As a
result of this and the histo-
logic resemblance between

Figura 3. Tumoración monomorfa encapsulada (HE x 20).
Figure 3. Encapsulated monomorphic tumor-like mass, (HE x 20).

Figura 4. Proliferación de células basaliodes con pequeñas luces
ductales (HE X 200).
Figure 4. Basaloid cell proliferation with small ductal lumina, (HE x
200).

Figura 5. Patrón de crecimiento sólido, (HE x 40).
Figure 5. Solid growth pattern, (HE x 40).
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El color de la superficie es habitual-
mente uniforme y suelen tener una tex-
tura homogénea. Durante años tras la
descripción inicial de estos tumores por
Kleinsasser y Klein,2 se interpretó el tér-
mino monomorfo, como isomorfismo y
ausencia de diferenciación mioepitelial.
Estudios más recientes, incluyendo
microscopía electrónica e inmunohisto-
química, revelan que la diferenciación
basal, ductal o mioepitelial se produce
en diferentes grados en los adenomas
de células basales como en otro tipo de
tumores de las glándulas salivares. El
carácter monomorfo de estos tumores
es el resultado de un patrón de creci-
miento uniforme en mayor o menor
grado con ausencia del tejido mixocon-
droide que caracteriza a los tumores mix-
tos. En contraste con otro tipo de ade-
nomas también llamados monomorfos,
en el adenoma de células basales pre-
dominan las células basaliodes. Es con-
veniente usar el término basaliode en
términos de microscopía óptica porque
evita la necesidad de determinar si las
células son basales, mioepiteliales o duc-
tales, lo cual en ocasiones resulta difi-
cultoso en estos tumores sin estudios
añadidos con microscopio electrónico o
inmunohistoquímica.

Como hemos mencionado anterior-
mente, los adenomas de células basales
pueden dividirse en cuatro subtipos en
base a su morfología histológica: sólido,
trabecular, tubular y membranoso. A
pesar de estos diferentes patrones mor-
fológicos, poseen características histo-
lógicas de base que facilitan su diag-
nóstico. 

En cuanto a los distintos subtipos
morfológicos, un tumor puede presen-
tar uno o más de estos patrones de cre-
cimiento pero la mayoría de los adeno-
mas de células basales se puede tipificar
en una de estas categorías en función
del patrón que predomina. Excepto para
el tipo membranoso, la identificación de
estos subtipos tiene un propósito mera-
mente descriptivo y no implica un com-
portamiento biológico diferente.

El subtipo más frecuente es el sólido,
que se compone de células epiteliales
neoplásicas dispuestas en islas o cordo-
nes con un patrón lobular o redondea-
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both tumor-like masses, Bat-
sakis and Brannon6 called
parotid tumors, dermal ana-
logue tumors, although
Headington and cols.,7 who
were the first to describe the
association between both
types of tumors, coined the
term membranous-type
basal cell adenoma.
The most common clinical
finding in these adenomas is
of a tumor-like mass that
tends to be uninodular and
well-defined, except in the
membranous subtype where
it can be multifocal. It has a
firm consistency, although
on occasions it can be a cys-
tic tumor, softer on com-
pression and moving to pal-
pation except when located
in the soft palate. With
regard to their macroscopic
features, with the exception
of some membranous type
tumors that are multinodu-
lar or multifocal, these are
solitary tumors that have
well-defined borders. In most
cases they measure less that
3 cm in diameter on exci-
sion, they can range
between 1.2 and 8 cm. The
most common location with-
in the parotid gland is in the
superficial portion of the lat-
eral lobe, and they usually
have a well-defined capsule.
Intraoral monomorphic ade-
nomas, although being well-
defined tumors, do not tend
to be encapsulated.
The surface color is usually
uniform and it tends to have
a homogenous texture.
Many years ago, following
the initial description of these
tumors by Kleinsasser and
Klein,2 the term monomor-
phic was interpreted as iso-
morphic with the absence of
myoepithelial differentiation.
More recent studies, includ-
ing electron microscopy and

Figura 6. Patrón de crecimiento sólido y trabecular, (HE x 100).
Figure 6. Solid and trabecular growth pattern, (HE x 100).

Figura 7. Patrón de crecimiento membranoso. Abajo: Nidos de
células basalioides separados por membranas hialinas tipo lamina
basal, (HE x 100). Arriba: Material membranáceo hialino tipo lámi-
na basal (HE x 400).
Figure 7. Membranous growth pattern. Down: Basaloid cell nests
separated by hyaline membranes basal type sheets, (HE x 100). 
Above: Hyaline membranous material of a basal[cell] sheet type,
(HE x 400).
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do que muestran una capa de células periféricas hipercromáticas
dispuestas en empalizada. El estroma que separa estos agregados
epiteliales está constituido por tejido conectivo denso.

