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El linfadenoma sebdceo es un tumor benigno, bastante raro
de las gldndulas salivales, compuesto de nidos de glandulas
sebdceas bien diferenciadas, encapsuladas o bien circuns-
critas, sin tendencia a invadir estructuras locales, con un
importante contenido de linfocitos y foliculos linfoides. In-
Sformamos el caso de una mujer de 57 arios de edad con una
masa dura en la region parotidea izquierda, asintomdtica.
Se le realizo escanografia en la que se identificé una masa
solida, homogénea, con bordes bien definidos de 2.3 x 1.2.
Con el diagnéstico de adenoma pleomdérfico, se llevé a ci-
rugia para realizar parotidectomia superficial izquierda; se
encontré una masa ovoide bien delimitada, encapsulada;
microscopicamente se observaron células escamosas y se-
bdceas espumosas con abundante infiltrado linfocitico e
histiocitico. Se discute el caso en el aspecto diagnéstico y
terapéutico por la importancia que reviste diferenciar las
lesiones benignas de las malignas en cuanto a tratamiento
Yy prondstico, y se propone la cirugia minima necesaria pa-
ra su reseccion completa como tratamiento de eleccion.

INTRODUCCION

Las glandulas sebaceas son cominmente encontradas en las
glandulas parétida y submaxilar, y de manera infrecuente se
pueden observar en las sublinguales, en las menores y en el
tejido glandular ectépico, asi como en los ganglios linfaticos
paraparotideos, como lo informara Hamperl en 1931 por
primera vez (1). Desde entonces se han realizado varios es-
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tudios en los que se se han descrito metaplasia sebdcea con
aproximadamente la misma frecuencia tanto en las glandu-
las neopldsicas como en las normales, siendo aquella de
8.5%, preponderante en mujeres.

Las neoplasias sebiceas de las glandulas salivales son clasi-
ficadas en 5 categorias, asi: 1. Adenoma sebiceo. 2. Linfa-
denoma sebaceo. 3. Carcinoma sebdceo. 4. Linfadenocarci-
noma sebdceo. 5. Diferenciacién sebacea en otros tumores.

El linfadenoma sebiceo en un tumor benigno, muy raro,
compuesto por nidos de conductos y glindulas sebiceas
bien diferenciadas, acompafiadas de una gran cantidad de
linfocitos y foliculos linfoides; es rara la atipia celular y no
se encuentra en ninguno de los casos invasion a estructuras
locales (2); usualmente se encuentran encapsulados y pue-
den presentarse como estructuras sélidas, multiquisticas o
con un quiste Gnico, en los cuales es comiin encontrar mate-
rial sebaceo. Son pocos los casos informados en la literatu-
ra mundial, que hasta 1995 no sobrepasaban los 50 casos;
igualmente, las patologias con diferenciacion sebicea, ya
sean malignas o benignas, son raras y hacen dificil su diag-
néstico. Por tal motivo, y con el dnimo de realizar una ex-
haustiva revision del tema, pretendemos en este articulo pre-
sentar y comentar el caso de una paciente tratada en el ser-
vicio de cirugia del Hospital Simén Bolivar de Santafé de
Bogota.

EL CASO CLINICO

Se trata de una mujer mestiza de 57 afios de edad quien pre-
sentaba una masa dura en la region parotidea izquierda, de 2
afios de evolucidn; niega dolor o cambios en la salivacién, y
refiere crecimiento lento. Al examen fisico, presenta una ma-
sa de 3 X 2 cm sobre la parétida izquierda, de consistencia
dura, mévil, bien circunscrita, sin linfadenopatias cervicales.
Se realizé escanografia de la glandula afectada en la que se
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identificé una masa sélida homogénea con bordes bien defi-
nidos de 2.3 x 1.3 cm, compatible con adenoma pleomorfi-
co. Se llevo a cirugia con este diagnéstico y se realizé paro-
tidectomia superficial izquierda. En el periodo de vigilancia
de 2 aflos y 4 meses no ha presentado recurrencia.

