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INTRODUCCION

Loa ideales son costosos, pesados, —-
complican la vida, plantean exigen—w—
cias, reclaman determinadas limitacio
nes, son deberes para consigo mismo.-
Pero en pago de los sacrificlos gue -
imponen dan una conciencie més alta —
de Ia propia personslidad.

JILLIAN STEEKEL

La elaboracidn de estd tesis, es con el proposito de presen~
tar, la importancia que tiene el estudio relacionado, con los pa-
decimientos neopldsicos de las gléndulas salivales,

A coatinuacién se dan a conocer las manifestaciones clinicas
diagnéstico, tratamiento, complicaciones del mismo, asi como fre-
cuencia con que se presentan estas neoplésias.

La clasificacién de los tumores malignos en las gléndulas sa
livales, es muy extensa, Por lo que solamente se presentan los tu
nores méds frecuentes en la poblacién, ’

Aunque estas alteraciones se presentan en un vnorcentaje bajo
en relacién con otras alteraciones, deben ser diasgnésticadas en -
su etapa més precoi, ya ague la evolucién prolongada vuede ocacio-
nar alteraciones graves,

21 diagndstico de estas lesiones corresvonde al Odoatologo,-
vor estar en contacto directo con la cavidad bucal.

Las alteraciones gue pueden ocasionar estos tumores, son uuy
diversas y pueden ir, desée un crecimiento poco viaible hasta cre

cinientos grandes., Fueden no presentar dolor, como llegar a orobg



car paralisis facial, Pueden presentar metdstasis como no presen~
tar. Pueden llegar a presentar ulceracién en piel.

Bl tratamiento de estos tumores puede implicar, solameniz a-~
1la glénduls afectada o a partes de tejido circundante, puede lle-
gar 8 lesionar al nervio facial y parte del cuello, lo que ocasio
na pérdidas grandes de tejido. Y consecuencia l5gica, secuelas.

Aunque el porcentaje en que se presentan estas alteraciofids~
es bajo, con el paso del tiempo puede verse: incrementado en forma
considerable por: El crecimiento en la poblacién, los adelantos -
ouimicos y la industrializacidn del pais.

La finalidad de este trabajo, es motivar a los estudiantes -~
en documentarse en relacién a estas alteraciones, pars poder rea-

lizar el diagnéatico, en la etapa inicial del desarrollo.
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I. BRIOLOGIA E HISTOLCGIA

Zanbriologicamente tada la regidn orofaringea se cubre de pe-
queflas gldndulas alo jadas en su revestimiento mucoso. Hablando en
terminos generales estas pequeilas glidndulas son similares en su -
origen y su importancia funcional a las gldndulas mayores de esta
regién y se les puede dar la denominacidn general de gléndulas sa
livales menores. Las gléndulas saliveles mayores son: Las parSti-
das, submaxilares y las sublinguales. Su origen se produce por el
crecimiento interno del epitelio oral en el mesenquima subyacente
Las gléndulas salivales mayores son derivadas del ectodermo del —
sstomodeo - aunque el lugar de origen de la pardtida se halla cerca
no a la zona dornde se rompe la placa oral, el ectodermo y -el endo
dermo se contindia sin linea alguna de demarcacién. Inician su de-~
sarrollo embriologico a partir de la sexta semana de vida del em~
brién, cuando éste tiene una longitud aproximada de 8 a 9 mm.. Ta
‘masa célular primordial que daré origen a la porcién parenquimato

" sa subyacente se ramifica hastia llegar al gsitio donde se consti--
tuird la gléndula y sus terminaciones sufren un desarrollo y orde
namiento célular formando las unidades de secrecidn. Las ranifica
ciones del corddén epiteleal primario mediante el ahuecamiento por
el orden célular van constituyendo las unidades dé los conductos-
excretores de dicha glindule. 21 tejido conjuntivo que integraré-
sl estroma, nace y se organiza a partir del mesenquima circundan-
te, formando la envoltura fibrosa o cépsula y las trabéculas que-
separan loa lobulillos, Las glindulas menores se originan tanto -

en el lado ectodermico como en el endodermico de ésta imprecisa -



zona de transicifn.

GLANDULA PAROTIDA.,- Son las primeras glédndulas que aparecen-
aproximadamente a mediados de la sexta semana de vida intrauteri-
na, puede advertirse el comienzo de un crecimiento interno epite-
leal en la superficie interna de ambas mejillas, En los embriones
de ocho semanas es claramente reconosible el crecimiento que se ~
sxtiende por el mesdnquima subyacentie, progresa rapidamente en —-
longitud y vuelve hacia la oreja. Cuando ha llegado a la regidn -
cercana a la rama mandibular, el conducto principal empieza a ra-
mificarse libremente en 10s cordones celulares primordiales que -
han de formar una masa arracimada extensa con Sus ramas CONVEX———
gienco en un solo conducto excretor y sus alveolos terminales, —
Las células de 1os acini existen desde los cinco meses siendo su-
diferenciacién mds tardia, completandose hasta despues del nacl—
aiento.

SLANDULA SUBMAXILAR,- Generalmente comienza a aparecer a fi-
nes de la sexta semana como cordones célulares de primorﬁios indi
ferenciados; el embridn mide de 11 a 12 mm, de largo, el primor—
did se origina del ectodermo del estomodeo en el surco entre la -
lengua y la encia.

Cada cordén que representa el conducto principal de la glén-
dula en &l lado correspondiente tiene origen cerca de la linea —
media debajo‘de la lengua, Bl conducto ss desarrolla hacia atras-
a lo largo del pisoc de la boca y cerca del angulo de la mandibu—
la, cambia siguiendo en direccién vertical, luego crece hacia la-
superficie ewpujando hacia afuera el borde del misculo milohiodeo

antea ce que comlence a ramificarse libremente.
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Eata gldndula tiene un desarrollo parecido al de la par$ti—
da, diferenciandoss en que s5u3 primordios se originan en el surco
gque se encuentra entre ia lengua y parte de la encia y aparecien—
do mds tardfamente,

GLANDULA SUBLINGUAL.- Las glZndulss sublinguales se originan
un poco més tarde gue las submaxilares, sus esbozos generalmente—
se reconocen al finalizar la septima semana, cuando el embridn mi
de 24 mm,, Son en realidad un conglomerado .secundario de una ge-—
rie de pequefias gléndulas aue nacen independientemente, sus por-—
ciones secretoras se unen en mayor o menor grado dentre de una en
vol tura comin de tejido conjuntivo, pero conservan sus conductos-
originales presentando cada glindula entre diez y doce conductos—
que se descargan en el pisc de la boca a ambos lados de las rai--

ces de la lengua.

4ISTOLOGIA.- Histol6gicomente las glindulas de la'cavidad bu
cal tienen su estructura lobulada tipicz, dividiende el tejido --
conjuntivo al parénquima gléndular en lobulos grandes y pequefios.
Se desarrollan a'expensas de invaginaciones del ectodermo aue con
secutivamente se ramifican y se diferencian, £1 conducte excretor
esta constituido por varios segmentos, parte de la mucosa bucal y
llega a la gléndula dividiendose en varias ramas llamadas tutos -
salivales, que son interlobulares que se continuan con los llana-
dos segmentos intercalares que comunican directamente con los seg
mentos terminales, los verdzderos segmentos secretores y estos a-
su vez Se prolongan entre las células en forma de tubitos muy fi-

nos llamados conductillos cecretores, que guizd penetran en las -



células mismas. Los segmentos terminales estdn limitados exterior
iente por una mewmbrana propia, en cuya cara interna entre ellas -
7 las células gléndulares se encuentran células en forma de estre
1llas anastomosadas gue rodean el segmento terminal; no se sabe si
son de naturaleza epiteleal, conjuntiva y contrictil, pero han —
gido llamadas células mioepiteleales,

Atendiendo a los carfcteres de la secrecién se clasifican —

en: Serosas, liucosas, y Mdixtas.
' La Gléndula Parétida es de tipo seroso y posee una extructu~
ra caracteristica; los acini glindulares o segmentos terminales -
estén constituidos por células voluminosas que casi la obstruyen-
¥y asentados sobre una capa basal, los segmentos terminales o aci-
ni se encuentran uuy proxiros entre si y en el escaso tejido con-
juntivo que los separa se ven numerosos tubos salivales y células
adiposas. Los segmentos intercalares son conductos que contienen-
los segmentos terminales, alcanzan notable longitud y se hayan re
vestidos por el epitelio. Z1 conducto parotf{deo o canal de Stenon
nosee un epitelio estratificado cilindrico de células calicifor——
mes,

La Gldndula Submaxilar es de tipo mixto, predominando las ——
unidades secretoras serosas, las semilunas tipicas son raras y —
muchas de las células serosas muestran una ligera'reacci6n mucoi-
de, Las células mucosas son més chicas que las de las glindulas -
sublinguales o de la glAndula mucosa pura., Algunos de los coﬁduc-
tos intercalares son cortos, otros largos y ramificados. Los tu—
bos estriados son numerosos, muy largos y con muchas ramas,

Las Gléndulas Sublinguales pertenecen co:io las anteriores al



tipo de las mixtas, siendo en este caso m4s numerosas las células
«ucosas, disponiendose en semilunas. Los conductos intercalares -
son de longitud muy variable y pueden sufrir una transformacién -
mucosa completa, de tal mnanera que la parte excretora se continua
directamente con los tubos estriados, Estos iiltimos son escasos y
cortos y estédn a veces representados por pequelios grupos de célu—
las estriadas irregulares, en el epiteleo de los conductos inter~
lobulares.,



II. ANATOKIA Y  PISIOLOGIA -

Anatémicamente las gléndulas galivales son de dos clases: ——
Unas muy pequefias que han sido estudiadas bajo el nombre de glén-—
dulags lablales, molares y palatinas., Las glirdulas salivales ma-
yores se encuentran alrgdedor'de la cavidad bucal con un nimero ~
de tres pares foruando-una especie de herradura gue se extiende ~
de una articulacidn temporomaxilar a la otra siguiendo 1la curva ~
del maxilar inferior y se comunican con la cavidad oral por sus -~
canales excretores,

Segin su situacidn las gléndulas tienen caracteristicas ano-
témicas particulares, cuyo conocimiento es indispensable para ———
efectuar el tratamiento quirdrgico de alguna de sus afecciones,

GLANDULA PAROTIDA.- Es 1z m&s voluminosa, Su peso oscila en~
tre 25 y 30 gr.. Tiene aspecto lobulado y coloracidn gris smari——
llenta, su secrecidn e3 serosas,

Es tembien la que por sus miltiples e importantes relaciones
anatémicas, ofrecen mayores dificultades al tratamiento gquinirgi-
¢o de sus padecimientos. Se encuentra situada en la regién paroti
dea y contenida en el compartimiento o celda parotidea.

3sta celda puede considerarse como una devexndencia de la apg
neurosis cervical superficial, la cual al nivel del borde ante-——
rior del esternocleidomastoideo se desdobla; la hoja superficial-~
se dirige a la cara, inserténdose en la rama ascendente de la man
didula y en el arco cigomftico, la hoja profunda se dirige hacia-
atras, hagsta el vientre poaterior del digastrico, insertandose =n

1os misculos del ramillete de Riolano, despuds se dirige hacia -~



afuera junto con el ptarigoideo interno, nasta el dngulo de la —
aandibula donde se redne con la hoja superficial: vor debajo las—
dos hojas se juntan formando un puente zponeurdtico submaxiloparg
tideo que va.del borde anterior del esternocleidomastoideo al 4n-
£gulo de la mandibula..Por arriba la hoja superficial va nasta el-
zrco cigomAtico y la poreidn cartilaginosa del conducto auditivo-
externo y la hoja profusnda nz2sta la avéfisis estiloides y el pe——
riostio de la boca,

La celd=a uarotidea»es myy tenue en su porcidén interna, donde
se reduce a una delgada capa de tejido coajuntivo. La zléndula-ng
rétida se amolda completamente al compartimiento parotideo que la
contiene, por lo cual su forma, situacién y dimensiones son las —~
mismase,

A traves de su celda parotidea la glindula tiene las siguien
tes relaciones anetémicassz

Por su Cara Bxterna.- Se relaciona con el tejido céluler sub
cuténéo, aue contiene algunas fibras del misculo Risorio de Santo
rini y con la piel.

Por su Cara Interna,- 23t4 en relacién con la apéfisis esti-
loides y con el paquete vasculo-nervioso profundo del cuello, con
sus respectivos ganglios linfaticos. En la mayoria de los casos -
existe una prolongacién faringea de la gléndula, 1la cdal se intro
duce en el espacio preestiloideo que queda situada por delante de
los vasos.

Por su Cara Anterior.- Bs céncava, hacia delante y abraza la
rana ascendente del maxilar inferior, relacionandose en los miacu

los que por ahi se insertan ( masetero, vterigoideos ), en este -



sitio asunque muy raramente, la glindula puede emitir orolongacio-
nes { la masetérica y la pterigoidea ).

Por su Cara Posterior.- Se relaciona intimansente con el es—
ternocleidomastoideo, con la apéfisis mastoides y el vientre pos-
terior del digastrico, con la apéfisis estiloides y el ramillete-
de Riolano y los vasos y nervios profundoa del cuello.

TLa Cara Superior.- Estd vrincipalmente relacionada con la —
cipsula de la erticulacién temporomaxilar y- también se pone en —
contacto con la porciém cartilaginosa del conducto auditivo exter
no.

Ta Cara Inferior.~ Descansa en el tabique submaxiloparotideo
que la separa de la glindula submaxilar.

La zl4nduls tiene ademés importantes relaciones intrinsecas-
gue dificul tan mayormente su manejo quihirgico.

Ta Arteria Carotidea Externa.- Llega a la celda parotidea pa
sando entre los misculos estilogloso y e‘atilohiodeo y alcanza a -
la gléndula en la unién.de su cuarto inferior con sus tres cuasr—
tos superiores de la pared interna, penetra en la gléndula forman
dose un surco y despues un conducto, siguiendo un trayecto obli--
cuo, de abajo arriba, de dentxro afuera y de delante atrds; en su~
porcién iniraparotidea, emite primeramente la arteria auricular -
noéterior 'y ramas parot{deas, posteriormente a nivel del cuello —
ded céndilo, emite dos ramas terminales; la temporal superficial,
que sigue un trayecto asceandente y la maxilar interna gue se diri
ge a la regién cigomatica.

Y.a Vena Yugular Externa.- Se forma por debajo del céndilo, -~
debido a lg reunidén de la maxilar interna y de la temporal super-



ficial, camina por el espesor de la pardtida y llega hasta el 4n-
#ulo de la maandibwia, en este punto se desprende de la gléndula -
para dirigirse a la regién esternocleidomastoidea.

Los Nervios Pacial y Auriculo Temporal.-~ También atraviesan~
la nasa parotidea. Bl Facial al salir éel créneo vor el agujero -
estilomastcides, llega a la regién parctidea por un angulo voste-
rior y superior, no penetra de inmediato en la celda parotidea —
sino que tiene un corto trayecto extragléndular de unos 10 mm, —
que cruza la cara externa de la apSfisis estiloides; rosteriormen
te penetra en la misma pardtida y le atravieza casi horizontalmen
te yendo de dentro afdera y de atrds a adelante, situdndose por -
fuera de la carétida y yugular externsa, bifurcéndose anfes de sa-
lir a la gléndula da sus ramificeciones terminales; la temporofa-
cial y la cervico-facial., El Auriculo Temporal, nervio sensitivo,
rema del maxilar inferior, atraviesa de dentro afuera y de abajo~-
arriba la porcién mis superior de le gléndula, saliendo de la mis
ma por debajo del afca cigomftico, el cual rodea para entrar a la
regidén temporal.

Los Ganglios Linfaticos se dividen en dos grupos: Uno super-
ficial situado entre la gléndula y la aponeurosis, que recibe la-
linfa.de la regién temporal, cara externa de los parpados, las ce
jas y pabelldn auricular y conducto auditivo externmo. Y otro pro-
fundo situado en el espesor de la glindula y formado por ganglios
de notable pequefiez que reciben vasos linféticos del oido medio,-
- del vela del paladar y de la parte posterior de las fosas nasales
El Conducto de Stenon.- Es el conducto excretor de la glé&ndu

la pardtida, se forma por la unidn de los conductos interlobula—



res, que se realiza en la cara antero-interna de la gléndula, se-
dirige hacia adelante, cruza la cara externa del masetero, llega-
al buccinador atravesdndolo oblicuamente para desembocar en la mu
cosa del vestibulo de la boca, a nivel del segundo molar superior
Su direccién estd representada externamente, por una linea que va
del lobulo de 1la oreja a tres cm. antes de la comisura labial,

GLANDULA SUBHAXILAR.- Se haya situada en la regién suprahio-
dea, -su peso oscila entre 7 y 8 gr., su coloracidn es gris amari-
llenta en el cadaver, pero en actividad es de color rosado crema,
Yy su secrecién es de tipo mixto, preponderantemenfe seroso, Y al-
igual que la parétida se encuentra contenida en una celdilla pro-
pia, dependencia de la aponeurosis cervical sﬁperficial. Bate com
partimiento submaxilear se encuentra separado de la glindula por -
tejido laxo, facilmente deslindable y se forma por el desdobla——-
miento que sufre la aponeurosis a nivel del hueso hiodes dirigien
dose la hoja profunda a cubrir la cara externa del milohiodeo y a
insertarse en la linea milohiodea,. mientras la hoja exterma se Ag
hiere al borde inferior de la mandibula: Las dos lLojas se rsunen-
por atras insertandose en la celdilla submaxiloparotfdea por de-——
lante tambien se juntan fijandose en el vientre anterior del di——
gastrico; sin embargo entre los misculos hiogloso y milchiodeo, -
-existe un hiato aponeurético por donde pasan dirigiendose a la —
celdilla submaxilar, el conducto de Jartén, el nervio hipogloso -
mayor y la vena lingual superricial; La forma de la celdilla sub-
maxilar y su gléndula es la de un prisma triangular, en el que se
distinguen; tres paredes: )

La Pared Externa, se encuentra en relacién por detras con el
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mﬁsQulo pterigoideo interno y por delante con la foseta submaxi-—
lar de la mandibula, tambien con los vasos r ganglios linffticos-
submentonianos, .