El subtipo trabecular se caracteriza por una red de bandas estre-
chas y entrelazadas de células basaliodes. El estroma en estos tumo-
res está formado por tejido conectivo laxo.

El subtipo tubular es el menos frecuente y se caracteriza por la
diferenciación ductal. La luz tubular aparece bordeada por células
ductales cuboidales, y en la perifería se observan varias capas de
células basaliodes. Estos agregados epiteliales se encuentran muy
próximos entre si, con muy poca cantidad de estroma alrededor.

Por último el subtipo membranoso se asemeja a la variante sóli-
da del adenoma de células basales con la excepción de que es
con frecuencia multinodular y es encapsulado en aproximadamente
la mitad de los casos. Su rasgo distintivo es la gruesa capa eosino-
fílica, hialina que forma anchas bandas en la periferia de los islo-
tes de células basaliodes. Este material hialino, PAS positivo corres-
ponde como ha mostrado la microscopía electrónica a una dupli-
cación de la membrana basal. Además pequeños acúmulos de mate-
rial hialino, coalescentes, a menudo están presentes en el espacio
intercelular en los agregados tumorales. El estroma se compone
habitualmente de tejido conectivo denso. 

Además de las características clínicas comunes al adenoma de
células basales, como son la localización más frecuente en la paró-
tida y el tratarse de masas asintomáticas, móviles, este subtipo tumo-
ral presenta dos características clínicas propias. Una de ellas es su
asociación con el cilindroma dermal, tricoepitelioma o espirade-
noma ecrino del cuero cabelludo. Aproximadamente en un tercio
de los casos publicados se describen cilindromas dermales sincró-
nicos. Las localizaciones incluyen cuero cabelludo, pezones, espal-
da, muslos, piernas y escroto. Pueden localizarse en cualquier parte
excepto en las palmas, plantas y axilas. Habitualmente los tumores
son múltiples, más de 10 en número. Es conveniente por tanto, rea-
lizar un cribaje de lesiones cutáneas en cuero cabelludo y otras loca-
lizaciones, en todos los pacientes con adenoma de células basales
membranoso parotídeo. De la misma manera, revisar la glándula
parótida en los pacientes que presenten cilindromas dermales en
cuero cabelludo. Otra característica clínica del adenoma membra-
noso de células basales es su tendencia hereditaria. Esta tendencia
parece más evidente en pacientes que muestran tumores múltiples
que en aquellos que presentan formas solitarias. Por tanto en pacien-
tes con múltiples tumores sincrónicos se aconseja un estudio fami-
liar.8

Las principales entidades que se deben diferenciar del adeno-
ma de células basales son el tumor mixto, el carcinoma adenoide
quístico y el adenocarcinoma de células basales.

El adenoma canalicular, entidad distinta del adenoma de célu-
las basales, se localiza más frecuentemente en el labio superior e
histológicamente se debe diferenciar sobre todo del subtipo tra-
becular.

El tejido condromixoide del tumor mixto lo distingue del ade-
noma de células basales, si bien algunos tumores mixtos son muy
celulares y poseen cantidades mínimas de tejido mixocondroide.
Aunque el uso de la inmunohistoquímica para distinguir un tipo de
tumor de glándula salivar de otro está cargado de errores, la inmu-

immunohistochemistry have shown that basal, ductal or
myoepithelial differentiation is produced to different degrees
in basal cell adenomas, as occurs in other types of salivary
gland tumors. The monomorphic character of these tumors
is the result of a growth pattern that is to a greater or less-
er degree uniform, and that does not have the myxochodroid
tissue that is characteristic of mixed tumors. In contrast with
other types of adenoma also called monomorphic, the basal
cell adenoma is dominated by basaloid cells. The term basa-
loid should be used for optic microscopic terms as it avoids
the necessity of determining whether the cells are basal,
myoepithelial or ductal, as this is on occasions difficult with
these tumors without further study with electron microscopy
or immunohistochemistry.

As we have mentioned previously, basal cell adenomas
can be divided into four subtypes based on their histologi-
cal morphology: solid, trabecular, tubular and membranous.
Despite these different morphologic patterns, they have basic
histologic features that help in their diagnosis.

With regard to the different morphologic subtypes, a
tumor can have one or more of these growth patterns, but
most basal cell adenomas can be classified into one of these
categories based on the predominating pattern. With the
exception of the membranous type, the identification of these
subtypes is for merely descriptive purposes and it does not
imply different biological behavior.

