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Caso clinico

Adenoma pleomorfo gigante de glandula salivar
menor. Extirpacion a través de un abordaje transoral

Giant pleomorphic adenoma of minor salivary gland. Transoral resection

C. de Paula Vernetta, FJ. Garcia Callejo, |.B. Ramirez Sabio, M.H. Orts Alborch, A. Morant Ventura,
J. Marco Algarra

Resumen: El adenoma pleomorfo es un tumor benigno de las glandulas sali- Abstract: Pleomorphic adenoma is a benign tumor of the salivary
vares formado por la combinacién de elementos epiteliales y mesenquima- glands that consists of a combination of epithelial and mesenchymal
les. Generalmente constituyen el 60-70% de los tumores de la glandula paré- elements. The tumor most commonly arises from the parotid (60-
tida y el 40-60% de los de glandula submaxilar. Menos frecuentemente es 70%) or submandibular glands. It develops less frequently on a
su desarrollo a partir de una glandula salivar menor, presentandose como minor salivary gland, presenting as an intraoral mass dependent
una masa intraoral dependiente de paladar o labio. Se expone el caso de un on the palate or lip. A case is reported of giant pleomorphic adenoma
adenoma pleomorfo gigante de paladar duro y su exéresis por la via tran- resected using a transoral approach.

soral.
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Caso clinico

Paciente varén de 53 afos y raza cau-
casica, sin antecedentes de interés que
acude a puertas de Urgencias del Hos-
pital por disfagia prolongada y sensacion
disneica de reciente evolucién que se
acentda en decUbito supino. A la ins-
peccién se observa una masa que pare-
ce depender del paladar, indurada e
indolora a la palpacién, no friable y con
una Ulcera superficial en su cara ventral
(Fig. 1). La masa comprime la lengua
contra el suelo de la boca dificultando la

Adenoma pleomorfo gigante de glandula salivar menor

Clinical case

A 53-year-old Caucasian
man without a medical his-
tory of interest came to the
hospital emergency services
for prolonged dysphagia and
recent onset dyspnea that
was more accentuated in
supine position. On inspec-
tion, a mass apparently aris-
ing from the palate was
observed. It was indurated,
painless on palpation, non-

movilidad de ésta. No se palpan adeno- Figura 1. Imagen de la lesién. Se observa dlcera superficial por  friable, and had superficial
patias de tamafio significativo. No exis- roce de la dentadura. La lengua queda comprimida contra el suelo  y/ceration of the ventral sur-

te afectacién de pares craneales bajos 9€ 2 Poca.

Figure 1. Image of adenoma. Superficial ulcer due to rubbing against

face (Fig. 1). The mass

(IX, X, XI'y XII). La sensibilidad facial esta  teeth s observed. The tongue is pressed against the floor of the mouth.  Pressed the tongue against

conservada. En la nasofibroscopia se apre-
cia una globulosa tumoracién que
ocupa la mayor parte de la naso y
orofaringe, de predominio izquie-
do y que con el declbito supino
contacta con la pared posterior
faringea dificultando la visualizacién
de la luz glética. El resto de la explo-
racion ORL es normal. Las image-
nes de la TC maxilofacial (Fig. 2)
muestran una tumoracién hipo-
densa de 10x 8,5x 5,6 cm que inte-
resa cavidad oral, orofaringe y por-
cién mas inferior de cavum. La
tumoracién afecta por contiguidad
a los musculos buccinador y pteri-
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the floor of the mouth, which
impaired its mobility.
No enlarged lymph
nodes of significant
size were palpated.
The lower cranial
nerves (IX, X, XI, and
XII) were not affect-
ed. Facial sensitivity
was conserved.
Nasofibroscopy
revealed a globulous
tumor that occupied
most  of  the
nasopharynx and
oropharynx, particu-

goideos, asi como a la regién gin- Figura 2. TC donde se observa el adenoma pleomorfo a distintos niveles de  farly on the left side.