La Pared Supero-Interna, se relaciona con el milohiodeo, el-
hiogloso, los elementos que pasan por el hiato formado entre es——
tos misculos y con la arteria linsual a traves del espesor del --
hiogloso,

La Pared Infero-Externa o Superficial, que 'es 1la ads extensa
corresponde al tejido célular subcutdneo, al cutdneo del cuello y
a la piel, Ademds se puede distinguir dos estremos:

Uno Anterior colocado por detras del vientre anterior del di
gastrico y relacionado con la gléndula sublingual,

Otro Posterior relacionado con el tabigque submaxiloparotideo
la arteria facial y el tronco venoso -tirolinguofacial.

La irrigacién de la glfndula depende de las ramas enviadas —
por la arteria facial y le submentoniana.

La inervacién ngurovegetativa le llega por medio del nervio-
lingual, que anteriormente se ha anastomosado con una rama fécial

Los linfaticos de la gléndula drenan en los ganglios cervica
les profundos, ‘

El Conducto de Wharton es el conducto excretor, ~ue nace en-
1la parte media de la cara interna de lz gléadula, se dirige ade—
lante y =dentro hasta el frenillo de la lengua, en donde cambia ~
de direccién hacia delante para desembocar en el piso de la boca.

GLANDULA SUBLINGUAL.- Su peso aproximado es de 3 a 6 gr.,‘su
coloracidn es ‘gual a la coloracidn de la glfandula submaxilar, su

secrecidr es de tipo mixto predominando el mucoso.

1



Zstd gléndula estd siiuada en el piso de la boca por debajo-

de la rucosa y por dentro del cuerpo del waxilar, es la més peaque

ia de las gléndulaes szlivales, de forma elipsoidal, aplanada
tronsversalmente con un eje mayor dirigido de atras adelante y de
afuera adentro. o tiene celda osteo-aponeurotica y se halla en—
‘ruelta vor tejido conjuntive., Posee dos caras, dos bordes y dos -
extremidades.

Tia Cara Zxterna -es convexa y en relzcidn con le foseta sub——
lingual, labrzda en la cara poSterior del cuerpo del maxilar infe
rior,

La Csra Interna se relaciona con el conducto de Whartén, y -
el nervio lingual y la vena ranina y con la cara externa de los -
adsculos geniogloso y lingual inferior,

E1l Borde Inferior esti en relacién con los misculos genioglo
30 y milohiodeo, ’

=1 Borde Suberior ge relaciona con la mucosa del piso de la-
Yoea a la gue levanta para formar las caminculas sublinguaies.

La Extreniiad Fosterior se halla en relacién con la glindula
subaexilar,

La Extiemidad Anterior se encuentra en contacto con la del -
lado opuesto y en relacién con la apdfisis geni. -

La glfndula sublinguzl es una glindula mixta, compuesta de —
acines serosos y acines mucosos8, cuyos productos de secrecién son
eliminados poxr conducto® intraglandulares y extraglandulares., Los
orimeros estan aifuados en el espesor de la gléndula; los segun—
d08 continuzcién de los primeros, son los conductosbde Bartholini

v de Walter. Z1 conducto de Bartholini o conducto de Rivimis, na-
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ce en la parte posterioxr de la gléndula, se dirige hacia adelante
7 adentro, al lado de)l conducto de Wharton, abriendose por fuera-
de €1 en el vertice de la carincula sublingual. Es el mds volumi-
nogo de los multiples conductos excretores de la sublingual.

A los lados de la gléndule sublingual propiamente dicha se -
ancuentran formaciones glandulzres, llamadas glindulas sublingua~
les accesorias, las cual.les poseen sus conductos excretores pro-—
rios. { conducto de Walter )} que corren por el borde superlior de~
la glindula y desembocan en la carincula sublingual, aunque algu—
nos de ellos pueden desembocar en ¢l conducto de Wharton.

Las gléndulas sublinguales reciben arterias de la sublingual
y de la submentoniana y sus capllares forman venas que van a la -
ranina, Los linféticos de la glindula sublingusl texminan en los-
ganglios submaxilares y su inervacién parasimpética procede del -
lingual y dé la cuerda del timpano, asi como el gran simpatico, -
el cual penetra en la gléndula acompaifiafido a las arterias que lo-
irrigen.

FISIOLOGIA.- Fisiologicémente las gléndulas salivales son de
secreciones puramente externas, su producto unico, la saliva, se-~
vierte en la primera poreién del tubo digestivo, las caracteriati
cas cuantitativas y cualitativas de la saliva tienen grandes va—
rizntes; las cuales dependen principélmente de las gléindulas pro-
ductoras, la naturaleza e intensidad del esti{mulo, las caracteris
" ticas congtitucioneles propias del organisma y el:eatader.egiLque -
en un'momento dado se encuentran los aspectos generales del mismo

En condiciones normales el promedio del volunen total en 24-
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hrs,, es entre 1000 y 1500 cc. con un peso especifico de 1002 a -
1012 ng., un pH ligeramente acido entre 6.3 y 6.8, un 99.5 % de -
agua y un 0.5 % de solidos.

Las células de las gléndulas salivales son de dos tipos: Se-
T0S80 y mucoso, Las serosas son células pequeiias, con citoplasma ~
granulado granulos de zimogeno ) y nucleo bien tefiido. Las célu
las mucosas son méds grandes y su citdplasma contiene granulos de~
muzinogeno., La pardtida contiene puras células gserosas, cuyés ae-
creciones son fluidas, muy ricas en ptizlina y casi sin mucina, =
La secrecidén de las células .mucosas Son mds densas, ricas en mmci
ne y pohres en ptialina, La submaxilar y la sublingual contienen-
ios dos tipos de células, predominando en la primera las serosas-
7 en la segunda las mucosas,

Los principales estimulantes de la secrecién szlival son de-
tipo quimico y estos pueden actuar por accién local sobre las pa=-
- pilas gustativas y por accién sisteumdtica como diversos fermacos-
vy substencias quimicas. E1 estimulo més eficas 1o constituye os~
- alimentos de sensacién gustativa agradable; la introduccién de -
2 los Acidos en la boca, producen adundante saliva rica en protei——
? nas que actuan para la neutralizacién. Los farmicoa, como la adre
* nalina y efedrina estimulen la secrecidn serosa, la secrecifn m-
% cosa aumenta con la administracién de acetilcolina, pilocarpina,-
i nuscﬁtina e histamina. Le atropina, la ergofamina Y la quirina ~
- iphiben las secreciones. Cuando el organismo se ha sometido a pé;i
; dida excesiva de liquidos por cualquier causa deshidratante, la ~
? secrecién salival se hace escasa o wula, con la comsiguiente rese

i'quedad de lz bYoca que trae aparejado el aumento de la sensacién -
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de sed. Cuando el organismo se halla en acidosis, ocurre acidifi-~
cacidn de la saliva con aumento de su consentracién de bioxido ce
carbono, fenomeno que clarasente tiene una tendencia homeostdtica
La ejecucidn y la regulecién de los mecanismos de la secrecidn sa
lival se lleva acabo principalmente por la accién del sistema ner
vioso auténomo con sus dos diviciones; simpitico y parasimpAtico.
Las fibras simpiticas para las tres gléndulas se originan en la -
medula cervical ( €2 a C6 ), pasan por el ganglio y hacen relevo~-
en el ganglio cervical superior, del cual parten las fibras post-
ganglionares que siguiendo el trayecto de las ramas de la caréti-
da externa, llegan-al espesor de las gléndulas saliveles., Las fi-
bras parasimpiticas destinadas a la parbtida nacen en el nucleo -
salival inferior, siguiendo el trayecto del nervio glosofaringeo-
¥y su rama timpénica desembocando por medio del petroso superfi——
cial menor, el ganglio otico de donde salen las fibras postgan——
glionsres, que 3unto con las fibras del nervio auricul.otemporezl,-
llegan a la glindula,
 Las fibras parasimpéticas de las glindulas submaxilares y —
sublinguales, tienen su origen en el centro salival supérior, de-
donde salen con el nervio facial, continuando con su rama, 18 ——-
cuérda’del t{mpano que se anastomosa con el lingual; en el piso -
de la boca abandonan esté nervio y hacen relevo en pequefios gan—
glios situados en el hillo de la gléndula submaxilar de donde sa-
len las fibras postganglionares destinadas a las dos gléndulas,
Las sensaciones gustativas de los dos tercios enteriores de-
la lengﬁa, viajan, por el nervio lingual, la cuerda del tfmpano y

el interdentario de Wrisberg, haciendo relevo en el ganglio geni-
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culado y desembocan en el nicleo del haz solitario, que se conec~
ta con el nicleo salival superior. lLas sensaciones del tercio pos
terior de la lengua, viajan por el glosofaringeo, relevan en el -
genglio petroso y penetran en el bulbo para conectarse con célu--
las del haz solitario y del nidcleo salival inferior. La sensibi—
lidad vital de toda la mucosa bucsl, estd proporconada por las i
bras linguales, originadas en el ganglio de Gasser, Tambien la -
estimlacibn de las fibras aferentes viscerales del vago, produ—
cen aumento de 1lu secrecidn salival. Como en las demids partes del
organismo, la accidén afectora de estos sistemas nerviosos, se rea
lizan mediante la -intervencién de sus mediadores quimicos.

Asi pues, la secrecién salival tiene tres fases: Psicuica, ~
Gustativa y Gastrointestinal; es posible que la fase psigquica pre
pare a la bocz para el alimento y ayude a la secrecidn de la sali
va cuando Se comienza a comer. La fase gustativa proporciona la -
saliva cue se mezcla con los alimentos al masticarlos y la fase -
gastrointestinal continua la secrecién de la saliva, incluso des-—-

pues que el aelimento es almacenado en el fondo del estdmago.
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ITI. CLASIFICACION IE TUGLORES IZALIGNOS

Se han establecido muchas clasificaciones, princivalzmente _—
vorque no hay acuerdo entre los p&tologos acerca de cuil sea la -
célula de origen de muchas de estas lesiones. Ademé&s, son rarag;-
28lo les correswonde del 1 al 4 i de todos los tumores de cabeza-
y cuello. A las variedades :aalignas les corresponde el 35 35 del -
nimero total.

321 Tizzndstico de tumores de gléindules salivales se basa en~
la historia clinica, la pzlpacidn, los signos y sintomas clinicos
la sialograria, los centellos ce radioisétopos y la hiopsia gui---
rirgica. Los tumores malignos de las gldndulas salivales no tie-~
nen predeainio por ninguno de lc¢s sexos, ¥y fienden a presentarse-~
sobyre todo despues de los 50 aifos de edad,

Los signos y sintomas clinicos incluyen tipicamente dolores,
crecimiento bruseo, pardlisis de nervio facial, consistencia dura
linites precisos con infiltracidn de tejidos vecinos, y difusién-
1etnstitica por via linfitica o hematégena.

Zn ‘erminos de localizacidn andtomica, el 80 % de los tumo-m
res de las gléndulas szlivales se presentan en la parétida, el 10
5 en la submaxilar, el 1 ;5 en la sublingual y-el 9 % en gléndulas
salivales .enores,

21 tratamiento suele ser la extirpacidén quiridrgiea, o la ci-
rugia junto con radioterapia, Esté dltimo régimen es wds eficaz -
para el Carcinoma EZpidermoide gque pzra los Adenocarcinomas.

Desafortunadamente; los tusores de gléndulas salivales tien-

den a recidivar, por la dificultad que hay pare lograr su extir--
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vacién completa y la tendencia a las metdstasis a distancia.

A pesar de supervivencias de cinco ados tastante buenas, es-
tos cédnceres suelen seguir un curso inexoravle, Ge manera que la-
superviviencia de 20 siios es mucho més bz ja.

Los criterios histolSgicos para diagnésticar un tumor malig-
no nixto no estén bien determinédos, de manera que hay que fiar -
en los czmbios niclezres gue indican umalignidad ( como hipercroma
tismo y pleomorfismo nficleares, mitosis aumentadas o anormales, y
proporcién elevada de nidcleo/citoplasma ), invasién hematdégena, -
linfdtica o neural; necrosis foczl, e infiltracién periferica.

Los tumores originados en las gléndulas salivales son:

A ) SIALADEROQiA.
l.= Adenoma monomorfo.
a) Adenoma de cflulas basales,
b) Adenoma ox{filo ( oncocitoma ).
¢) Cistadenoma,
d) Linfadenoma setfceo y Adenoma sebiceo.
- @) Aderolinfoma { cistadenolinfoma papilar }.
2.~ Adenoma pleomorfo ( tunor mixto ).
3.= Sialocarcinonma,
a) Carcinoma mucoepidermoide,
b) Adenscarcinoaz,
b.1) Carcinoma adenoide cistico ( cilindroma ).
b,2) Carcinoma de células acinares,
b.)) Carcinoma adenopapilar productor de moco y tra--
beculsar,

b.4) Pormas raras de adenocarcinona.



b.5) Carcinoma anaplésico.
¢) Carcinoma de células escamosas.
d) Carcinoma de células sebiceas,
e) Tumor maligno mixto ( carcinoma gque se desarrolla
bre un adenoma pleomorfo ).
B ) SINSIALADSNCHA ( SINSIALOMA ).
1.~ deurinoma y Neurofibromna.
2.~ Angioma.
a) Hemangioma.
b) Linfangioma.
k3.~ Lipoma,
4.~ Linfoma.
Se= Sarcoma.
6.~ Tumores malignos diversos,
C ) PARASIALADENOMA ( PARASIALOMA ).
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IV. ANIFESTACIONES CLINICAS DE TUMORES
«aLIGHNOZ Y BEVNIGNO3

Lo mismo que todos los deads tejidos de la boca y los maxila
res, las glédndulas salivales pueden sufrir alteraciones neoplédsi-
cas, y se han observado numerosos tipos de afecciones de esti cla
se, La inmensga mayoria de neoplisias son epiteliales, originadas-
apartir de las células secretoras de las estructuras de los con—
ductos, Como es naturel los cursos clinicos de las afecciones neo
nldsicas son diferentes, dependiendo en su mayor parte del tipo -
célular, Y, sin embargo, los sintomas clinicos son, con pocag —w-
excepciones fundamentalmente parecidos,

Se ha demostrado con seguridad que el 80 % de todos los tumo
res de las gléndulas salivales se presentan en la pardétida, el 10
53 en la submexilar y el resto. en la sublingual y en las gléndulas
aecesbriaﬁ. También, se ha indicado que aproximadamente el 85 % -
de todos los tumores de las gléndulas salivales son Eenignos Y -
bque el 35 % restante son wmalignos,

Sin embaréo, la proporcién entre malignos y benignos es nds-
elevada en las glindulas submaxilares que en las pardtidas. - _

Sxcepto en el Cistadenoma Linfomatoso Papilar { tumor de ar
thin ), -en el que la proporcién de 7 a 1 es a favor de‘los varo--—
aes, las mujeres est4in méds propensas a padecer afecciones neoplé-
sicas que los varones.

Aunque el promedio de la edad de los enfermos con tumor, va-
ria gegin el tipo espec{fico céluler, se adnite generalmente que-

"de 1la currta a 1a céptinn decmrda 2¢ la vida es el neriodo de méxl



ma susceptibilidad.

3n 12 gléndule pardtida y en la submaxilar la lesién bexigna
nés frecuente es el Tunor iuixto Benigno. i

La neoplésia maligna mds frecuents de la rardétida es el Car—~
cinoas Xucoepicermoide, viniendo despues el Twaor iixto slaligno.

Z1 tuazor maligno submaxilar més frecuente es el Carcinoma --
Cistico adenoide ( cilindroma ).

{IANIFESTACIONES CLINICAS.~ Aunque la alteracion neopldsica ~
suele ser unilateral, se han presentado lesiones bilaterales, Ta-
mayoria son de origen unicentrico, pero.se adnite generalmente —-
que los tumores recidivantes son multicentricos. &

A} comienzo del desarrollo de la neoplésia salival, cuando -
eg dificil diferenciar las lesiones benignas de las malignas, 1~
enferno pusde presentarse sencillamente con un abultamiento asin-
tomdtico y wmovil., Aunque, al ir continuando el desarrollo, apare-
cen otras manifeataciones clinicas que sirven para aprecia.f la =~
verdadera naturaleza de la neoformacidn. Los tumores benignos de-~
las giéndulas saliveles son generalmente de crecimiento lento Y -
uniforme, pero en algunos casos éxisten los antecedentes de creci
aiento intermitente o rapido. Una gran rapidez de crecimiento ha-
ce pensar generalmente en uns neoplédsia msligna.