Al examen macroscopico se observa una masa ovoide, bien
delimitada, de 4 X 3 X 1.5 cm, encapsulada, al parecer de-
pendiente de la prolongacién anterior de la parétida, de con-
sistencia dura. Hay presencia de ganglios intraparotideos;
se hallan respetados el nervio facial y el I6bulo profundo de
la parétida. Al corte es de aspecto eldstico, pardo amarillen-
to, con dreas congestivas y hemorragicas.

Al examen microscépico el tumor estd constituido por muil-
tiples glandulas sebdceas de tamafio variable, conformado
por células poligonales de citoplasma rosado pélido, granu-
lar con vacuolizacién ocasional, y niicleos pequefios, redon-
deados centrales (Figura 1). Las gldndulas se disponen en-
forma aislada o en grupos, algunas de ellas ramificadas, las
cuales estdn inmersas en tejido linfoide que forman centros
germinales y constituyen el segundo componente del tumor
(Figuras 2 y 3).

Figura 1. Se observan gldndulas sebdceas conformadas por
células poligonales con citoplasma claro y niicleos peque-
fios centrales.
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Figura 2. Gldndulas sebdceas inmersas en tejido linfoide.

DISCUSION

Como queda dicho, en 1931, Hamperl fue el primero en
afirmar que las gldndulas salivales normales podian tener
células sebdceas en su estroma; en 1946 Hartz describio
glandulas sebaceas en tumores mixtos de la glandula paré-
tida (1). En 1949 Meza-Chavez encontr6 que las glandulas
sebdceas estaban presentes en 28% de las parétidas norma-
les y en 24.8% de las parétidas con tumor o con alguna afec-
cién inflamatoria. En 1950, Rawson realizé la primera des-
cripcién de un tumor de las glandulas salivales que contenia
glandulas sebaceas. McGavran en su primer informe acufié
el nombre de linfadenoma sebdceo y lo describié como un
tumor compuesto por quistes delineados por epitelio esca-
moso y células sebaceas en medio de un estroma linfociti-
co. A partir de este informe, son pocos los casos de linfade-
noma sebdceo descritos en la literatura mundial, de los cua-
les la mayoria se presentan en la gldndula parétida y muy
pocos extraparotideos, siendo anecdético un caso reportado
en la glandula submaxilar y otro en la linea media del cue-
llo (3). La Armed Forces Institute of Pathology (AFIP), has-
ta 1993 tiene reportados 39 casos; Malcom H. McGavran,
Médico Patélogo del Departamento de Patologia del Baylor



Figura 3. Gran cantidad de tejido linfoide dispuesto en cen-
tros germinales.

College of Medicine de Houston, Texas, present 1 caso
mds en 1979, que sumo a sus 2 casos del reporte inicial; por
lo tanto, al momento de esta publicacién no se superan los
50 casos informados en el mundo. Merwin y Barnes repor-
taron en 1985, 1 caso de un linfadenoma sebiceo quistico
unilocular, también llamado quiste linfoepitelial con dife-
renciacién sebdcea, el cual parece estar muy relacionado
con el tumor de Warthin (6).

Presentamos 1 paciente con un cuadro tipico de evolucién
de esta patologia, con crecimiento lento, asintomético, que
usualmente induce a consultar por el aspecto estético. Se ha
descrito en informes previos, periodos de evolucién que os-
cilan entre 4 meses y 15 afios, lo que estd de acuerdo con la
evolucién y el tiempo de consulta de nuestra paciente. Es ra-
ro el dolor en esta patologia, y su presencia no ha sido aso-
ciada a malignidad como si se observa en otros tumores co-
mo el carcinoma mucoepidemoide.