gival, paladar blando y regién amig-  €orte:

dalina. Existe a su vez erosién man-
dibular y maxilar adyacente a nivel
de la cara posteroinferior del seno
maxilar izquierdo. Adenopatias de tamafo no significativo en areas
I, 1y 1l cervicales bilaterales. En la RM se evidencia la lesién hipoin-
tensa en T1 e hiperintensa en T2, dependiente de paladar que des-
plaza y comprime, distorsionando la morfologia faringea. La biop-
sia se informa como adenoma pleomorfo. La inmunohistoquimia
es positiva para citoqueratina, proteina S100 y actina musculoes-
pecifica. Se procede a la intubacién del paciente por via endona-
sal, para facilitar las maniobras quirtrgicas y por la imposibilidad de
intubacién bucal. Mediante un abordaje transoral, previa com-
probacion de la apertura bucal y a través de un abrebocas de Davis
Boyle se lleva a cabo la exéresis total de la tumoracién con mar-
genes de reseccién libres para tumor, de una tumoracién pedicu-
lada en su parte superior dependiente de una glandula salivar menor
de paladar duro (Figs. 3 y 4). El postoperatorio transcurre sin inci-
dencias, estando al afo el paciente asintomatico y sin evidencia cli-
nico-radioldgica de lesion.

Figure 2. CT showing different slices of the pleomorphic adenoma.

In supine position, the
tumor touched the
posterior pharyngeal
wall, impeding visu-
alization of the glottal lumen. The rest of the ear, nose and
throat examination was normal. Maxillofacial CT (Fig. 2)
revealed a hypodense tumor measuring 10x8.5x5.6 cm that
affected the oral cavity, oropharynx, and lowest part of the
cavum. The tumor affected the buccinator and pterygoid
muscles by contiguity, as well as the gingival region, soft
palate, and tonsil area. Adjacent mandibular and maxillary
erosion was present at the level of the posteroinferior aspect
of the left maxillary sinus. Small bilateral lymph nodes were
present in areas |, Il, and Ill. MRI showed a lesion that was
hypointense in T2 and hyperintense in T2 that moved with
the palate, and compressed other structures, distorting pha-
ryngeal morphology. The biopsy report was pleomorphic
adenoma. The immunohistochemistry was positive for cytok-
eratin, S100 protein, and muscle-specific actin. The patient
was intubated nasally to facilitate surgical maneuvers because
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Discusion

Los tumores de glandulas salivares
menores van a representar el 2-4% de
los tumores de cabeza y cuello, el 10%
de los de cavidad oral y el 15-23% de
los tumores de glandulas salivares.' La
localizacién mas frecuente del adeno-
ma pleomorfo de glandula salivar
menor es el paladar duro, seguido de
labio, mucosa bucal, suelo de boca,
amigdala, faringe, érea retromolar y
cavidad nasal.2 No suelen presentar pre-
disposicién por sexos, pudiendo apa-
recer a cualquier edad, con el mismo
comportamiento clinico.” Se presentan
habitualmente como una tumoracién
redondeada de crecimiento lento, indo-
lora y firme a la palpacién. Microscé-
picamente presenta células epiteliales
y elementos mesenquimatosos, que a
diferencia de los tumores de las glan-
dulas mayores, tienden a ser mas celu-
lares y con menos componente mixoi-
de o condroide, localizdndose en la pro-
fundidad de la submucosa. Los tumo-
res de glandulas salivares menores care-
cen de capsula fibrética (aunque pose-
en una capsula muy fina) pudiendo dar
una falsa apariencia de infiltracion. A
consecuencia de esto, su diagndstico
por imagen mediante TCy RM va a
resultar esencial para evaluar con la
mayor exactitud posible la extension y