Cuando el odontélogo se encuentra con una formacién que, 3e-
gin manifiesta el enfermo, ha permanecido relativamente .inva'ria-
ble durante muchoa afios, pero que bruscamente ha presentado un -
crecimiento rénido, debe pensarce en la posidbilidad de que se tra
te de la transformacisn migna.de un tumor benigno. ' |

®n los tumores malignos de las gléndules salivales guele ——



existir dolor, aunque tambien pueden vproducirlo los tuwores benig
nos, Zn todos 108 ce308 el dolor es debido a la expansién dentro-
de la cépsula fibrosa, que ejerce presidn sobre los nervios sensi
tivos de la rezifa.

Caando la pardtida estd afectada por el proceso maligno, se-
producen manifestaciones de afectaci’a del séptimo par craneal en
casi el 40 % de los casos. Las estrechas relaciones topogréficas-
entre el nervio facilael y el parénquima parotf{deo predisponen a la
infiltracida del nervio por 123 cflulzs malignas. De ello puede -
resultar la parestesia o la completa pardlisis de la mysculatura—
facial, o ambas,

La propagacién del Carcinoma Cistico Adenoide a lo largo de-
las vainas nerviosas es muyy destacada y a menudo es la causa de -
paraiisis adiscular y dolor subjetivo.

Cuando estén localizados superficialmente, los tumores benig
ao0g de la 2léndula perdtida o de la submaxilar, pueden aparecer -

| :m,y mowl.lizables ¥ circunscritos, y su consistencia varia entre -
blanda y dura. Los tumores dixtos benignos, nebido & su especial-
tendencia a forna:r excrecencias, pressntan clinicamente a menudo-
une’ conformacidn abollonada. ‘

T.aa foruae:lonos ada profundas y encépsuladas, nueden prenen-
tar escasa movilidad, no _apreci.andose tan claramente a la palna-_-g
cién. , R

Tag caracteristicae invasoras de los tumores malig-noa suelen
ocasionar la fijac:.dn de la neoplisia a los tejidos vocinos, sien
do de una dureza petrea a 1a palpacisn.. : '

Ahungue loa tunores Xixtos nalignos tambien contienen areas -
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de infiltracidn, esté tipo suele estar rodeado por una céApsula.-

Zn presencia de un tumor, la linfadenopatia constituye un -
gigno acigo. Debe suponerse gque el tumor es maligno y oue se han-
producido metidstasis, Sin embergo aunque no exista linfadenopatia
no puede descartarse la sospecha de malignidad.

En la primera exploracidn, se encontraron metéstasis en los-
ganglios cervicales sélo en el 15 % de los enfermos, con tumores-
Nixtos malignos, aunque en l1os enfermos que volvieron z2 examinar-
se por recidivas, la participacién ganglionar alcanzo el 40 %,
| Puede constituir un dato complementario Wtil en el diagnésti
co diferencial el hecho que los tumores benignos, especislmente ~
los tumores idixtos y el tumor de Warthin, suelen afectar a la ——-
cola-de la parétida. '

Las neoplédsies malignas primarias, estin més a menudo en las

porciones altas de la gléndula,

_ DIFERENCIAS ENTRE TU{ORES KALIGNOS Y. BENIGKOS
1.~ En cuanto al grado de diferenciacién:
'MALIGNO: denos diferenciado ( enaplasico ).
BENIGNO: Bien diferenciado.
2,- En cuanto al nicleo célular:
WMALIGNO: Huy grande e Ahiper.cromatico.
BENIGNO: Es normal.
3.~ En cuanto & la relacién micleo citoplasma:
MALIGNO: Poco citoplasma y més ndcleo, :
BENIGNO3 Hay una relacién citoplasma 3 a 1 contra el micleo.



4.- En cuanto a mitosis:

WJALIGNO: Gran cantidad de mitosis,
BENIGHO: Casi no hay ( normal ).

5.- En cuanto al crecimiento:
JALIGNO: Rapido.

BENIGNO: Poco o estacionario,

6.~ En cuanto al modo de crecimiento:
HALIGNO: Infiltrante,.

BENIGNO: Expancionista.

7.~ En cuanto a recurrencia despues de rescegidn:
LLALIGNO: Hayor.

BENIGNO: Baja reincidencisa.

8.- BEn cuanto a metédstasis:
UALIGNO: Presentes,
3ENIGNO: Ausentes,

9.~ En cuanto a activided me tabSlicas
4ALIGHO: Mayor o aumentada.
3ENIGNO: Disaminuida.

10.- En cuanto a los nicleolos:
JALIGNO: iuy progninentea.
'3ENIGNOZ No es asi.

- En cuanto a los 1imites:
4"ALIGNO° No son bien definidos.
BENIGRO: Bien definidos,

HALLAZGOS SIALOGRAFICOS
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La sialografia tiene gran valor en el diagndstico de lag ——
afecciones neopldsicas originadas en l2s gldndul as salivales, ——-
Cuando el tuwmor es clinicemente aparente, €l sialograma puede po-
ner de manifiesto alteraciones positivas si e¢s observado por un -
exeminador competente.

Por desgracia, 1as alteraciones vroducidas por las pecquefias—
neopldsias o por tumores en las fases vrecoces de su desarrollo -
son demasiado tenues para gue nruedan ser claramente apreciadas ——
con este metodo, especialmente cuando tienen loealizacidén perifé-
rica, Sin embsargo, en estos casos puede sexr &til una replecibn —-
forzada, para obtener imagenes acinosas. Z1 hzllazgo de una inden
tacién radiolucida de localizacidn periférica sobre una Sombra -—
opaca de la glindula, puede servir para identificar la lesién,

Como los tumores benignos se desarrollan a expensas de la eg
tructura gléndular normal, el sialograma revela a nsrudo su pre--
sencia al poner de manifiesto un defecto de replecién, aue se pro
duce por la distorsi&n:y desplazamiento del sistema caralicular -
normal, rroducifos por lz previén de la masa eipansiva. Los defec
tos de localizacién centfal, desprovistos de conductos y rodeados
de una formacidn espiral de éstos, se denomina pelota en la mano.

La existencia de un encharcamiento localizado o de una difu-~
sidén extensa del medio de contraste a traves del parenquima de la
gléndula, debe orientar hacia el diagndéstico de afeccién neoplisi
ca maligna,

El caracter invasor de los tumores malignos ocasionan la des
truccién percial de los conductos y, cuzndo la solucidn sialogra~

fica alcanza estas regiones, escapa hacia el tejido conjuntivo ——
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intersticial de los alrededores, ya sea acumulindose en depositos
loczalizados o difundiendose ampliamente,

Algunas veces una neoplésia maligna, da la2 imagen de una pe-
lota en la mano, ya que tambien puede presentar tendencia =1 en——

cipsulemniento a pesar de su caracter infiltrativo,
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V. CAHCINO.LA LUCOEPIDELOIDE

DEFINICION.~ El Czrcinoua .uccepidermoide estd caracterizado
nor la presencia de células; escamosas, mucosas y de tipo inter--
aedio,

INCIDENCIA.~ E1 Caxcinoma liucoevidermoide comprende del 5 al
10 &b de todos los tuwores que atacan a las glindulas salivales im

nortantes. 90 $» de estos twmores ocurren en la gléndula perétida-
'y casi todo el resto se presenta en la gldndula subaaxilar. Los -
tumores de la gléndula sublingual son raros.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~ En la mayor parte de los pacien-—
' tes, el tumor Hucoepidermoide se presenta sin dolor, una masa po-
co crecida que es firme o dura y nro suave, El tumor puede estar -
libremente movible o estar parcialmente fijado a los tejidos cir- .
cundantes. Solamente una minoria de estos tumores crece rapidamen
te, con evidencia de infiltracién e invacién, ulceracién en la —-
piel, o complicaciones del nervio facial, estos sintomas general-
dente a2seguran un diagnéstico preoperatorio clinico de tumor ma—
ligno. Sin embargo, es comin, €l crecimiento lento, los tunores -
asintomaticos, el diagnéstico preoperatorio ﬁrobable es que sea -
Adenona Pleomorfico, sungue<pueden existir pequeflas diferencias -
clinicas entre los dos tuaores.

La wayor perte de los tumores Mucoepidermoides ocurren en pa
‘cientes entre las ededes de 20 a 60 aflos.

; Hendrick reporta tal tuaor en un nifio de un aflo. Los sexos -
son igualmente afectados.

Los tumores iiucoepidermoides se presentan como una masa amor
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mal definidas, que pueden estar parcialmente encerradas, pero nun
ca encépsuladas; usualmente miden entre 1.5 y & cd..

4s de la mitazd de Carcinoma alucoepidermoides de los menos -
malignos, contienen quistes cuyo contenido es algo viscoso, casi-
claro o discretamente sanguinolento. En algunos tumnores los quis-
tes son grandes, Raramente producen dolor.

El Carcinoma ilucoepidermoide més maligno tiende a ser mayor-
¥ el dolor suele aparecer antes de.que la tumefacciﬁn sea visible
Existe pardlisis del nervio facial aproximadamente en el 15 % de-
los pacientes,

A la palpacidén el tumor es wés duro debido a su crecimiento-
infiltrativo. Existe a menudo necrosis localizada y, con menor —
frecuencia degeneracidn quistica.

Ambas formas crecen bastante lentamente, trascurriendo uis -
de 6 afios desde la apericibén de los primeros sintomas, 21 diagnég
tico diferencial.

HISTOLOGIA.- Histologicamente los Carcinomas .lucoepidermoi—
des, se cree provengan del conducto del evpitelio, el cual tiene -
considerable potencialidad para la diferenciacién'variada Y. me ta-
plasicz, En la inflamacién crénica por e jemplo, tales cembios son
a menudo vistos en la metéplasia escamosa, que es el tipo wids com
min del cambio célular; la metaplasia mucoSa ocurre menos frecuen

tenente, y ambos tipos son a menudo vistos junto al origen de los
» twnores, desde este epitelio 14bil, facilmente concebible; tal —
epitelio metaplasico no es infrécuentemente visto alineando los -
conductos inmediatamente adyacentes a un tumor establecido.

CARACTERISTICAS JICROSCOPICAS.- Las caracteristicas de los -
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tipos de células del tumor iucoepidermoide, son: iucoso, Escamoso
7 células Intermedizs, que son vistas en proporciones variadas en
los tumores,

Dentro de 1os 1li:ites de la definicién hay lugar para una ~-
considerable variedad de rasgos clinicos y microscépicos, depen—
diendo de 1a frecuencia de los diferentes tivpos de células y el -
grado de diferenciacibén. Las células secretoras de moco son cibi-
cas, columnares, o como esfera, Ellas estén presentes frecuente—
azente en gran ndmero, especialmente en aguellos tumores en los cu
ales, la presencia de quistes es numerosa, ellas sirven para con-
figurar los quistes, tambien estando arregladas en hojas mds abli
das, Las células pueden formar una sola capa alineada a los quis-~
tes, o vueden formar masaé irregnlares de multicapas, produciendo
salientes papilares dentro de la cavidad del guiste, Lz cantidad-
de mucosidad en las célula~ varia. Ahf puede ser solanente una va
cuola llena de iucosidad en el citoplasma o todo, gque la célula -
virtualmente llega a ser una copa de rmucosidad, con el pequedo nyi
cleo més bien anchado ée oscuro coiocado hacia lz base,

La’mitosis es raramente vista, la mucosidad es facilmente de
tectada en el examen. Secciones de heaztoxilina y cosina; pueden,
sin embargo, ser sorprendentemente demostradas por el Acido nery2
dico schiff o manch~s mucicarmin. Tal mancha taubién presenta pe-
gqueiias gotitas iniracélulares de wueina que podrian ée 2tro nodo-
escaparse a la observacién de una sobre dilatacién de los conduc-
tos escretores, por su ensanchaniento y su ragnimientp ocagional-
con descarge de la mucosidad en el estronma, donde puede extender-

se aarliamente y provocar una granulomatosis y posteriornente una



reaccidén fibrosa. Tal mucosidad extravasada puede llevar con ella
células del tumor, oue producen la extensidn local del tumor. En-
los tunmores que son princivaluente sélidos, las c¢élulas mucosas -
estén esparcidas por todas partes, variando considerableumente en-
nimero. Zn algunas areas, las células zucosas estén completamente
esparcidas y pueden ser detectadas solamente cuando menchas espe~
ciales revelan la presencia de pequesias vacuolas intracitoplasma-
ticas en células que también se asemejsn al tipo usual epidermoi-
de. Las cdlulas mucosas pueden estar en evidencia, apareciendo —
cowo grupos de ccrdones célulares grandes esparcidas entre las cé
lulas epidermoides y facilmente reconocidas aiin en las preparacio
nes rutinarias de la hematoxilina y eosina.

Tias ¢élulas epidermoides, como las células mucosas, pueden -
también alinear los quistes, cuando presentan muy a menudo ambos-
tipos de células participan en los forxos de 1los quistes, las cé-
lulas epidermoides también forman hojas o masas sSlidas, estas cg
lulas son de epitelio escamoso, y la demostracién concluyente de--
puentes intercélulares seifiala su identided, Sin embargo, estas es
tructuras son algunas veces dificiles de encontrar,

La queratinizacién puede tsmbien ocurrir en cualquiera de —
las células individuales o en varias c€lulas. En el segundo, la -
queratina se desarrolla para forwar estiructuras laminadas seme jan
tes a la queratina de los quistes escamosos del Adenoma Pleomdrfi
co pero més pequeiio y .enos prominente., Tas células de un tipo in
termedio estén a menudo presentes, ademds de las células mucosas—
y epidermoides., Ellas son mis pequeiias que cualquiera de las célu

las mucosas o epiﬁermoides, a menudo forman un forro estratifica-
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do en parte de los quistes, (dmo en las células mucosas y escamo—
sas las mitosis son muy infrecuentes. Las variantes :menos usua-—-—
les, Gel aodelo célular 243 Taailiar ocurren de tiempo en tiempo
Z1 cambio hidrépico en las células epidermoides no es frecuente,—
afectando solo pequeiios grupos de células. uenos comummente puede
extenderse ocasionalumente, practicamente el tuinor conpleto parece
ser una célula clara crecida. Las células claras no deberian ser—
confundidas con las células :imicoses, Esto no ocurrird, si tintu——
ras especiales son usadas, o0 si la heamatoxilina de Ehrlich es ussg
da para las preparaciones diarias, Zonas de células de eje son un
rasgo mucho menos ¢comin del twnor y nurca son demasiado extensas—
para reemplazar totaluente las apariencias més.comunes.

Por supuesto, como una regla estas células no presentan nin-
guna dificultad dizgndéstica. Una rara variante es wis bien la pre
sencia de células sebéceas,

21 estroma de los tucrores lkiucoepjidermoides consiste en teji-
do conjuntivo fibroso. La salida de la micosidad en el estroma ha
sido mencionada, pero 108 caaxbios mucoide tipico del Adenoma Pleo
aérfico no son vistos. La infiltracidn crénica inflamztoria algu-
nas veces ocurre en zonas localizadas, Las grietas de colesterol-
¥ la reaccifn de un cuerpo extrafio asociado son ocasionalmente —
vistos, ' '

DIAGNOSTICO DIFZRENCIAL.- Las caracteristicas esenciales del
diagnéstico para el tumor ﬁucoepidermoide son: La presencia de qg
lulas epidermoides y la demostracidn de la secrecién de mucosidad

Sin embargo, no todos los tunores muestran estos dos rasgos-

¥ son tumores .ducoepideraocides,
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Ocagsionalmente, las células de secrecidn mucosa pueden ser -
detectadas en algunas células de Carcinomas Escamosos, como enfa-
tizé Gray y asocizdos, wuchos Adenomas Pleomdérficos contienen cé-
- lulas epideriioides, y mucinas epiteliales pueden estar presentes-
también, Tales mucinas, sin -embargo, estdn generalmente presentes
en los conductos, aunque la mucosidad intracélular tazbién puede~
Ser vista.

ntasgos importantes negativos son la ausencia de células mio-
epiteliales y--cambios mixocondroides, En el tunor mucoepidermoide
el estroma es casi sieumpre por coumpleto fibroso.

Los tumores iducoepidermoides en los cuales las células cla—
ras.estén presentes pueden causar dificultad, pero solemente cuan
do casi todo el tumor muesira esta apariencia. La presencia de pe
queiias areas de células claras ( completas ), entre células de q;'
ferente- apariencia usual epidermoide ayuda, verdaderamente, a con
firmser el diagnéstico, ya que este tipo de cambio hidrdépico, es -
may caracteristico. Cuando el tumor consiste enteramente de un -ti
po de célula.. clara; del Adenoma ilonofdraico y un tumnor de célu—~—
las ‘acini, también puede ser considerado -como wmetdstasis del Car-
cinoma Henal,

EXTENSION DEL TUMOR.- Es dificil correlacionar los rasgos es
tructureles de los tunores ilucoepidermoides con la trayectoria —
clinica y comportamiento. EL concepto de 108 grados de diferencin
cién de malignidad fue introducido vor Stewart y asociados, cuan-
do ellos describieron primero el tumor iucoepidemoide como un ==
grupo distinto de neonldésias de las gléndulas salivales.