El promedio de edad de aparicién es de 65 afios, y especial-
mente entre la sexta y la octava década de la vida, pero el
rango de aparicién documentado en la literatura va desde los
25 hasta 89 aiios. La distribucién por sexo en el mayor re-
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porte de la AFIP presenta ligera preponderancia en mujeres
con 55% de los casos y 45% en hombres. El tamafio de la
masa usualmente no sobrepasa los 4 cm en su didmetro ma-
yor. Generalmente presentan capsula parcial o total o estan
muy bien circunscritos; se pueden presentar como masas s6-
lidas o quisticas, pardo —grisaceas, amarillas o rosadas, con
presencia de material sebaceo macroscopico, ocasionalmen-
te hemorragico (4). Histol6gicamente predomina una canti-
dad variable de gldandulas sebdceas con conductos salivales
de diversos tamaifios y sin atipias, con un estroma linfoideo
rodedndolos (14). Pueden presentar senos subcapsulares o
marginales, pero la mayoria tienen formas linfoideas como
centros germinales. En la mayoria de ellos se encuentra gran
reaccién inflamatoria, con células gigantes multinucleares
de reaccién a cuerpo extraio, dada por la ruptura de sus
quistes y la extravasacion del material sebdceo al estroma.
Se ha informado necrosis focal en un solo caso (1).

La variedad de lesiones asociadas con diferenciacién sebd-
cea, claramente demuestran el cardcter pluripotencial del
epitelio ductal de las glandulas salivales. El origen de la di-
ferenciacion sebacea en estas glandulas es desconocido; no
obstante, algunos sostienen que su ocurrencia resulta de la
localizacién aberrante de lineas embrioldgicas de cierre, hi-
potesis dificil de aceptar pues tales lineas no existen en es-
tos sitios. Otros autores proponen que cuando la parétida se
dirige a la ubicacién en el Sulcus buccalis con el érgano
yuxta-oral u érgano de Chievitz (2), algunas de estas célu-
las epiteliales multipotenciales pueden ser transformadas
cuando la glandula pardtida se forma. Recuérdese que no
existe una marcada diferencia estructural entre el linfadeno-
ma sebdceo de las glandulas salivales y las glandulas seba-
ceas normales de la piel (4). Tschen y McGavran en un es-
tudio de andlisis ultraestructural y lipidico, concluyeron que
se trataba de estructuras muy similares, y sostienen que se
trata de tejido sebdceo de las glandulas de la piel que se en-
cuentra ectdpico, y que la parétida tiene un origen mds ec-
todérmico que endodérmico (2).

El diagnéstico se realiza en la mayoria de los casos como
hallazgo histopatolégico con el espécimen resecado; sin
embargo, con el 4nimo de llevar el paciente a las salas de ci-
rugia con una impresién diagndstica acertada para poderle
ofrecer desde el primer momento una planeacion de la ciru-
gia, se ha postulado la biopsia por aspiracién con aguja fina
como uno de los métodos diagnésticos mds acertados (13).
Sin embargo, estudios multicéntricos han demostrado poca
sensibilidad y especificidad. También se ha utilizado la re-
sonancia magnética nuclear dindmica como método de se-
leccién para diferenciar las patologias malignas de las be-
nignas por el coeficiente de densidad, lo que sélo se ha po-
dido demostrar para el carcinoma de células acinicas, el car-
cinoma quistico adenoideo y el adenocarcinoma (5).
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El diagnéstico diferencial primordialmente se debe hacer
con los tipos de tumor que presentan células sebaceas, como
el adenoma sebdceo cuya diferencia radica en la ausencia de
estroma linfoide; el carcinoma sebdceo, el cual tiene, ade-
mds, un importante grado de atipia nuclear y pleomorfismo
celular; también se deben tener en cuenta las lesiones linfoe-
piteliales, tanto benignas como malignas (9, 10), teniendo
en cuenta su origen embrioldgico comiin; entre ellos los lin-
fomas de las glandulas salivales que ocupan el 1.7% de to-
das las neoplasias de estas glandulas (11); por iltimo, el cis-
tadenoma papilar linfomatoso, el cual estd compuesto por
amplias dreas de estroma linfoideo, pero caracteristicamen-
te presenta centros germinales que no son vistos en el linfa-
denoma sebdceo (8); no obstante, Wasan SM, en 1971 infor-
mé 1 caso de un linfadenoma sebiceo que tenia pequeiios
focos de cistadenoma linfomatoso o tumor de Warthin (1,
15).