quirurgico. Tras el estudio del caso, se
decidié su exéresis mediante un abor-
daje transoral.3 A pesar de los inconvenientes derivados (acceso limi-
tado, dificil maniobrabilidad e intubacién por via nasal), a través de
un abrebocas de Davis Boyle y previa comprobacién de la buena
funcién de ambas articulaciones témporomandibulares (Ortopan-
tomografia) y de la aceptable movilidad cervical, se puede tener un
acceso adecuado a este tipo de lesiones. Al igual que otros auto-
res,* S pensamos que ante la benignidad inicial del proceso es (til
realizar técnicas quirtrgicas lo mas conservadoras, siempre que la
excision sea posible. El prondstico seré excelente si la reseccion es
adecuada. La radioterapia se reservara para las recidivas y casos ino-
perables.¢ Se ha descrito la posibilidad de transformacién maligna
(2-9 %), generalmente a adenocarcinoma o carcinoma indiferen-
ciado, aumentando el riesgo con la duracién del tumor y con la
edad media del paciente.” Sera necesario un seguimiento periédi-
co por la posibilidad de recidiva local y malignizacién. Como con-
clusién diremos que actualmente consideramos el abordaje tran-
soral como un acceso adecuado y suficiente para la exéresis correc-

Figuras 3 y 4. Imégenes de la cirugia .La diseccion digital del
- o tumor, es segura y eficaz para la exéresis de este tipo de tumo-
las relaciones anatomicas del tumor en res.

vistas a planear un adecuado abordaje Figures 3 and 4. Images of surgical intervention. Digital dissection usually present a sexual pre-

of the tumor is safe and effective for resecting this type of tumor.
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orotracheal intubation could
not be performed. After verify-
ing mouth opening, the tumor
was completely resected with
tumor-free resection margins
via a transoral approach using
a Davis Boyle bite opener. The
tumor was pediculated and
dependent on the upper part
of a minor salivary gland of the
hard palate (Figs. 3 and 4).
The postoperative period
passed without incident and
one year after surgery the
patient was asymptomatic and
free of clinical and radiologic
evidence of recurrence.

Discussion

Tumors of the minor salivary
glands are responsible for 2-
4% of tumors of the head and
neck, 10% of tumors of the
oral cavity, and 15-23% of
tumors of the salivary glands.
The most frequent location of
pleomorphic adenoma of a
minor salivary gland is the
hard palate, followed by the
lips, oral mucosa, floor of the
mouth, tonsil, pharynx, retro-
molar area, and nasal cavity.
2Pleomorphic adenomas do not

disposition and they can
appear at any age with the
same clinical behavior.! They are generally round, slow-grow-
ing tumors that are painless and firm in consistency. Micro-
scopically, pleomorphic adenomas of the minor salivary glands
consist of epithelial cells and mesenchymal elements that
tend to be more cellular, with less myxoid or chondroid com-
ponent, and located within the submucosa, in contrast with
tumors of the major salivary glands. Tumors of the minor
salivary glands do not have a fibrotic capsule (they have a
very thin capsule) and they may have a false infiltrative
appearance. One consequence of this is that CT and MRI
imaging diagnosis will be necessary to evaluate as exactly
as possible the extension and anatomic relations of the tumor
in order to plan a suitable surgical approach. After studying
the case, we decided to excise the tumor transorally.3 Despite
the drawbacks of this approach (limited access, poor maneu-
verability, and need for nasal intubation), sufficient access
can be obtained using a Davis Boyle bite opener after pre-
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ta de las tumoraciones benignas de paladar, previa comproba-
cién de que no existan limitaciones anatémicas que contraindiquen
dicha técnica.
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viously verifying the functionality of both temporomandibular
joints (orthopantomography) and adequate cervical mobil-
ity. Like other authors,* 3 we think that, in light of the initial
benignity of the process, the most conservative possible sur-
gical technique is preferable whenever resection is possible.
The prognosis will be excellent if resection is adequate. Irra-
diation is reserved for recurrences and inoperable cases.s
Malignant transformation has been reported (2-9%), gen-
erally to adenocarcinoma or undifferentiated carcinoma. The
risk of malignization increases with the duration of the tumor
and mean age of the patient.” Regular follow-up is required
to detect local recurrence and malignization. We currently
consider the transoral approach to be adequate and suffi-
cient for correctly resecting benign tumors of the palate once
it has been determined that there are no anatomic limita-
tions that contraindicate the technique.