Originaluente, ellos consideraron que las variedades benig—
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nas y malignas podrian ser distinguicas, pero posteriores esperi-
srcizs indicardn que todos los %uaores en el grupo eran potencial
aente ualignos, Sin eabargo, J4uchos tusores eren de un grado bajo
de malignidad solamente e imﬁrobable metdstasis, aunque €1l0s po-
drian reéidivar. Con conocimiento del tunmor <ducoepidermoide cowo-
una entidad inequivoca, numerosos informes avarecierén. Pronto -
llegf a ser evidente que no todos los autores estaban usando un -
criterio uniforme en el diasgnéstico de este tumor; figuras propor
cionadas para los tumores ilucoepidermoides fuerdn aplicadas a to-
dos los tumores salivales variando aaplizmente, desde tan bajo co
zmo el 3 % hasta el 20 %. Posiblemente, al final de la escala, los
Adenoma Pleomérficos con formacidén queratinica prominente; la —-——
presencia de material positivo mucicarmin, y tejido minimo myxo~--~
condroide estaban giendo diagnésticados como tumores iucoepider—-
aoide de bajo grado de malignidad. Al otro extremo, los Carcino—-
mas de células esceamosas, con un elemento minimo de células posi-
tivas mucicarmin pueden haber sido incluidas, '
Por consiguiente, informes del couportamiento del tumor, cb-
mo se indicd particularmente en los informes wmds préximos, deben-
sexr contemplados con estas consideraciones en mente, Posteriormen
te, el criterio diagnéstico a llegado a ser més preciso y general
mente conocido, asi que los uds recientes informes contieﬁen in—
" formacién precisa sobre la aparicisn y comportaaiento de este tu-
mor. dientras sutilezas y wodificaciones en el diagnéstico histo-
18gico continuan para ser propuestas, estudios a largo termino y-
evaluaciones contindan siendo necesarios en una neoplésia con una

historia relativauenie larga y naturel. Los cambios a futuro pro-
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bablemente contendrin, el grado de diferenciacién del tejido epi-
dermoide en varios tuwores, algunos autores exigen que el apite—
iio muestre diferenciacidn escemosa, en la forna de esiratifica——
cién muy definida antes de considerarla escamosa; otros incluyen-
ads bien el sélido, masas unirormes de epitelio presentes a menu-
do en estos tumores. Usando criterio extricto de este tipo, Blan-~
¢k y asociados distinguieron un grupo separado de tuzores a log -
cuales ellos designan, couo mucosidad produciendo Carcinomas Ade-
nopapilai. Sin embargo, ellos estin de acuerdo, que estos tumores
tienen mds bien una estrecha relacién a 10s tumores iucoepidermoi
des.

£l consenso general de opinién, es gue la mayoria de tumores
wucoepideranoides ni se metdstetizen ni se reviten si se tratan -—-
adecuadamente, Nuanerosas tentativas para correlacionar las carac-
teristicés histol8gicas de estos tumores con su comportamiento, -
han sido solamente en parte acertadas. En términos muy generales,
se ha encontrads que los tumnores que prosiguen un curso relativa~
mente benigno, son probables que tengan un coamplemento prominente
de c€lulas de secrecién mucosa, con formacidn de guiste, usualien
" te con rasgos bien marcados. Numerosas células epidermoides pue-—
der tacbien estar presentes, perc las células intermedias no son-
un vrincipal elemento. ElL pequeiio nimero de tuaores que crece ra-
vidamente o se wmetdstetiza, son generalmente sélidos, més bien ——
gue quisticos y consieten predominantemente de c¢élulas epidermoi-
Ges e intermedias, uis bien que de células mucosas, También, muy-
pocos tumores de este tipo pueden dostrar actividad pleomérfica y

mitésica. Aunque,.estas observaciones pueden generalmente indicar
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el comportamiento probable de estos tumores, debe ser reconocido-
que cualquier tusor wucoepidermoide puede metAstisarse, si tiene—
la misma estructura histolbgica. ids investigacidén-adicional es -
exigida sobre el aspecto morfolégico del tumor.

Un trabajo reciente incluye el estudio de Jakobsson y asocia.-
dos, quienes concluyeroa que la distincidn entre los tumores de —
grados de alta y baja malignidad, se hace me jor sobre la eviden—
cia del creciniento invasor, sin referencia a otros a2spectos de ~
rasgos histolégicos, estos autores encontraron que 1os tumores -~
sin creciasiento invasor usualmente tienen ae jor pronéstico, tam-~
9ién, oclgunas veces ;esultaron letales, Por otra parte, en otro -
reciente estudio, fué considerado til reconocer los tumores ens-—
3ien Diferenciados, iloderadamente Diferenciados y Pobremente Difsg
renciados, des&e que éstos grados histoldgicos aparecierén se co-
rrelacionarén con el prondstico.

Aunque la meyor parte de los tumores sucoepidermoides crecen
lentamente, nuanca estdn més que parcicluente encerrados, asi tien
da a extenderse através de los tejiﬂos nﬂyncehtes en todas direc~
ciones, n&s bien que en areas relativamente 1ocalizadas, cowo lo-
hace el Adenoma Pleomdrfico. Parece probable que 12 diseminacidn-
de las células del tuwor es Facilitada vor la extravasacién de la
aucosidad en €l estroma, en aquellos tunores con un coaponente —-
abundante mucoso.

Tales tumores son probablewente wds dificiles de definir y,-
por supuesto, para extirpar completsuente,

La extensidén perineural; comin en el Carcinoma Quistico Ade~

noidal es iafrecuente en el tuwor wucoepiderwoide.
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TRATAJIENTO.~ La mayor parte de tuiores sucoepidermoides se-
presenion con rasgos clinicos indistinguivles de los Adenomas’Pie
oabrficos, y la cirugia es frecuentemente e jecutada con este dieg
adstico. Zs afortunado, por supuesto, que el tratamiento normel -
para la eliminacidn del .denoma Pleomdérfico, se haga junto com un
sobrante del tejido normal, en el caso del tumor desarrollado en-~
la glénéula pardtida, es igualmente satisfactorio para las varie-
aacdes bien diferenciadas del tumor .ucoepidermoide, cque la gléndg
la entera sea removida, Cuando los rasgos clinicos sugieren:.que -
el tuwaor puede ser mal diferenciado, una operacidn mds radical es
necesaria; esto tembién seria apropiado para otras variedades de-
twaores gue tienen una presentacidn clinica similar,

Puede incluirse cirugia completa, eliminando toda la gléndu~
lz parftida, con el sacrificio parcizl o total del nervio facial,
y algunas veces eliminando tejidos circundantes implicados, espe~
cizlmente el masetexro. .uchos de estos tumores son radiosensiti--
vos, pero no son curables por radioterapia solamente; radiotera--
cia- zncilar es, por supuesto, indicada si hay sospecha quec la eli
ainzcién del tumor fué incompleta.

FLONOSTICO,.~ Generslmente, el prondstico para el tuasor ifuco-
epidermoide es bueno. Excepto para aguellos pocos tumores gue cpg
cen ripidamente e invaden por completo, zonas importantes. La vag
ta mayoriz gue despliega la ceracteristica del wmodelo indolente -
dée desarrollo, puede ser curado por una eliainacién radical. En -
caso‘de extensidn distante, los ganglios cervicales son el sitio-
usuzl de la metdstasis. La metdstasis visceral puede tambien suce

der; las estadisticas indican gue 5 atios de supervivencia son pa~



ra el 85 %, y aejor prondstico puede ser esperado para el diagnés

tico, de una buena diferencizcién de los iumores.



Jl. CABCINOMA EPIDERMOIDE

Al igual que los tuwores wucoepidermoides, el Carcinoma Epi-
dermoide se origina del revestimiento epitelial de las glindulas-
salivales y sus conductos, Sin embargo, a diferencia de los tumo-—
res uucoepidermoides, no hay duda acerca de la malignidad de los-
Carcinomas, sino sélo acerca del grado relativo de la misma,

Zste tipo de neoblésias que se originan en las glindulas sar
livales tienen mal prondstico, puesto que el tumor posee propieda
des infiltrativas, metastdticas y recidivas con faeé¢ilidagd.

Por fortuna no es una lesidén comin. Aungue suele presentarse
con mayor frecuencia en las glindulas salivales principales, en -
particular en la pardtida y submaxilar, puede darse en el tejido-
de las glindulas saliveles accesorias.

35e acepta que estos tumores probablemente se originan dentro
de lo0s conductos, aungue la invacién del tejido glinduler vecino~
es temprana, Las metdstasis 2 los ganglios de la regién pueden —
ser tempranas o tardias, dependiendo del comportamiento indivi———
dual del tumor.

Los sintoma, signos y la prueba sialogrifica de estos tumo—-—
res son seme jantes a los que se presentan. en los tumores wucoepi-
dermoides y no hay entre ellos una diferencia clinica neta.

El- tratamiento también es similar en todos aspectos, con el -
_ tratamiento del Carcinoma ducoepidermoide; con la diseccién radi~
cal del cuello, como parte importente del mismo, segin la mayoria
de los cirujanos,

La irradiacién tiene un efecto apreciable contra esta lesién-~
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y sus metéstasis, y en especial contra los tipos mds anaplasicos.
Alivio mis que cura, es el principal objetivo de la irradia~

cidn.
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T1I. ADZHOCARCINOWA

El Adenocarcinoma, es un tumor icaligno epitelial, que mmes——
tra formas tubulares o formacién papilar glanuular. lo encontran-~
dose restos del Adenomz Pleomérfico.

31 Adenocercinoma estd formado de un solo tipo de células, -
en el cual partes del tumor estdn arregladas para formar conduc-——
tos neoplésicos.

Las célules del tumor muestiran las caracteristicas usuales -
de malignidad y el borde del crecigiento es infiltrativo. Los va-
sos linfaticos y sanguineos pueden ser vistos, y este tumoxr puede
extenderse en el espacio perineural, como 1o hace a menudo al Car
cinoma Quistico Adenoidel, Las areas de necrosis estin comunmente
oresentes,

Zn pocos tumores, nay formacién mucosa por las células neg—-
pldsicas; este material llena el volumen de los conductos, si es-
abundante, puede extravasarse en el estroma,

an sglgunos desarrollos, e€n los cuaies -puede haber o no habexr
produccidn uucosa, extensos espacios quisticos se desarrollan den
@o d21l tumor, de los cuales, procesos papilarés pueden Sobresa—— ‘
lir,

3xisten numerosas iesiones que se han agrupado con esté nom-—
bre, auaque cada una de ellas tiene sus caracteristicas propias,—
¥y se incluyen: Al Carcinoma Basocélular seudoadenonatoso ( twnor—
idixto Basaléobde Adenoquistico o Cilindroma ), nl Adenocarcinoma -
de Células .ucosas, al Oncocitoma Jaligno y al tuudor Wixto dalige

no., Al penscr en estzs lesiones debe entenderse que todas son ma-
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lignas, y todas requieren alguna forma de cirugia o irradiacién -
radical para curarlas.

Los sintomas de esta lesidn, son generzluente los que se han
visto en el tuamor uincoeviderwoide y el Czrcinoma Spidermoide.

La identificacidn sialografica de un Adenocarcinomz es dudo-
sa, ya cue el aspecto de su estructura interna puede ser similer-
al de cualquier otra lesién que produsca necrosis central.

21 tratamiento de eleccidn suele ser la cirugia radical, o -~
diseccidn radical del cuello cuando esté indicada.

lia irradiacidn es eficas en algunos casos individuales pero-

' de ninguna manera en todos.

Por esta razén la irradiacién suele reservarse para control,
como medio paliativo y, en algunos casos profildctico, y no como-
tratamiento primario.

Deben tenerse en cuenta el estado del paciente y su perspéc-
tiva de vida, asi cowo el tamado, grado y localizacién del +tumor.

Bl prondstico es grave,



VIII. CABCINOMA ADENOIDEO QUISTICO

JZFINICICH .~ Zste tumor maligno infiltrativo tiene una carac-~
teristica de apariencia de forma de cajén. Las células del tumor-
son de dos tipos, células de conducto alineado y célulzs de tipo-
uioepitelial., Sllas estédn arregladas como pequeiias estructuras de
conductos o masas 145 grandes, Hay células epiteliales dispuestas
alrededor de los espacios quisticos, para dar un modelo de forma~
de cajén o de corddn.

IMNCIDENCIA.~ Bl Carcinoma Adenoideo Quistico.es a razén de -
4.4 5 de todos los tumores de las principales glindulas salivales
y el 1.2 % de los tumores de la gléndula pardtida, estas estadis<:
‘ticas estin generalmente de avuerdo con otros informes, Aunque la
payor parte de los Carcinomas Adenoides Quisticos en la gléndula-
parétida, el j de estos tumores en relacién a oiros tumores ( ti~
p;s ) salivales, es mucho més alto en 1a gléindula submandibular.-
day tambien una diferencia notable entre la aparicién del Carcino
ma Adenoide Quistico en les glindulas mayores y menores. En la se
gunda, ocupo alrededor del 15 $ de todos los tumores.

21 Carcinoma Adenoide Quistico puede ocurrir a cualquier ——
edad, pero es ais comin entre los 40 y 60 afios, este tumor se en-
cuentra m4s del 10 % en mujeres.

WANIFESTACIONES CLINICAS.- El Carcinoma Adenoide Quistico se
presenta clinicamente como una masa de crecimiento lento, la cual

_.puede haber estado presente durante muchos aflos, Algunas veces, -~
sin embargo, el tumor puede crecer rapidamente desde el principilo

-0 el paciente puede quejarce de un crecimiento rapido reciente, -~
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en un tumor previamente inactivo. La masa del tumor puede ser mo-
vible libremente o sujeta a los tejidos adyacentes; raramente pue
de ulcerar através de la piel, El dolor es un sintoma regularmen-
te comin, desde que el tumor est4 especialiments dispuesto a2 infil
trarse a los espacios perineurales., Por esta misma razdn la para-
lisis facizl puede también ocurrir en pacientes con Carcinoma Ade
noide Quistico de la gldndula pardétida.

El Carcinoma Adenoide Quistico formz generalmente una bien -
definida masa dentro de la gléndule afectada, aungue un examen -—-
més cercano a inenudo revela infiltracidn obvia del tejido circun-
dante, Cualguier tentativa de .encépsulaniento es usualmente incom
pleta.

HISTOLOGIA.~ Histoldgicamente como en el Adenoma Pleondrfo,-—
las c€lulas mioepiteliales y las células conductales y escretoras
juegan un importanie papel en la estructura histolégica de este ~
_tumor. Las c€lulas mioepiteliales son responsables del material -
oue es depositzdo alrededor de las grupoé célulares y en los cua-
les los resultedos en la apariencia que cbndube 8l nombre origi--
nal.‘cilindroma.

Los conductos intercezlares se cree genersclmente ser el sitio
‘probable del origen de estos crecimientos. _

Bl corte superficizl es blanco grisaceo y firme, Las areas -
mcoides o mixoides a menuco vistas en el Adenoma Pleomérfico no-
estén presentes., La forumacidn quistica y hemorragica son poco co-
munes,

CARACTERISTICAS WICROSCOPICAS.- ZEl tumor esta integrado por-—

células pequefias, con poco citoplasma y nicleo que se tifle de obs
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curo, apiiados alrededor de un espacio cilindrico que contiene au
¢ina o un material hialino o mucohialino, Iformando estructuras ci
lindronatosas o cribiforaes. Sstas zonas acélulsares puecen Adop-~ -
tar la forma de una roseta viscosa, segin el .etodo de fijacidn y
tincidn empleado., En algunos tuwmores, 1os cordones célulares pue-
den ser predominantemente s8lidos sin presentar el patrdén quisti-
co. Z8to guarda una fuerte relacidn con una esczsa supervivenciz,

Gruesas trabéculas, casi ciempre atraveszdas por el moco, ———
pueden interruﬁpir la disposicién de las células sélidas. La muci
na es predowminanteumente mucicarmin positiva, El waterial amorfo -
se convierte por ello cada vez nis en mucicarwin negativo, pero -
sigue siendo 4cido peryddico 3chiff positive. Con la tincidn de -
Van Gieson, el material mucoso se tifie de rosa y el crecimiento -
intermitente del tumor es demostrable por el anillo mnual de célu
las gue se tifien con grados de intensidad veriable. La mucina que
se encuentra enire lLos cilindros, se tifie siempre de un rojo més-
oscuro, cowo el tejido conectivo. Con la tincién de Ia hematoxili
na, el contenido del giﬂliné.ro se tiile en =zul, especialuvente des—
pués de haber sido‘ fijado en liguido de Zenker, Por este motivo,-
Feyrter distingui$ entre cilindromas hialinos y cilindromas muci-
.nosos, segin la presencia de hialina o de mucina.