El tratamiento realizado en nuestro caso fue la parotidecto-
mia superficial con preservacion del nervio facial, verifican-
do que los bordes de seccién fueran libres de tumor (negati-
vos), a través de una incisién submaxilar no mayor de 3 cm.
Hasta el momento, 2 afios y medio después de la cirugia, no
ha presentado recurrencia. Se describe la parotidectomia co-
mo tratamiento en mas del 50% de los casos reportados (7);
sin embargo, una alta proporcién fueron tratados solamente
con reseccion local de la masa, de los cuales se sabe que s6-
lo uno de ellos present6 recurrencia. Woods y cols., presen-
tan un estudio en el que demuestran que la parotidectomia
superficial y la parotidectomia parcial o conservadora, son
los procedimientos de eleccion para el tratamiento de este ti-
po de tumores benignos de la parétida. No se ha informado
utilidad de la radioterapia por cuanto la cirugia es curativa
en el 100% de los casos (12).

Se concluye que el linfoadenoma sebdceo de la parétida
aunque sea una patologia rara, debe estar presente en el ar-
mamentario diagnoéstico de las masas de crecimiento lento
de la glandula pardtida; que se deben optimizar los recursos
para hacer un diagnéstico prequirirgico y que la mejor op-
cién terapéutica es la parotidectomia superficial, siempre
obteniendo un margen de tejido negativo adecuado, preser-
vando el nervio facial y causando el menor impacto estético
facial posible.

ABSTRACT

Sebaceous lymphadenoma is a very rare benign tumor of the
salivary glands, made-up by niches of well differentiated
sebaceous glands, encapsulated or well circumscribed, with
no tendency toward invasion of local structures, and with an
important content of lymphocytes and lymphoid follides. We
report the case of a 57 year old woman that presented with
an asymptomatic hard mass over the left parotid region. CT
scan demonstrated a solid and homogenous mass with well
defined borders measuring 2.3 x 1.2 cm. With the diagnosis
of plemorphic adenoma she was taken to surgery with the
intention of performing a left superficial parotidectomy; a
well encapsulated, ovoid mass was found; squamous and
sebaceous foamy cells with abundant lymphocytic and his-
tocytic infiltrate were seen on microscopic examination.

We discuss the diagnostic and therapeutic aspects, empha-
sizing the importance of differentiating benign from malig-
nant lesions for the purpose of both treatment and progno-
sis, and we propose the minimal operation to attain full
resection of the lesions as the procedure of choice.
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COMENTARIO

Seiior Editor:

He tenido la oportunidad de leer detenidamente el trabajo ti-
tulado. “Linfadenoma Sebdceo de Glandula Parétida” de
los doctores G.A. Fuentes, J.G. Barrera, C. Luna-Jaspe y
C.T. Gémez, del Hospital Simén Bolivar, de Bogota.

El trabajo en mencidn es la presentacién de un tumor exoti-
co cuya patologia de por si es rara, como son todos los tu-
mores de la glandula parotida. Trae una buena revisién del
tema. La bibliografia estd citada en el orden correspondien-
te y se acompafia de tres magnificas microfotografias a co-
lor de la histologia del tumor.

Creo que debe publicarse, ya que la bibliografia nacional so-
bre el tema es muy escasa, y nuestra Revista CIRUGIA s6-
lo ha publicado un trabajo referente a la glandula parétida en
el Vol. 11 No. 4, octubre-diciembre de 1996, pp. 326-32.

También se refiere parcialmente al tema parotideo, publica-
do en CIRUGIA el trabajo de sarcomas de cabeza y cuello
de los doctores Hakim A. y cols. en el Volumen 8 No. 1 pp.
61 a 66, 1993, del Instituto Nacional de Cancerologia de Bo-
gotd.

Me permito insinuar la inclusién de otra referencia colom-
biana que es la dnica que hasta el momento he encontrado,
fuera de nuestra Revista:

Abaiinza H, Paez G, Fonseca E: Patologia tumoral de glan-
dulas salivales. Temas Escogidos de Gastroenterologia. To-
mo XI, pp. 271-8, 1967.

Agradezco a usted la fina atencién de enviarme para mi con-
cepto el anterior trabajo.

Hernando Abaiinza O., MD, FACS.
Cirujano General
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