The most common subtype is the solid variant, which is
made up of neoplastic epithelial cells set out in islands or
strands with a dominant lobular or rounded pattern, and
it has a layer of hyperchromatic peripheral cells set out in
a palisade pattern. The stroma that separates these addi-
tional epithelial cells is made up of dense connective tissue.

A net of tight interwoven bands of basaloid cells char-
acterizes the trabecular subtype. The stroma in these tumors
is formed by loose connective tissue. 

The tubular subtype is less common and it is charac-
terized by ductal differentiation. The tubular lumina appear
to have a border of cuboidal ductal cells, and at the periph-
ery several layers of basaloid cells can be observed. The epithe-
lial aggregates are closely packed, and they have very little
stroma around them.

Lastly, the membranous subtype is similar to the solid
variant of basal cell adenoma except that it is frequently
multinodular and it is encapsulated in approximately half
the cases. Its distinctive feature is a thick eosinophilic hya-
line layer that forms a wide rim around the edge of the islands
of basaloid cells. This hyaline material, which is PAS-posi-
tive, corresponds as demonstrated by electron microscopy,
to a duplicated basal membrane. In addition, small accu-
mulations of hyaline coalescent material are often present
in the intracellular space of tumor aggregates. The stroma
is usually composed of dense connective tissue.

In addition to the common clinical features of basal cell
adenomas, such as their most common location being in
the parotid and their being movable asymptomatic mass-
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es, this tumor-like subtype has two clinical features of its
own. One is its association with the dermal cylindroma, the
trichoepithelioma or the eccrine spiradenoma of the scalp.
Approximately a third of the cases published describe syn-
chronous dermal cylindromas. These are also located in the
scalp, nipples, back, thighs, legs and scrotum. They can be
located in any part except for the palms, the soles and the
axillae. There are commonly many tumors - more than ten
in number. In patients with membranous basal cell adeno-
ma of the parotid the screening of any skin lesions in the
scalp or in any other location is therefore advisable. Simi-
larly, the parotid gland should be checked in those patients
that present with dermal cylindroma of the scalp. Other
clinical features of the membranous basal cell adenoma is
its tendency to be hereditary. This tendency tends to more
evident in patients with multiple tumors than those that
present with a solitary form. Therefore, in patients with mul-
tiple synchronous tumors a family investigation is advis-
able.8

The principal entities that should be distinguished from
the basal cell adenoma are the mixed tumor, the adenoid
cystic carcinoma and the basal cell adenocarcinoma. The
most common location for the canalicular adenoma, which
is different to the basal cell adenoma, is the upper lip and it
should be differentiated histologically from the trabecular
subtype in particular.

The chondromyxoide tissue of the mixed tumor distin-
guishes it from the basal cell adenoma, although some mixed
tumors are very cellular and they possess minimal quanti-
ties of myxochondroid tissue. Although the use of immuno-
histochemistry for distinguishing one type of salivary gland
from another is full of errors, positive immunoreactivity for
the glial fibrillary acid protein (GFAP) speaks in favor of the
mixed tumor.

With regard to the adenoid cystic carcinoma, the cyto-
morphologically common cribiform pattern in this type of
tumor is rare in the basal cell adenoma, and when it does
appear it is accompanied by solid growth patterns or by typ-
ical trabeculae. Infiltration and perineural invasion helps
to distinguish the adenoid cystic carcinoma from the basal
cell adenoma.

The basal cell adenocarcinoma is a malignant variant
of the basal cell adenoma and it can be distinguished from
the basal cell adenoma on the basis of its characteristic
growth and its more aggressive behavior. These growth char-
acteristics include invasion into the parotid gland parenchy-
ma and the adjacent tissues such as fat, muscle and bone
as well as vascular and perineural invasion. A mitosis count
that is 3-10 higher per field is highly suggestive of malig-
nancy although a smaller number does not guarantee that
the tumor is benign. The prognosis is good.

With the exception of the membranous type, the recur-
rence rate is very low, and even inexistent when conserva-
tive treatment is given adequately. This signifies a superfi-
cial parotidectomy, a submaxillectomy, an excision of the

noreactividad positiva para la proteina glial fibrilar ácida (GFAP)
habla a favor del tumor mixto.

En cuanto al carcinoma adenoide quístico, el patrón citomor-
fológico cribiforme común en este tipo de tumores es raro en el
adenoma de células basales y cuando aparece se acompaña de
patrones de crecimiento sólidos o trabeculares típicos. La infiltra-
ción e invasión perineural ayuda a distinguir el carcinoma adenoi-
de quístico del adenoma de células basales.