La infiltracién tuaoral de los nervios, se uanifiesta en for
ma de crecimiento perineural o intraneural, en la mayoria de los-
racientes. Tiene una grave significacidn pronostica. Los estudios
al microscopio electrénico de los Carcinoma Adenoides Quisticos -
hen demostredo gue estaba alterada la relacidn cariocitoplasmati-

ca,

-
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DIAGHOSTICO DIFZRENCIAL.- 21 diagndstico microscépico del —-
Carcinoma Adenoide Quistico no es dificil en la aayor p=rte de —--
los casos, a coandicién, gue razonablemente iguala muestras de te-
jido que son aprovechables. Las areas de desarrollo tipico casi ~
siempre estin presentes, adn si mucho de la auestra consiste de —
wodelos variables o poco coaunes,

Una de las posibles fuentes de confusién, es el material au-
coso, el cual puede simular estrechamente el mixocondroide del —-
sdenoma Pleowndrfo, especialmente si se presenta en cantidad.

Zn el Adenoma Pleomdrfico las células epiteliales tienden a-
mezclarse con el material mixocondroide, como si ellas se estuvie
ran disolviendo en el, Zn el Carcinoma Cistico Adenoidal, el mate
rial amucoso est4 demarcado agudamente de las células epiteliales,
aungue excepcionalmente algunas de las células pueden estar pre-—'
sentes dentro de el. En la mayor parte de los casos algunas célu—
las o residuos célulares vistos en el material mucoso del Cercino
ma Cistico Adenoidal son de origen de tejido conjuntivo. Cuando -
el materizl mimcoso en el Carcinoma Cistico Adenoidal sevara las -
células mioepiteliales, asi como produce una como apariencia de -
red m4s bien que formando puios gruesos alrededor de las fnsulas-
célulares, alli puede estar una semejanza a esos Adenomas Pleomdr
ficos, en los cuales lasg células tienden: a gser:de formaastrella-
da, areas de estertipo, en el Adenoma Pleoudrfico han sido referi
das, comz un Cistico Pseudo Adenoidal por Foote y Frazell, quie--
nes esncontraron entonces cerca del 10 ;5 de sus casos,usualaenté-
en cantidad limitada.

La diferenciacidn del Carcinoma Cistico Adenoidal, del adeng
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carcinoma, usualmente presenta pequefia dificultad. Zl modelo gene
ral en €l Adénocarcinoma puede algunas veces ser sugestivo del —-
Carcinoua Cistico adenoidal, pero el pleomérfiemo y la actividad-
aitésica que estdn siewpre presentes a un grado .4ds grande o me—
20r no son encoantrados en el Carcinoma Cistico Adenoidal.

SXTENSION DEL TU..OR.,- 321 Carcinoma Adenoideo Ouistico, tiene
un crecimiento infiltrativo e invasor; en muchos casos, sin embar
20, la tasa de creciniento es lenta, La infiltracidn perineural -
es usualmente un rasgo prowminente, y ocasionalusente el tumor pue-—
de extenderse extensamente por este camino. Por ejemplo, el desa-
rrollo puede alcanzar el interior de la mandibula, por conducto -
del nervio dentario inferior y proliferar psra reemplazar casi -—
conpletamente las areas centrales del hueso, Cuando el hueso es -
invadido, ademds del tipo perineural de extensién apenas menciona
da, las extensiones ocurren ambas por destruccidn directa del hue
30 yx por conducto de los canales haversianos.

La protuberancia de la linfa y la metdstasis cervical ocurre
tarde en la enfermedad, y usualmente solamnente después de varias-
repeticiones locales. 5ih embargo, ellas pueden estar presentes -
cuando el paciente es inicialuwente examinado. T:a metfstasis del -
tunor linfAtico aparece ea los twsores cervicales. Los pulmones -
son el sitio m&s comin de la met&staais visceral, pero, como el -~
tuaor primario es lento y prograsivo, estas qetéstasis son fre-—-
cuenteniente bien diferenciadas histollgicamente y crecen lentamen
te. Un paciente con tal metdstasis puede sobrevivir durante mue——
chos. aiios,

TRATAMIENTO.~ Por su naturaleza penetrante, extirpacidn an——
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plia es el tratamiento apropiado para el Carcinoma Adenoideo Quig
tico. Ea la gléndula pardtida, ésto usualmente significa sacrifi-
cio de algunas de las ramificaciones del nervio facial, a menudo-~
del nervio completo, también como de cantidades variables de mase
tero, esternomastoideo, y otras estructuras circundantes.

En los tumores de la‘glédndula submandibular, la estirpacién-
del milohiodeo y de la epiglotis puede ser indicado, tambien como
las partes largas de los nervies lingual e hivogloso, y algunas -
veces parte de la wmandibula. El objeto seria lograr en la primera
operacidén una extirpacién amplia para suprimir todo el tejido del
tumor. Los resultados de la extirpacién insuficientemente amplia-
son quizds especialmente manifestados, por el relativo pronéstico
de mds poco mérito para los tunores del paladar y del piso de bo-
ca donde hay un problema particularmente dificil,porque la canti-
dad de tejido circundante gque puede ser suprimido sin incapacidad
severa, es extrictamente limitado. Hay, ademiAs, alsuna demostra-—
cién vera indicar que el tratamiento inicial inadecuado puede pre
disponer a la metdstasis. Z1 Carcinoma Adenocideo muistico es ra——
diosensitivo y 1la radioterapia posoperatoria puede ser provechosa
pero el twor no es curable, solo con radioterapia. o es, por ég
to, adecuada como el unico tratamiento. Sin enbargo puede gser ——
util coio una nedida paleativa en enferamedad periodica no més tra
tadﬁ por cirugia radical,

PRONOSTICO.- Bl lento crecimiento del Carcinoma Adenocideo --
nuistico y la ausencia de las uet#stasis hasta la vermanencia tég
dia de la- enfermedad asegura u;i prondstico méds favorable en la

asyor parte de los pacientes, uue aquel para ¢l Carcinoma Eczcmac-
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80, célular o el Adenocarcinoma, sin embargo, la vista a largo ter
mino ha sido de poco valor, y debe ser parcialmente ocasionada -~-
por las inadecuadas extirpaciones quirdrgicas que se llevaron ——-
acabo en el pasado, antes de que ruera completamente avreciada la
naturaleza infiltrativa del desarrollo. Un mejor prondstico puede
resultar de agui en adelante, de un conocimiento nis completo de-
la naturaleza de esta neopldsia y mejoramiento de técnicas quirir
gicas, Blank y asociados recientemente reportarén provorciones de
sobrevivencia de 5 afios para el 70 %; sin embargo, la vrovorcidén-
de 20 afios es solamente para el 13 %. Aparte de la metdstasis, la
causa usual de fracaso, es la enfermedad local periédica.

La completa extirpacién del tumor en la primera intervencidn
ofrece la me jor oportunidad de curacidén.

La paralisis facial es una sefial desfavorable. Sneroth y aso
ciados, encontraron gque la muerte ocurre dentro de los 5 afios del
prinecipio de la enfermedad, en la mayor parte de 1os pacientes
con esta complicacidn.

‘También se ha sugerido que los tumores gue muestran comnlicg._,k
cién. neural histolégicamente pueden tener un diagnéstico pobre., =

Twnores revelando, desarrollo sflido, con areas de necrosis, tie-
nen un djagnéstico menos favorable, en vista de la probabilidad -

de la malignidad auaentadz,
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IX. CARCINOMA D3I CELULAS ACIYARES

La mayorias de estos tumores nace del epitelio del sistema de
conductos, pero algunas lesidnes parecén originarse en las célu-
las acinares propiamente dicho.

Se compone de dos tipos de células: Serosas y ifucosas. Lamen
tablemente, en el Adenocarcinoma de Células Acinares no se ha he-
cho una distincibn al respecto de la célula de origen.

Fl tumor estd esencialmente limitado a la glédndula pardStida-
y constituye aproximadamente al 2 % de todos los tumores de las -
gléndulas salivales, del 3 al 5 % de todos' los tumores de la glén
dula parétida vy aproxinmadamente el 12 % de todos los tugores ma-—
lignos de las gldndulas salivales.

DARACTERISTICAS CLINICAS.- El Adenocarcinoma de Células Aci-
nares se asemaja mucho al Adenoma Pleomérfo, en su aspecto microsg
cbnico y tiende a ser encapsulado y lobulado. Lios tumores de Célu
las Acinares se presentan predominantemente en personas de edad -

‘mediana o algo mayores, pero se le hg encontrado en personés meno
res de 20 aflos; los pacientes con este tusor presentan metdstasia
ain distantes, en pulmdén y pueden morir de la enfermedaad,

Este tumor raramente produce dolor o pardlisis del nexrvio fa
cial., Es habitualmente duro y puede ser desplazable o estar fir--
memente adherido.

Se distingue del Adenoma Pleomérfo norque al corte, el tumor
es amarillento griséceo pero sin componente mixomatoso. Dado que-
faltan estructuras fibrilares, el tumor es blando y prominente.

Se observan muchos focos necrdticos a consecuencia de la ma-
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la irrigacidén sanguinea.

CARACTERISTICAS HISTOLOTLICAS,.- Coz frecu2snciz, el tumor de -.
Células Acinares, estd rodesdo de una cépéula delgada y se compo-
ne de células que guardan estrecha semejanza con las células aci-
nares normales, dispuestas en estructura glandular o al azar, El-
¢itoplasma de estas células contiene granulos similares a los gri
nulos de cimbgeno de las células normales y con frecuencia, vacug
}as intercelulares, No hay estructuras ductiformes y las lesiones
no se tiilen con mucocarmin.

El aspecto histolégico de estos tumores es Unico y no se ase
meja en mucho al de otros tumores conocidos de las gléndulas sa--—
livales,

Uni lesién similar desde el punto de vista morfologico pero-
compuesto de células con citovlasma claro y no granular ha sido -
descrito como una variante de células claras del Adenocarcinoma -
de Células Acinares. Sin embargo, mediante estudios con microsco-
pio electronico, Echaverri comprueba que estés eran neopldsias di
ferentes. El1 Adenocarcinoma de Células Acinares se origina en cé-
lulas acinaresAserosas, en tanto que el tumor de Células Claras -
gse origina en células de 1los conductos estriados. El aspecto cla-
ro del citoplasma fue interpretado como resultado del agrupamien=
to y la marginacién de los ribosomas luego de la rijagi6n en foxr-
mol; tambien se concluye que estas células claras parecen ser cé-
lulas tumorales indiferenciadas con un sistema ribosémico defici-
ente en BNA., Estos tumores se originan a partir de los fcinos -—-
glandulares serosos,

Sin embargo, segin Bhaskar, el tumor nace de las células del
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epitelio ductal. Los estudios ultraestructurales han descubierto-~
dos tipos de células~ un tipo parecido a los dcinos nor:nales y el
otro parecido a las c€lulas de los canaliculos 1ntercalares.

TRATAMIENTO.~ El tratamiento de los twnores de’ Células Acina
res ha sido, en la mayoria de los casos, quirdrgico.

Godwin y colaboradores han aconsejado la estirpacién de la -
lesidén con un umargen de gldndula normal, es decir la perotidecto-
mia subtotal, con cuidado de no romper la cépsula. WCOmO la metds—
tasis a los glanglios linféticos regionales no es comin, probable
mente no este indicada la diseccidn radical del cuello.

PRONOSTICO.~ El pronéstico es desvaforable, debido a que las
recidivas son alarmantes; més del S0 % y una mortalidad a los 5 —
afios de aproximademente el 10 %. Nos demuestira claramente su na-—
turaleza maligna.

Aunque la supervivencia a los 5 afios es de aproximadamente -
el 90 %, Eneroth y colaboradores, observaron que desciende al 56-
% al cabo de 20 afios.
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X. TUMOR MIXTO

El tumor mids frecuente, gque representa cerca del 60 % de las
.neoplésias de las gléndulas salivales, es el Tumor Mixto.

El Tumor dixto se considera generalmente una neoplésia bhenig
na, aunque se ha demostrado que cerca de un 5 % produce invacién-
local.

Esta neovldsia es de origen epitelial, desarrollandose a par
tir de las glindulas salivales y de las gléndulas salivales acce~
sorias. Aungue tiene diversas localizaciones, la més frecuente es
en la gléindula parétida, donde se desarrolla mis del 60 % de los~
Tumores Mixtos; otro 7 % se forma a partir de las gldandulas sub——
maxilar o sublingual, un 10 % en el paladar duroc o blando, y un -
15 % en otras regiones de la boca, como los labios, encia y maxi-
lares. Por lo cual cerca de un 95 % de los Tumores Mixtos se desa
rrollan alrededor de la boca, El hédico dentiste debe estudiar -——
siempre estas zonas en todas las exploraciones. diarias de la boca

~ TUMOR NIXTO EN LA REGION PAROTIDEA.- E1 Tumor Mixto de la pa
rétida se desarrolla casi siempre inmediatamente por debajo o por
delante del lébulo de la oreja, donde se observa una deformacién.
Bs de tamafio variable, gue oacila entre 1 a varios cmgs. de didme-
tro. Sin embargo, es muy poco frecuente encontrar tunores Aixtos—
de 1a parétida grendes ( mds de 5 ca de diametro ). E1 tumor de -
la parétida suele presentarce como un nbédulo o bulto rrowinernte,-
redondeado, de superficie lisa y de color nofmal, que a la palpa-
cién se observa que es de consistencia sélida. La manipulacidén PO
ne de manifiesto, que la masa es névil por debajo de la piel, lo~-

- 52 -



que hace pensar en un tumor encapsulado no invasor. Estos tumores
suelen ser asintomiticos, pero a veces, su tamafio es lo suficien-
temente grande como para interferir la funcidén de la boca.

En otros casos el Tumor i{ixto es una masa multinédular, soli
da, prominmente, Suele ser de gran tamafio y recubre una zona mnés -
amplia que el resto de tumores. No es raro que esta variedad se -
adhiera a los tejidos circundantes, lo que hace pensar en un pro-
ceso patoldgico infiltrativo. Este tipo de Tumor Miito es muy di-
ficil de diferenciar de un tumor maligno de la gléandula parétida~-
como por e jemplo. de un Adenocarcinoma,., Es muy raro que el Tumor-
Mixto metdstetice, por 1o que casi nunca hay adenopatias regiona-—
les. :
DIAGNOSTICO.~ Puede éospecharae el diagnéstico de un Tumor -
Mixto, basidndose en 108 hallazgos clinicos ya mencionados. Sin em
bargo, realizar una historia clinica completa puede dar informa~-
¢ién complementaria, ya que el Tumor Hixto pueide presentarse en -
personas de cualouier edad, con igual frecuancia en ambos sexos y
en miembros de todas las razas.- Es de gran importancia diagnésti-
car 1ls historia de un tumor de lento crecimiento y de desarrollo-
gradual que ha aumentado de tamafio en los iltimos meses o afios,

TECNICAS DE LABORATORIO.- Ya que el Tusor Mixto de la regién
parotidea casi nunce puede distinguirse de otras variedades célu-
lares de neoplédsias o de otroa procesos patoldgicos, para estable
cer un diagnéstico definitivo se debe recurrir siempre a las in—
vestigacionea de laboratorio. Los éétudios sialogréficos de los -
Tumores Mixtos de la regidn parotidga pueden proporcionar datos -
importantes en relacién al tipo de la lesidén. De gran importancia
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es la obtencién de una biopsia; se debe tomar con cuidado por ser
una tecnica extraoral, y se puede lesionar al nervio facial,

HISTOLOGIA.- La esti'uctura histoldégica de los Tumores Hixtos
es la de una neoplésia epitelial, formada por epitelio escamoso -
que a veces presenta zonas de queratinizacién. Ademds, podemos en
contrar epitelio glandular, lo mismo que material mucoide, que es
un producto de degeneracidn del epitelio. El estroma estd formado
por coldgena o por tejido fibroso libre.

Loé criterios histolégicos para diagnésticar un tumor malig-
no Mixto no estan bien determinados, de manera gue hay que fiar -
en los cambios nicleares que indican malignidad ( como hipercroma
tismo y pleomorfismo ndcleares, mitosis aumenitadas o snormales, y
proporcién elevada de micleo/citovlasma ); invasidn hematégena —
linfitica y neural; necrosis focal, o infiltracidén periferica.

TRATAMIENTO.- El trataxﬁiento que se suele recomendar, es la-
extirpacifn gquirdrgica. Las recidivas no son raras y se explican~
ficilmente por el céractef infiltrativo de algunos Tumores Mixtos
Yy también por la presencia de nédulos satélites. :

TUHOR MIXTO EN PALADAR.— El Tumor lixtyo, es una de las neo——
pldsias més frecuentes del paladar duro o blando, Por lo general-
se encuentra a uno de los lados del paladar, casi nunca en la liw
nea media. Su aspecto clinico es muy variado. A veces presenta un
cuadro clinico que es muy parecido, y que en alguna ocasién no ae
puede distinguir del fibroma, es decir, una masa de consistencia-
s81lide, redonda u ovalada, de superficie lisa, de color rosado 6~
rojo pélido, bien limitada e incluso pedunculada. Por lo cual 8¢~
debe realizar una diopsia y una exploracién histoldgice para el -
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diagnéstico diferencial, antes de la extirpacidén quirdrgica.

El diegndstico histolégico es muy importanté, ya aue el Tu--
mor Mixto puede varecer por su clinica, un Carcinoma ilucoepider--
moide y un Cilindromé.

TU#OR MIXTO EN OTRAS REGIONES.~ E1 Tumor idixto puede locali-
zarse también en otros te jidos blandos de la boca, como en los 1la
bios, enecia, y pliegues mucobucales, Por desgracia, su asvecto en
estas otras zonas no es tfpico, por lo que es dificil disgnésti--
car la lesidn como un Tumor Hixto.
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XI.  THRATAMIENTO DE TUMORES MALIGNOS

QUIRURGICO.~ Debido al actual desconocimiento existente acexr
ca de la etiopatogenis de las lesiones tumorales en las gléndulas
salivales. Los procesos oncologicos a que se refiere este trabajo
tiene como unico procedimiento efectivo de tratamiento, La Ciru—
gia,

Tratandose de tumores malignos, el éxito terapedtico de 1la -
cirug{a es menor, pues sélo es efectivo en aquellos tumores de —
corto tiempo de evolucién que sean diagnésticados precozmente.

En terminos generales, existen conceptos fundamentales, que~
si son coneiderados por el médico como principios ineludibles, —
provorcionan 81 tratamiento quirdrgico sus mayores posibilidades-
de éxito:

a) Toda 4umoracién deber& ser tratada lo antes posible, es -
obvio considerar gue mientras haya crecido menos el tumor, menos-
serd el trabajo y el trauma quirdrgico.

b)”Bs indispensable al efectuar un tratamiento quirirgico, -
conocer el tipo histolégico del tumor, pues existen variaciones —
radicales en la técnica, segin sea 1la naturaleza del tumor.

¢) Debera ofrecerse al paciente la masyor seguridad posible -
en el acto guirirgico, previo estudio completo de las condiciones
generales del enfermo.

-El éxito posidble de la cirugia en este tipo de tumores depen
de de una multitud de factores, entre ellos principalmente se en-
cuentran: Grado de malignidad del proceso, su locelizacién anat6—

mica, la existencia o no de operaciones previas en el sitio de 1o
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calizacibn, el tiempo de evolucidn que tenga el proceso, cuando ~
ge realice el tratamiento y las condiciones particulares del pa——
ciente.

Reviste desde luego, particular importancia gque el cirujano-
descubra la enfermedad en su fase inicial, para ello debe pensar-
siempre en al existencia de tales tumores. Ante la aparicién de -
cualguier masa anormal, procurandc hacer todos los examenes y ——
analisis pertinentes, para aclarar el cuadro y con ello instituir
el diagnéstico y tratamiento, nunca debe esperarse la aparicién -
de los signos clinicos de malignizacidén, pues cuando esto sucede,
las posibilidades de éxito terapeudtico son ya casi nilas o se en-
cuentran considerablemente disminuidas.

En el manejo de las neopldsias parotideas, los procedimien~—
tos quimirgicos gue se emplean varian desde la parotidectomia su-~
perficial con conservacién del nervio facial, hasta la parotidec-
tomia total con diseccidn radical de cuello y en ocasiones con sa
crificio de elementos vesinos { rama agcendente del maxilar infe~
rior, conducto auditivo exteeno, etc. ). Solamente cambia esta —
conducta cuando el tumoi se eonsidera irresecable, con invacién a
estructuras vitales ( carétida interna, base del craneo ) gue im~
viden su extirpacién completa, o bien en presencia de metdstasis—
a distancia,

Los tumores de las gl4ndulas submaxilares, son tratados me-—
diante diseccifn del tridngulo submaxilar, en 108 casos histolégi'
camente benignos y con diseccidn radical de cuello en los malig-~
nos,

RADIOLOGICO.~ La radioterapiz constituye el otro iinico medio
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terapedtico disponible para los tumores salivales y aunque compa~
rado con la cirugia, tiene mucho menox importancia y eficacia, es
un método al que en algunas ocaaiones es necesario recurrir,

INDICACIONES.~ Las indicaciones de la radioterapia en gléndu
las salivales, esfé circunscrita al campo de los tumores malignos
Los tuuores benignos y mixtos generalinente son radioresistentes y
pueden ser tratados satisfactoriamente por la cirugfa. Dentro de-
las tumoraciones malignas, la \Unica practicamente radiosensible,-
es el Linfosarcoma, por lo tento, Solo en estos casos estd indi--
cada la radioterapia como método inicial con aspiraciones curati-
vas, Las otras indicaciones son con tendencia més bien paliativa,
en ‘tumores gue por su desarrollo sean inoperables, d en casos en-—
que la cirugia haya dejado remanentes; tambien se usa radiotera--
pia cuando por algun motivo esti contraindicada la cirugia o bien
cuando el paciente se niega rotundamente a ser operado.

TECNICA.~ Exiaten dos tipos de radioterapia. La intersticial
consistente en poner material radiocactivo, generalmente oro o ra-
dium, en contacto directo conhlos tejidos, se emplea principalmen
te en casos posfoperatorios en que ha gquedado remenente. La extexr
na,  que consiste en radiar el tumor desde el exterior, en unoc o -
varios campos, por ciclos de sesiones radioterdpicas seriadas. Bn
ambos casos las dosis recomendables‘son oeme jantes y oscilan en—-—
tré 5y 8 mil kilovoltajes, aplicados en un lapso de cuatro a cin
¢o semanas, otros autores recomiendan combinaciones de ambos ti——
pos de radisciones,

Por todo lo mencionado, se comprendera lo variable gque resul

ta 1la aplicacifn de &ste método, por tal motivo la eleccidn de la
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técnica, la dosis total, la dosis sesional, quedarédn sujetas al -
criterio del radioterapeuta, quien vigilard junto con el médico -
tratante, la respuesta c¢linica tumoral, para llevar acabo el pro-
grama radiotarapeutico planeado.

QUIMICO.~ Desde hace dos décadas, lo que mis se empleaba en~
el tratamiento del‘céncer, eran la extirpacién quirirgica y la ra
dioterapia. Ahora, la mayoria de investigaciones clinicas sobre -
el céncer, se dedican a la bisaueda de compuestos y sustancias —-
que destruyen o inhiben selectivamente el crecimiento de las célu
las cancerosas, sin efectos adversos importantes sobre las célu--

l=s normales,

" Agentes guimioterépicos usados corrientemente en-el trata-

miento paleativo del proceso neopldsico inoverante, "

AGENTES DIAGNOSTICO
ANTIMETABOLITOS:

detotrexato . . « « . « ¢« « « o o Leucemia aguds, coriocarcimo

ma, tunores de la cabeza y -
del cuello,

6-mercaptopurina . . . . o « o o Leucemia aguda, leucemia mig
loide crénica.

S5=fluoruracilo « « « « « ¢« « « » Carcinoma de colon, carcino-

v ma de sstbmago, carcinoma de
mams.. '
AGENTES ALQUILANTES:
Mostazas nitrogenadas (HN2) . « » Enfermedad de Hodgkin, linfo
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AGENTES DIAGNOSTICO

sarcoma, carcinoma de pulmon.
Trietilenemelamina . . , . « . . Linfomas, leucemia linfociti-
ca aguda, retinoblastoma.
Myleran . . . « =« « « « o « o o lLeucemia mieloide crénica,
Clorambucilo {(Leukeran) . . . . Leucemia linfocitiéa crénica,
linfoma,
Thio-t€D2 « ¢« ¢« « « « » « « ¢ « DLinfoma, carcinoma de ovario,
carcinoma de mama.
Ciclofosfamida (Cytoxan) . . . . Linfoma, carcinomas diversos,
mieloma, leucemia aguda.
delfalén (Alkeran) . « « « » . . Micloma miltiple, carcinoma —
_ de ovario. '

ESTEROIDES HORMONALES :

Corticosteroides y ACTH . ., . . Ieucemia aguda, linfomas.

Andrégenos « « . « « » o o« - « o Carcinoma de mama.

Estrégenos . . « « . « + - « o . Carcinoma de préstata, carci-
noma de mama (posmenopiusico)

Progesterona . . . . . . . . . . Carcinoma de endometrio y de-

. mama,

DIVERSOS:
Ureta8no o« o o o o o « « o « « o idieloma miltiple,
Actinomicina D . . . . . . . . . Tumores de origen mesenquima-

toso.
Vimblastina (Velban) . . . . . . Enfermedad de Hodgkin,
Metilhidracina (Natulan) ., . . . Enfermedad de Hodgkin.

Vincristine, Sulfato (Oncovin) . Reticulosarcoma, leucemia ——

aguda.
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XIXl. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO DE TUMORES MALIGNOS

Las radiaciones, en especial la radioterapia, el radium y -~
los radioisétopos, son utilizados constantemente en el tratamiens
to de los cénceres de la mucosa. Su aplicacidn debe ser efectuada
por especialistas experimentados. En primer lugar porque el exito
de curacidn de un céncer, estd casi totalmente en el orimer trata
miento realizado y en segundo término porque pueden provocar le—
siones necrdticas precoces o tardias, a veces graves y dolores in
tolerables de muy dificil tratamiento.

Bs necesario también que el odontdlogo sepa la actitud a ~—
adoptar con las piezas dentarias sanas o enfermas vecinas a la —
irradiacién, antes y despuéds de la aplicacién de la misma,

Son tan frecuentes, en ia boca, las aplicaciones de rayos X,
radium, isotopos radioactivos, etc.,, para el diagndéstico y trata-
miento de las lesiones de la mucosa bucal, que el comocimiento de
las acciones indeseables gue pueden causar, es de particular im--
portancia. '

TIPOS DE RADIACIONES Y SUS EPECTOS.- Analizando los nuevos -
conceptos de radiologia, se trata de extraer de ellos los conoci-
mientos bdsicos necesarios para comprender los diferentes métodos
de irrediacién. No se pretende enumerar los factores fisicos gue-
condicionan la produccién de rayos Roentgen o rayos gamma, ‘sino -
que concentraremos nuestra atencién sobre el haz de rayos gue ve-
netran un tejido,

Dicho haz, que debemos considerar como una manifestacién de-

la energia en forma de ondas electromagnéticas, se extingue casi-



totalmente 2l penetrar un tejido ( siempre que por su elevada po-
tencia no lo atraviese sin detenerse ), a causa de tres fenomencs
fisicos:

1 ) Un porcentaje de estas ondas electromagnéticas ( rayos -
Roentgen, rayos gamma del cobalto radiactivo, del radium, etc. )-
se transforma en radiaciones puramente ondulantes. Este fendmeno-
fisico puede der demostrado mediante una pantalla fluorecente, cu
yo fulgor constituye una aplicacién préctica del mismo,

2 ) Otra parte del rayo incidente, se extingﬁe en el tejido-
irradiado sin ser definitivamente absorbido. Estd energia choca -
éucesivamente con diferentes complejos molecuiares verdiendo po-——
der, Puede llegar a producir alteraciones biolégicas de menor -—
cuantia. .

3 ) El resto del haz de rayos produce el fenémeno fisico de-
la ionizacifn al ser absorbido por losa tejidos irradiados.

Los rayos Roentgen, como los rayos gamma del cobalto radiac-
tivo, del radium, etc., una vez que abandonan la fuente que les -
dio origen, actian en \Wltima instancia sobre los te jidos irradia-
dos, todos de la misma manera. Desplazén electrones de la corona-
atémica de los atémos que constituyen las moléculas de la materia
orgénica, Esta es la accién ionizante de las radiaciones gue pro-
duce efectos bioldgicos. -

Pero, si a causa de su elevada potencia, un haz de rayos ——-
atraviesa un tejido sin ser absorbido por alguna de las tras for-
mas descritas, no tendra ninguna accién biolégica. Este fenémeno-
se evidencia en radiaciones de alta energia como, por ejemplo, -

1as emitidas por el cobal to radiactivo, que atraviesan la piel --
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9in causar, dentro de ciertos limites, lesiones cutdneas,

Aqui surge el concepto de que la accidén biolégica de las ra-
diaciones guarda relacién directa con la calidad del rayo inciden
te, y también con la cantidad, o sea con la dosis,

EFECTOS BIOLOGICOS.- Las radiaciones que ionizan los tejidos
producen reacciones sumamente variables que, por lo general, son-
de tres tipos diferentes:

a) La accidn estimulante de la radiacién ionizante ez obser-
vada con frecuencia en el tratamiento del ovario en caso de este-
rilidad.

b) La accidn inhibitoria puede ser observada a nivel del fé-
liculo ovérico o del bulbo piloso. Puede ser utilizada por el ra-
dioterapeuta con el fin de inhibir +transitoriamente los periodos-
mestruales o causar una depilacién transitoria.

c) La accidn destructiva o de lisis tisular es la més conoci
da y utilizada en la préctica de la radioterapia.

La irradiacién terapéutica causa siempre un efecto y éste —
puede ser reversible o irreversible, immediato o mediato, poten——
cial o latente.

El propésito fundamental de la radioterapia en el tratamien-
to de los tumores es causar la muerte de los tejidos neopnlésicos-
y 8610 minimos efectos irreversibles, en los tejidos normales.

Los dafios cuténeos reversibles son: El eritema, la pigmenta-
cién, 1a descamacién acelerada y ain la depilacién temporaria.

Pero, por lo general, especialmente en el tratamiento del --
cdncer, para que el acto terapdutico se cumpla hay que usaf dosgis

oue causan a veces modificacién histoldgica definitiva e irrever-
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gible en la piel normal, representada por despigmentacién, atro—-
fia cuténea, telangiectasias, depilacién definitiva, desecacién y
esclerosis, Queda, entonces, una cicatriz como expresién del dafio
vermanente sufrido y como indicador biolégico de la dosis recibi-
da, Este dafio irreversible no es un accidente de la irradiaciédn,-
sSino consecuencia legitima del acto cumplido con idoneidad y que-
deja una cicatriz, asi como la provoca un acto guirirgico.

Pueden ocurrir sin embargo dafios innecesarios, que son verdas
deros accidentes ceusados por la radiacidén. Estos efectos indesea
bles pueden ser precoces ( inmediatos ) o tardios ( mediatos ) —-
aun después de muchos afios.

AGENTES RADIANTES.- Los agentes radiantes pueden ser clasifi
cados en el orden siguiente, de acuerdo con su capacidad de pene-
trar en la profundidad de los tejidos:

l.- Emisores de rayos Roentgen blandos:

a) Roentgenoterapia de contacto.
b)‘RoentgenoteraDia superficial..

2.~ Emisores de rayoé Roentgen duros: -

a) Roentgenoterapia profunda cléisica.
b) Roentgenoterapia de supervoltaje,
3.~ Emisores-de rayos gamma:
a) Emisores naturales; Radium.
b) Emisores artificiales: Cobalto 60 y Cesio 1137.

Cada emisor de los sefialados tiene una indicaciédn terapéuti—
ca precisa y ésta depende tanto de la extensién en superficie y -
profundidad de la lesién como de su propagacidén vecina o distante

La accién bioldgica sobre los tejidos irradiados, especial—
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mente los sanos, guarda ademés relacién con dos factores principa
les:

1.~ El fraccionamiento de la dosis.

2,~ La energia del haz radiante utilizado.

Se denomina fraccionamiento de la dosis, el mimero de aplica
ciones y el nimero de dias correspondientes a determinado trata—
miento, Si la dosis total es repartida a lo largo de un tiempo --
prolongado, las complicaciones disminuyen. Por lo contrario, si -
la dosis total -en radioterapia se concentra en unos pocos dias, -
el mimero de problemas aumenta. Es decir, cuanto mayor la concen-
tracidn de la dosis, tanto mayor el numero de comﬁlicaciones.

La absorcidn de la energia del haz radiante en un mismo teji
do, varia segin la caracteristica o calidad de la radiacién em——-
pleada.

El éxito de la terapéutica radiante depende, por lo tanto, -
de un acertado juicio sobre las caracteristicas anatdmicas del —-
proceso y del empleo de las radiaciones mis apropiadas,

En toda radiacidén existen tres clases de rayos;

a) Los rayos alfa, oue son detenidos con un simple barniz y-
corrientemente no llegan a daffaxr la piel.

b) Los rdyos beta, que son cdusticos y se eliminan con fil-.
tros. Unos y otros son elementos corpusculares. A veces se utili-
za estid accifn cdustica de los réyos beta en el tratamiento de: -
Angiomas planos y epiteliomas superficiales.

c) Los réyos gamma, gue no son corpusculares sino ondulacio-
nes electromegnéticas pero gque son penetrantes y de accidn biolé-

£ica importante. ?ienen diferentes longitudes de onda, los mids ——



cortos son mds penetrantes, pero esta terapéutica depende de la -
potencia del aparato de rdyos X. Cuando se usan aparatos de poco-
kilovoltaje, la penetracién es pobre. Aparatos de 50 a 60 Kv., se-
utilizan para el tratamiento de las enfermedades de la piel, Apa~-
ratos de 80 a 150 Kv, son suficientes para la terapia de cénceres
micosos superficiales. Se evita asi la penetracidn profunda de ——
los réyos X.

Los réyos duros o profundos o penetrantes, o de poca longi--—
tud de onda, pueden ser los de empleo cldsico { 200 Kv. aproxi——-
madamente ) o los de supervoltaje ( Cobalto 60 y Cesio 137 ).

Bl radium también tiene radiaciones alfa, beta y gamma, Bs——
tas dltimas tienen un potencial de alrededor de 2,000,000 de vol-
" tios ( 2000 Kilavoltios ).