El adenocarcinoma de células basales es la variante maligna del
adenoma de células basales y su distinción del adenoma de células
basales se basa en las características de crecimiento y en la mayor
agresividad en su comportamiento. Estas características de creci-
miento incluyen invasión del parénquima parotídeo y tejidos adya-
centes como grasa, músculo, piel y hueso, así como invasión vas-
cular y perineural. Un recuento de mitosis mayor de 3-10 por campo
es altamente sugestivo de malignidad aunque un número menor
de las mismas no garantiza que el tumor sea benigno. El pronósti-
co es bueno. 

Excepto para el tipo membranoso el índice de recurrencia es
muy bajo, casi inexistente cuando se trata de forma conservadora
pero adecuada, lo cual significa una parotidectomia superficial, una
submaxilectomia, una exéresis de la glándula sublingual o una exci-
sión con márgenes adecuados en las localizaciones intraorales.

En contraste con los otros subtipos de adenomas de células basa-
les, el subtipo membranoso, tiene un índice de recurrencia del 25%
aproximadamente,6 probablemente por ser más frecuentemente
multifocal y no encapsulado, por este motivo algunos autores acon-
sejan parotidectomia total7 en esta variante, debido a que atribu-
yen este índice de recurrencias a la resección incompleta por su
multifocalidad. Sin embargo la metodología de estudio en estos
pacientes no permite en la mayoría de los casos el conocimiento
del subtipo histológico previamente a la cirugía. Por este motivo
nosotros realizamos parotidectomía total solo en aquellos casos en
los que radiologicamente se observan multiples nódulos.

Se ha descrito la transformación maligna de estos tumores, de
hecho Batsakis,6 habla de un índice del 28% en los adenomas mem-
branosos y cerca del 4% para otros tipos de adenomas de células
basales. Debido a estos factores se aconseja un seguimiento estre-
cho de los adenomas membranosos de células basales.

Es extremadamente difícil establecer dentro del adenocarcino-
ma de células basales cuales parten de un lesión benigna preexis-
tente y cuales han aparecido de novo.

Conclusiones

El adenoma de células basales se define como categoría diag-
nóstica en el monográfico de tumores de glándulas salivares de la
OMS publicado a finales de 1991. Se trata de una neoplasia epi-
telial benigna de apariencia histológica uniforme y monomorfa, en
la que predominan las células basaliodes sin el componente mixo-
condroide del tumor mixto.

Se puede dividir en cuatro subtipos atendiendo a su morfolo-
gía: sólido, tubular, trabecular y membranoso, con una finalidad
meramente descriptiva salvo en el subtipo membranoso por su
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mayor tendencia a la multifocalidad y a la recidiva, su ocasional
transformación maligna así como por su asociación en un tercio de
los casos aproximadamente a los tumores ecrinos dermales. Esto
conlleva un seguimiento más estrecho, un despistaje de lesiones
cutáneas e incluso la realización de parotidectomia total en caso de
multifocalidad.
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sublingual gland or an excision with adequate margins for
intraoral locations.

Unlike other basal cell adenoma subtypes, the mem-
branous subtype has a recurrence rate of approximately
25%,6 probably as a result of it being more commonly mul-
tifocal and not encapsulated. For this reason some authors
advise a total parotidectomy7 with this variant, due to the
rate of recurrence being attributed to incomplete resection
as a result of it being multifocal. Nevertheless the study
method of these patients in most cases does not allow know-
ing the histological subtype before the surgery. For this rea-
son we only carry out a total parotidectomy in those cases
in which multiple nodes have been observed radiologically.

The malignant transformation of these tumors has been
described, and Batsakis6 in fact refers to a rate of 28% of
membranous adenomas and 4% for other types of basal cell
adenomas. Due to these factors a close follow-up is advised
of membranous basal cell adenomas.

Establishing within basal cell adenocarcinomas which
ones arise from a preexisting benign lesion and which ones
are new is extremely difficult to establish.

Conclusion

The basal cell adenoma is defined as a diagnostic cat-
egory within the WHO’s monograph of salivary glands pub-
lished at the end of 1991. It is a benign epithelial neoplasm
that histologically has a uniform and monomorphous appear-
ance. It is predominated by basaloid cells and it does not
have the myxochondroid component of the mixed tumor.

It can be divided into four subtypes for merely descrip-
tive purposes based on its morphology: solid, tubular, tra-
becular and membranous. The exception is the membranous
subtype as a result of its greater tendency to be multifocal
and recur, and of its occasional malignant transformation
as well as its association in approximately a third of the cases
with dermal eccrine tumors. It requires a close follow-up,
cutaneous lesions should be screened, and a total parotidec-
tomy may even have to be performed in the event of it being
multifocal.
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