Las emanaciones del radium son gaseosas y reciben €l nombre-
de raddén. Mientras gque el radium tarda 1,730 afios en perder la mi
tad de su potencia, el raddn lo hace en 385 dias y pierde todo su
efecto a los 30 dias. La potencia de una radiacidén se mide por -~
unidad r o-rad. Para un epitelioma de la piel, se necesitan por -
lo menos 3,500 r, dosis que puede elevarse a 6,000 y 7,000 r 0 ~-
més en otros cédnceres.

Un curie es la cantidad de radiacién que emite 1 gramo de ra
dium a O‘y 760 mm Hg.. Un miligremo de radioelemento emite en una
hora 0,0075 milicuries ( 1 milicurie en 5 dias, aproximadamente )
Pars tratar un epitelioma se necesitan aproximadamente 1.5 milicu
ries por centimetro cdbico de tumor. La técnica puede ser varia-—
ble; utilizaci6u’de grah cantidad de radium en poco tiempo o la =

inversa o un término medio.
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La naturaleza de la lesién, asi como sus caracteristicas to-
pogrdficas, determinan la eleccién del equipo emisor con el gque -
se ha de efectuar el tratamiento.

Las radiaciones de alto voltaje, oue Son muy penetrantes, —-
tienen una actividad bioldégica menor gue las de la radioterapia -
clésica, y esto constituye en factor importante de comnocimiento -
en la terapéutica.

RADIOSENSIBILIDAD DE LOS TEJIDOS SANOS Y ENFERMOS.—~ Se ha di
cho que la diferencia de sensibilidad a los riyos Roentgen entre-
los tejidos neopldsicos y los te jidos normales, es el fundamento-
esencial de la radioterapia del carcinoma. Esto hace posible que-
un haz de rdyos, al penetrar uniformemente en un tejido, tenga —
una accién selectiva sobre las células tumorales causando en ———
ellas alteraciones de tal magnitud que las conduce irremediable--
mente a la muerte. En la célula normal ese desequilibrio no la —~
lleva a una desorganizacidn total, sino que permite un restable-—
cimiento fisiolégico.

‘Si se superan las dosis de radioresistencia de la célula nor
" mal, pueden ocurrir dafios innecesarios que son verdaderos acciden
‘tes camsados por la irradiacién.

En general, pueden distinguirse tres gradés de sensibilidad-
en los tumores malignos: .

1.~ Tumores Radiosensibles.- Deben considerarse dentro de es
te grupo: Los linfomas, los carcinomas linfoepiteliales y algunas
formas tumorales de los drganos genitales, en especial el semino-
ma. Estos iiltimos son tumores metéistatizantes,

2.~ Tumores Medianamente Radiosensibles.- Integran este gru-
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po los carcinomas basoeélulares y los espinocélulares de piel, -
los carcinomas epidermoides de mucosas de epitelio pavimentoso, -
en especial de boca, faringe, laringe, esdéfago, vulva, ano, glan-—
de, vagina y cuello del dtero. En estos tumores, la dosis necesa-
ria para destruir las células malignas estd muy cerca de la que -
causa un determinado nimero de complicaciones.

3.~ Tumores Poco Radiosensibles,- En este grupo se encuen—~—
tran la gran mayoria de los carcinomas glandulares y los sarcomas
de partes blandas, incluso l10s melanomas. Se ha comprobado que ——
con las técnicas actuales, algunos carcinomaé glandulares respon-—
‘den a 1la terapéutica radiante.

Existen otros factores que modifican las posibilidades de —-
éxito definitivo en determinado tumor, a saber: Localizacién, Ex—~
tensién, Infeccidn Asociada, Estado del lecho tumoral y sus modi-
ficaciones o alteraciones por operaciones previas, Volumen Tumo-—-
ral.

Por supuesto, las hetéstasis'regionales'o a distancia esca—-
pan a lo que significa control de la lesién.

La prédctica indica, asimismo, que los tumores previamente —
operados y que no han sido extirpados totalmente, asi como 108 —=-
aue ya han recibido un tratamiento radiante incomoleto, tienen me
nores posibilidades‘de curacién que los tumores irradiados inji--—

cialmente de modo correcto.
MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS RADIACIONES

PIEL,.- Una cantidad de 300 r proveniente de un aparato de ra
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dioterapia convencional o clédsico ( 200 Kv ) es seguida a las 24-
horas de un eritema transitorio en piel o mucosas, por congestién
de los capilares dérmicos. Una dosis de mediana magnitud { 2500 r
fraccionados a 150 r diarias ), produce una aceleracidén del proce
so0 descamativo del tegumento y una disminucién de espesor epidér-
mico. Se le denomina radioepidérmitis seca. Es reversible.

Si utilizamos una dosis de 3600 a 5000 r, con un aparato de-
terapia convensional a razén de 300 r, 5 dias a la semana ( dosis
corriente en el tratamiento de algunos epiteliomas ), aparece a -
su término un eritema llamado tardio, mids intenso y duradero gue-
el eritema transitorio obtenido a las 24 hrs., de 1la aplicadién de
300 r. A este eritema tardio le siguen una necrobiosis superfici-
al, vesiculecidn, costras y falta de las capas superficiales de -
la piel y mucosa vecina, gque sangran con facilidad. Aqui ya se —-
produce una radioepidermitis himeda.

.Esta lesién repara en seis semanas, Bobre la base de una fi-
brosis progresiva y de uns hiperplasia subendotelial de los vasos
capilarea. La cicatriz aparece blanquecina, algo esclerosa y a ve
. ees con surcos, y con telangiectasias. Suelen resul tar destruidos
los melanoblastos, asi como tambien los bulbos pilosos, y en este
dltim;-caso existe depilacién., En ocaasiones, con terapia de corta
" longitud o con dosis fraccionadas surge picmentacidn en lugar de-
acromias, ,

Errores de téenica ( exceso &e dosis o falta de precauciones
al efectusr la terapla radiante ), puedon provocar necrosis seve-
ras inmediatas de los tejidos blandos irradiados. En estos casos-

se observan pérdidas serias de tejido que de la escara llegan al-
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esfacelo y cuya eliminacidn deja grandes pérdidas de sustancia —
que pueden alcanzar 1os maxilares. Las ulceraciones presentan un-
color amarillento o grisaceo en su fondo. Por otra parte, son mal
olientes, extremadamente dolorosas y van acompafiadas de adenopa-~
tias satélites inflamatorias. El estado general se altera, hay P&
lidez, anemia, y pérdida de apetito. Es a veces més seria la sin-
tomatologia de la radionecrosis oue la del propio céncer.

Egtas radionecrosis son en ocasiones tardias y se producen -~
después de meses o afios de efectuadas las radiaciones. Por dltimo
una complicacidn factible de las radiaciones, es el denominado ra
dioclncer. las cicatrices por aplicacién de réyos, y especizlmen-
te las que se fisuran o necrosan, pueden favorecer la a‘éaricién -
de epiteliomas. También puede quedar el llamado nédulo fibroso. -
Se trata de una lesién indolora o escasamente dolorosa, redondea- -
da, de dureza fibrosa, que se palpa en los tejidos tratados. Es--
tos nédulos fibrosos deben por ello extirparse quinirgicamente y-
- ser sometidos a andlisis histopatolégicos.

- MUCOSA BUCAL.- Las alteraciones de la mucosa bucal, Son Seme
.;aﬁtes a las cuténess, aunque es preeiso ob3ervar slgunas varian-
tes, debido 2 su constitucién histoldgicé Y al medio bucal modifi
_: cado por las radiaciones ( disminucién de saliva, flora sumenta-—
da, etc. ). '
' Les manifestacionea inflamatorias causadas por la terapia ra
tdie;Lnte se denominan radiocepitelitis o radiomucositis por contrapo
- aicién. con las rediodermitis en el orden cuténeo.
Con dosis de 3600 a 5000 r o més y con- terapia convencional-~

,a;‘ra-z6ix"de 300 r diarias aparece un eritema transitorio a las 24-
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hrs. y a la semana un eritema y edema mis intensos con comienzo —~
de necrobiosis., A los 12 dias hay necrosis franca en 12 zona irra
diada, Tiene el aspecto de una seudomembrana de color grisdceo. A
las 3 semanas puede producirse el esfacelo de la necrosis y se ve
una pérdida de sustancia. La zona necrdtica es muy frigil y san-—
gra al menor contacto, Es dolorosa, puede haber adenopatias saté-
lites dolorosas, hay halitosis y dificultad en la deglusién y fo-
>naci6n. La xerostomia es habitual y, al parecer, agente indirecte
de complicaciones infecciosas,

El promedio de vida de las células, que constituyen el epite
1io mucoso es mucho menor que el de las células cuténeas. De ahi-
gue una dosis determinada puede causa.r una denudacién de mucosa -
en 2 semanas, mientras que en la piel tarda de 3 a 4 gemanas en ~
provocar iguales alteraciones histolégicas. Asi mismo, mientras -
la mucosa cicatriza en un‘periodq de 2 a 3 semanas, la piel requi
ere, para igual proceso, de 5 a 6 semanas, Las necrosis de los te
jidos i)landos y aln oseos de la mucosé. b\ical! se hacen con-mayor;
facilidad gue en la piel, por la éxistencia de piezgs dentarias -~
que reflejan radiaciones secundarias agregadas a 1a ﬁfimitiva, y-
a causa tambien de la infeccidn provocada indirectamente por,la -
xerostomia, que produce la radiacién.

v No. toda la mucosa tiene una radioresisteitcia siniia;:,' _Exi.n;- ‘
ten zonas a4s sensibles, como la mucosa del palader blenda, la ri
nofaringe, el piso de boca. La més resistente es la mucosa del —
dorso de la lengua.

» La sintomatologia de la radioepitelitis on la Arradiacidén de

la gara y el cuello, varia de acuerdo con la dosis y lais zonas —-



que reciben la radiacidén. Asi observamos, en la mayoria de los ca
s0s, gque lz primera manifestacidén es una dificultad en la deglu——
8ién, motivada por epitelitis del velo del paladar, que se asocia
con disfagia, cuando se continua con la irradiacidn y se produce-
una reaccifn de la pared posterior de la faringe y de la epiglo—
tis,

Los factores bioldgicos gue aseguran la probable curacidn.de
la neoplédsia son muy variados, Esta puede ser controlada mediante
un buen fraccionamiento de la dosis, sin llegar a producir lesio-
nes de importancia en el epitelio. En otros casos es necesario _—
dar lugar a graves reacciones mucosas para que se'prov0que‘1a —
lisis de los tejidos neopldsicos subyacentes,.

La normalizacién de los epitelios irradiados, se produce ri-
pidamente, aunque en algunos casos, en qué la dosis a sido de ———
gran magnitud, la cicatrizaeién es lenta y térpida. En océsiones—
aparecen leucoplasias o estados leucoplasiformes gue no se obser-
van antes del tratamiento ( 1eucoblasiaa secundarias ).

No es raro observar, sobre todo a nivel de la zona retromo--
lar, dlceras tréficas que, al cicetrizar, dejan un epitelio muy -
frégil y pdlido. ,

GLANDULAS SALIVALES.- XEROSTOMIA.- La aceién de 1la terapia -
radiante sobre las gléndules salivales produce, al comienzo, un -
edena gléndular que, a veces, se traduce en alteraciones doloro--—
sas a nivel de la pardtida. Si la dosis es mia de 1000.r, se pue~.
ade produc;t una inioluci&n glandular, también observable en paci—
entes gque padecen de hipertrofia de la parétida ¥ que son trata--

dos mediante terapia radiante.
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Durante la primera semana de un tratamiento oncolégico se ob
serva, inhibicién funcional de la gléndula, por lo gue el pacien—
te nota que su saliva disminuye en cantidad y aumenta en adhesivi
dad. La sintomatologia es mayor a medida que progresa el tratami-.
ento, Estos cambios funcionales son duraderos, ademds de variados
Yy caprichosos y no siempre guardan relacién directa con 1a dosis-
recibida, ni con el campo de irradiacién.

Desde el punto de vista histoldgico se observa una destruc--—
c¢idén heterogénea de las gléndulas salivales, aunque la radiacién-
sea homogénea. Se produce dilatacién inflamatoria de los conduc——
tos glandulares, Las dosis superiores a 2000 r causan una fibro--~
sis parenquimatosa que rodea los 1ébulos de la glindula. Clinica-
mente se apreéia endurecimiento glandular. Si existe un edema aso
eciado gue haga dificil una buena palpacidn, suele haber dificul--
tad en esteblecer el dlegnéstico diferencial con ganglios metésta
ticos. ' '

Se puede evitar la xerostomia buscando sistematicsmente cam-
pos de irradiacién que no afecten las gléndulas salivales o que =
sdlo lo hagan de manera paréial.

TEJIDOS PERIODONTALES. DIENTES Y MAXILARES.- Las radiaciones
favorecén el desarrollo de lesiones bucales periodontales y las -
caries de ‘cuell_o. Con menos frecuencia pueden prbvocar.necrosis -
seas y la inhibicién del desarrollo dentario y maxilar.

Lesiones periodontales.- Se denomina periodonto a los teji—e
dos que rodean y soportan el diente y son: La encia, la membrana~
periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar.

La terapfutica radiante puede iniciar o favorecer la evolu——
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cidn de lesiones periodonsales ( gingivitis, periodontitis margi~
nal, atrofia periodontal ), mixime si se agrega a causas locales.

Recordar que las radiaciones duras procedentes de la fuente-
externa, al incidir sobre las piezas dentarias, provocan radiacip
nes secundarias, Esto motiva que en especial la encia y el alveo-
1o dentario se vean sometidos a una doble agresidn: La del haz —
primario que procede de afuera y la del haz secundario que refle-
jan las piezas dentarias.

En la encia pueden causar una epitelitis que se ve agravada-
si estan presentes otras causas comunes de inflamacidn gingival,-
placa bacteriana, tirtado, restos de alimento, a los que se agre-
gan muchas veces la xerostomia. Sobre el alveolo dentario, este -
fenémeno fisico da lugar a un proceso inflamatorio pero aumentado
por la marcada disminucidn de la resistencia local que, al facili
tar la infeccidn, puede ser el origen de una osteomielitis, La ne
crosis parcial alveolar, es casi siempre comsecuencia de la radia
cién, que actia como factor predisponente y que deja al hueso con
menor resistencia. ,

La atrofia de la membrana periodontal sigue a la pérdida -~
ésea alveélar y a la retraecién gingival, pudiendo llegar a pro—
ducir la pérdida de los dientes,

Ademds de su retraccidn, la encia puede mostrar clinicemente
una disminucidén de su espesor, es decir, una autentica atréfia se
cundaria a la radioepitelitis. Dicha atrofia, sin los debidos cui
dados. locales, lleva a una gingivitis y periodontitis de rdpida -
evolucién,

Caries Dental.- Semanas o meses después del tratamiento pue-
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den surgir, a nivel del tercio cervical o cuello del diente, ca—-
ries que en poco tiempo llevan a una destruccién coronaria, A ——
veces los dientes adguieren una coloracidén negrusca, El, aumento-
de la placa dentaria, la retencidn de alimentos, la xerostomia y-
la atrofia periodontal, al de jar expuesto el cemento radicular --
aceleran lag caries de cuello.

Aumentando asi la posibilidad de infecciones maxilares por -
procesos veriodontales,

Osteorradionecrosis,~ La necrosis maxilar maciva es un hecho
poco frecuente en la actualidad. Se le puedé observar después de-~
intensas irradiaciones, especialmente sobre el maxilar inferior,-
sobre todo cuando son utilizadas como complemento de una interven
cibén quirdirgica. Se produce necrosis del cuerpo, de la rama o del
4ngulo mandibular, principalmente a causa de la obstruccién de —-
los ‘vasos nutricios. En los pacientes dentaﬂos, la presencia de -
infecciones periodontales y apicales favorecen su infeccidn,

Es més comin observar necrosis §seas parciales, que se elimi
nan en forma de peqdeﬂos secuestros, pero aun asi, en la actualis
dad, la osteorradionecrosis es poco frecuente por las mejores téc
nicas y aparatos empleados,

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO POR RADIA
CION.- En los estadios precoses de la radionecrosis estd indicado
un tratamiento conservador, ya que muchas de-estas 1eéiones.pue——'
den curar espontdneamente. Puede ser necesario un tratamiento sin
tomitico para aliviar las molestias del enfermo. Para combatir el
dolor asociado a muchas de estas lesiones puede prescribirse un -

anestésico local, aplicado tépicamente, que alivia las molestias-
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¥y ayuda al enfermo a comer con menos dificultad. Es dtil la Benzo
caina o la Nupercaina antes de las comidas. Bl Dyclone, al 2 %, -
en spray o en gotas aplicado directamente sobre la lesidn, puede—~
aliviar rdpidamente el dolor. Los enjuagues bucales con peréxido—
de hidrogeno ayudardn a mantener la limpieza local.

Los antibibticos generales, sobre todos los de amplio espec—
tro, aunque no afectan directamente 2l procesoc radionecrético, ——
pueden prévenir o reducir la infeccidn secundaria, siendo por —-——
ello mds facil que la lesidn se cure.

.En los casos mAs avanzados puede ser necesaria la interven—-—
cién quirdrgica. Cuando han guedado por completo separados los se
cuestros se eliminan. El dolor intenso persistente que da lugar a
debilitacién y el peligro de hemorragia pueden obligar & la rese-
ccibn-radical. Si se quiere que después de la intervencién gquinir
gica se obtengan buenos resul tados, debe'extirparse el 4rea irra-
diada junto a un margen de tejido normal amplio y seguro.

PROFILAXIS.- Hay diversidad de opiniones en relacién a la ex
traccién dental antes de aplicer la radioterapia. Algunos autores
creen4que el retraso que lag' extracciones trae en el comienzo de-
la radioterapia no es aconsejable, y que el adecuado cuidado den-—
tal puede y debe realizarse incluso después de una irradiacidn =-
intenéa.

Otroa piensan que es mejor realizar una extraccién profilac-
tica de los dientes para minimizar los efectos de la irradiacién-
en el hueso y en los dientes. '

Todos los enfermos que van a recibir radioterapia que“afeéte

los maxiiares_yhlos dientes, son valorados cuidadosamente antes -
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de instituir el tratamiento, y se practican todos los procedimien
tos profilacticos dentales, Se extiraen todos los dientes oue caen
bajo el campo de accién directa del haz de réyos X, seguido de ——
alveoloplastia y sutura. La alveoloplastia es necesaria para eli-
minar todos los bordes &seos cortantes que, pueden ser causa de -
irritacién crénica y lesionar la mucosa que loa recubre y la de -
la vecindad. Se administran también sistemdticamente los antibié~
ticos adecuados por via general con objetivos profilacticos, —we=
AdemAs, al mismo tiempo pueden eitraerse todos los dientes no res
tituibles, gue no estén en el camino del haz de riyos X. Debe ———
transcurrir un periodo de una semana aproximadamente antes de ——-
iniciar la radioterapia.
| En los casos en los gue es necesaria la intervencién quirdr-
gica, después que se ha aplicado la radioterapia, hay que actuar-
con el méximo cuidado. Deben manipularse los tejidos y estructu=-—
ras irradiadas con el minimo trauma posible, ya que éste puede ——
Scr el factor desencadenante de la osteorradionecrosis. Cuando le
intervencién quirdrgicea es naceséria.,como en los cagos de eX—w=e-
traccifn dental, se derén las dosia profilécticas adecuadas de —
antiﬁiéticos de amplio espectro, empezando como minimo 24 hrs, —-
anx.s ¥y continuando al menos 48 hras. despuds de la operacibn, El-
diente o dientes deben extraerse de la forme mis juiciosa pPOSiv—
"ble. En algunos casos, 3i los aintomaa dentales pueden controlar-
se fécilmente mediante el uso de medidas que no afecten el hueso-
maxilar o al mandibular, estos dientes pueden eliminarse utilizan
do .diversas técnicas de extraccidén aléstica.
Antes de cualquier tipo de procedimiento dental se recomien-
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da una proteccidn profilictica con las dosis adecuadas de antibid
ticos de amplio esvectro, para reducir al minimo la posibilidad -~
de infeccidn en los tejidos gque tienen una menor resistencia a —
cualouier tivo de stress,

REACCIONES ORALES A LOS FARMACOS.~ iuchos de los agentes usa
dos en la gquimioterapia del céncer producen efectos colaterales -
desagradables, es decir, anorexia, néduseas, vémitos y dearreas. -
Pueden ser también muy téxicos para el rifibn, higado, medula dsea
y membranas mucosas. bhas alteraciones de la medula ésea se refle-
jan en la sangre periférica con diversos grados de granulocitope-
nia, linfopenia, {rombopenia y anemia. La trombocitopenia puede ~ .
dar a veces didtesis : hemorrdgicas, con hemorragias purpiricas, -~
peteguiales y subcutaneas en el tubo gastrointestinal. Por ello,~
" una complicacidn frecuente es la hemorragia gingival.

Otra complicacidén oral frecuente de la quimioterapia antican
cerosa es la estomatitis ulcerativa, sobre todo con el uso de los
antagonistas del fcido f£élico. Los signos gue advierten un inten~
g0 déficit de &cido f8lico son la gqueilosis y 1la formacién de ul-
ceraciones discretas de tamafio pequefioc o moderado en los tejidos-
blandos periféricos de la boca,

' A veces, la depresidn del recuento de leucocitos alcanza ni-
veles peligrosos. Ya que la flora bucal contiene tantos microoigg
nismos patégenos potenciales como no patégenos, casi siempre, la-
boca puede servir de puerta de entrada de infecgiones bruscas en-
ioa,periodos de leuéopenia. Las infecciones por hongos y bacteww—
rias son las méds frecuentes.-Por ello, el mantenimiento de nive——

les Sptimos de higiene bucal es muy importante en estos regimenes
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terapéuticos.
Se debera pedir gue 108 nuevos agentes guimioterdpicos que -~
' se vayan descubriendo para el tratamiento de los enfermos con cég
cer, deberia compararse su toxieidad con los compuestos inhibido~-
reg del Acido f6lico, agentes alguilantes, y la 6-mercaptopurina,
que son sobre todo, ulceraciones, hemorragias e infecciones de —
las membranas mucosas y depresidn hematopoyética.

Se recomienda que los agentes quimioterdpicos se den s6lo ba
jo la supervisidén de un médico calificado que tenga experiencia -
sobre estos férmacos y que conosca bien el uso de potentes antime
tabolitos. Debido a la posibilidad de graves reacciones tdéxicas,-—
todos los enfermos deben hospitaligzarse, al menos durante el co—
mienzo del tratamiento.

COMPLICACIONES Y SECUELAS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA -
PAROTIDA.~ Ciertamente una de las complicaciones y secuelas se-—-—
rias de _la cirugia parotidea es la debilidad y paralisis de la --
cara, secundario a cualguier herida abcidental o sacrificio inten
cional del nervio facial,

Las respuestas individuales a la diseccién del nervio facial
son absolutamente variables, algunos pacientes experimentan debi-
lidad profunda pasajera después de las disecciones mis sencillas-
y otros teniendo poca ¢ nada de parestesia despuds de las disecei
ones més dificiles,

En general, sin embargo, la apacibilidad con el nervio fa-~——
cial aerd recompensado por un mejor movimiénto faecial posopera—--—
torio,

La inmediata reparacidn de las interrupciones accidentales o
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intencionales en el nervio, deberia gser la regla., Y en la mayoria
de los casos producird razonablemente buen pronostico y resulta—
dos funcinales,

La exposicidén de la queratitis, es un veligro constante y se
rio-en los pacientes con pasajero o largo periodo de debilidad de
la cara. Especial cuidado se pone en el ojo que no parpadea o cie
rra completamente, porgque la parestesia facial es un detalle pos-
operatorio a menudo olvidado., Lag consecuencias de la ulceracidn—
corneal pueden variar de cort6 término de incomodidad extrema a -
un periodo largo de pérdida visual.

Durante el largo periodo de paralisis, o con el desarrollo -
de algunos gintomas desfavorables o sefiales en el ojo implicado,-
la consulta formal oftalmélogica deberia ser lograda,

La siembra y el derramamiento de células del tumor y repeti-
ciones locales pueden ser consideradas en algunos casos éomo la -
peoxr de todas las complicacidnes o secuelas, particularmente cuan
do se trata de una neoplésia maligna,

La humedad gustatoria sobre el lugar operado ocurre de un 25
aun 50 % de los pacientes, en varios grados, y se piensa que es-
debido a la inervacidn de las fibras de la gléndula secretora pa~
ragimp4dtica para borrar el tejido salival.

Una de las secuelas a menudo pasadas por alto por el ciruja~
no en su discusién preoperatoria con el vaciente, y ain muy poco-
frecuentemente mencionada por el paciente posoperatoriamente, es-
la sensacidn de entumecimiento sobre el pabellén de la oreja y el
area parotidea, resultado del inevitable corte del nervio auditi-~

vo. Con una gradual regeneracidn de este nervio cortado, el pa~-—~
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ciente a menudo experimenta parestesias seguidas por un periodo -
de dolores incémodos neurdlgicos en esta area, antes de que una —

sensacién mds normal es finalmente obtenida.
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XIITI, ESTADISTICA DE TUMORES MALIGNOS Y BENIGNOS

Estudio realizado en el Instituto Nacional de Cancerologia,~
sobre la frecuencia de 1o0s tumores en gldndulas salivales, de los
pacientes atendidos en un periodo de 10 afios,

Se uso el siguiente material y metodo:

Se revisaron los expedientes del I.N.C. de pacientes trata—
dos quirdrgicamente, con diagnéstico de tumor de gléndulas saliva
les, comprobado histoldgicamente, de enero de 1963 a diciembre de
1972, ( este eatudio se publico en 1974 ).

Se tabularon los datos clinicos siguientes: Edad, sexo, loca
1lizacién, tiempo de evolucién, sintomatologia, tamafio, tipo histo
l6gico y tratamiento a que fueron somefidos, asi como el mimero ~
de enfermos mane jados previamente a su ingreso al I.N.C.

En el I.N.C. priva el criterio, similar al de muchos autores
de emplear la cirugia como tratamiento primario de eleccién en -~
los tumores de las glédndulas salivales. Obteniendose los siguien~
tes resultados: '

De 419% intervenciones de cirugfa mayor realizadas de enero~
de 1963 a diciembre de 1972, 50 correspondieron a tumores de las-
gléndul?s salivales 1o que representa el 1.2 %, .

La localizacién de 10s tumores, asi como su benignidad o ma~

lignidad en relacidén con el sexo Se presenta a continuacién.

LOCALIZACION. MALIGNOS . BENIGNOS TOTAL
| X F NP '

PAROTIDA 10 7 2 13 32

SUBMAXILAR 11 1 7 10
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LOCALIZACION MALIGNOS BENIGNOS TOTAL

A F M F
MENORES 2 6 0 0 8
TOTAL 13 14 3 20 50

La edad de aparicién de los tumores fue:

ANOS CASOS BENIGNOS CASOS MALIGNOS
De 6 a 10
De 11 a 20
De 21 a 30
De 31 a 40
De 41 a 50
De 51 a 60
De 61 a 70
De 71 a 80 1
TOTAL DE O A 80 ANOS: 23 TUMORES BBNIGNOS, Y 27 TUMORES MALIGNOS

H M A 9 00N O
<4 @ w0 H O

La edad de los pacientes varid de 17 a 73 afios, La edad pro-~
medio para los pacientes con tumores benignos fue de 37.21 afios y
de 56.44 afios para los pacientes con tumores malignos,

La sintomatologia que se presento con la aparicidn de los —
tumores fue:



PAROTIDA SUBMAXILAR
» BENIGNOS MALIGNOS BENIGNOS MALIGNOS
TUMOR 15 17 8 2

DOLOR 0 8 0 3
ADENOPATIA CERVICAL 0 5 0 2
PARALISIS FACIAL 0 2 0 0
ULCERAGION 0 5 0 5
MENORES
BENIGNOS MATIGNOS
TUKOR 0 8
DOLOR 5
_ADENOPATIA CERVICAL 0 2
PABALISIS PACIAL 0 0
ULCERACION 0 3

La clasificacidn segin la variedad histoldgica que reporta~—
rén las piezas quirdrgicas, se hizo empleando la clasificacién de
FOOTE y FRAZELL. ‘

TUMORES BENIGNOS PAROTIDA SUBMAXILAR MENORES TOTAL
TUMOR MIXTO 12 7 - 0 19
TUMOR DE WHARTIN 2- 0 0 2
LESIONES LINFOEPITELIALES 1 0 0 1
TUHORES MALIGNOS

TUMOR MIXTO 5 0 3 8
MUCOEPIDERMOI DE 3 0
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TUMORES MALIGNOS PAROTIDA  SUBMAXILAR MENORES  TOTAL

ZFIDERMOIDE 5 0 0 5
ADENOCARCINOMA DE

CELULAS ACINARES 2 v 0 0 2
ADENOIDEOD QUISTICO 1 3 5 9
NO CLASIFICADOS 1 0 0 1

Los procedimientos aquimrfrgicos gue se realizaron de acuerdo-

con la localizacidén y la histoldgia del tumor fuerén:

GLANDULA PAROTIDA
MALIGNO BENIGNO TOTAL
PAROTIDECTOMIA SUPERFICIAL 8 13 21
PAROTIDECTOMIA TOTAL 3 1 4
PAROTIDECTOMIA SUPERPICIAL CON
DISECCION RADICAL DE CUELLO 5 o 5
PAROTIDECTOMIA TOTAL CON '

DISECCION KADICAL DE CUBLLO 2 0 o2

GLANDULA SUBMAXILAR
. WALIGNO = BENIGNO = TOTAL
EXCISION DEL TRIANGULO SUBMAXILAR 0 7 7
DISECCION RADICAL DE CUELLO 1 0 1
DISECCION RADICAL DE CUELLO MAS '
RESECCION PARCIAL DEL MAXILAR
INFERIOR ( COMANDO ) 2 . o 2
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GLANDULAS SALIVALES MENORES
MALIGNO  BENIGNO  TOTAL

EXCISION AWPLIA DE LA TUMORACION 4 0 4
EXCISION LOCAL DE LA GLANDULA SALIVAL

Y DISECCION RADICAL DEL CUELLO 1 0 1
MAXILECTOMIA PARCIAL 1 0 1

PAROTIDECTOMIA SUPERFICIAL Y DISECCION
RADICAL DEL CUELLO ( REGION TEMPOROPA-
RIETAL ) - 1 0 1

RESUKLENDO.~ La presencia de un tumor en la regidn parotidea
o submaxilar, en ausencia de tumor primario de cavidad oral, debe
sugerir el diagndstico tentativo de un tumor de gléndula salival.

De 103 50 casos sefialados, en 40 ( o sea el 80 % ) fue el —

sintoma inicial. La presencia de dolor o paralisis facial hace -
pensar en que se trate de un tumor maligno ya que ninguno de los-
casos con tumor benigno pfeaenté estos sintomas,

El nimero de intervenciones quirirgicas realizadas vara tra-
tar los tumores de las gléindulas salivales ( 50 ), corresvondid -
al 1;2 % de todas las operaciones de cirugia mayor, efectuadas en
el I.N.C. durante 10 aflos.

De los 50 casos, 13 ( o sea el 26 % ), fueron tratados incom
pletamente antes de su primera visita al I.N.C,

Los tumores de la glédndula pardtida fueron los més frecuen-—
tes, 32 ( o sea el 64 % ), de los casos, siguiendo los tumores de
las gléndulas salivales menores con 8 ( o sea el 16 % ).

Es de hacer notar la mayor frecuencia de estos tumores en el
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sexo femenino en relacién al masculino, con una proporcién de 2/1
dato no acorde con otras series publicadas.

Igualmente es de hacer notar en este estudio, la alta fre—
cuencia de tumores malignos en el sexo masculino ( el 81 % ).

Los césos de tumores mixtos benignos, fueron las mis frecuen
tes, 19, y de los malignos, el carcinoma adenoide quistico 9, se-
guido por el tumor mixto maligno 8 . )

Las edades de los enfermos con tumores benignos fluctuaron —
entre la 4a. y Sa. décadas de la vida y entre 1la 6a, y 7a., las -
de los pacientes con tumores malignos; hecho que vodria sugerir -
la transformacidn maligna de los tumores benignos. '

El tiempo de evolucidén fructué enire 2 meses a 50, afios, des-
de el inicio del padecimiento hasta la primera consulta: Siendo -
el promedio de 8.69 afios para los tumores benignos y de 6,89 para
los tumores malignos.

E1 tsmafio de los tumores primafios fue desde 2 cm hasta 17 -
cm siendo el promedio de 5.4 cm.. ‘

No se registro ninguna muerte durante el periodo trans, ni -
postoperatorio.

NOTA.—- Estas estadisticas no pudieron ser mi4s recientes, de-
bido a gue las Instituciones no se preocupan por llevar estadisti
cas sobre eutos padecimientoa,

Se acudio al C.d.N. ONCOLOGIA, al I.N.C. y al HOSPITAL 20 DE
NOVIEMBRE, negandose la entrada a los archivos clinicos, para po-
der sacar una estadistica reciente; argullendo que,los archivos -
son privados, y que las Inatituciones son las unicas encargadas -

de realizaer dichos estudios y publicarlos.
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LIV, CONCLUSIONES

Al termino de estd investigacidn, se sacan lag siguientes ~~-
conclusiones: ‘j

1.- Las neopldsias se presentan como tumoraciones, de dife-——
rente volumen, que vueden crecer rapidamente o no, dependiendo —
del grado de malignidad.

2,~ Las caracteristicas hisfolégicas son comines para la ma-
yoria de tumores. Exeptuando al adenocarcinoma de ecélulas acina—-
res.,

3.~ La mayor parte presenta dolor, paralisis facial y metds-
tasias a distancia.

4.~ Los tumores malignos se acompailan de dolor y peralisis -
facisgl, en contraste con los benignos gue no presentan ninguna de
las dos manifestaciones.

5.~ La edad en que aparecen varia desde, la cuarta decada de
la vida hasta la séptima. Con tendencia a presentarse en etapas -
tempranas,

6.~ Los tumores malignos, son m4s frecuentes en los hombres—
que en las mujeres. ( esto varia en relacién con tumores benignos

7.- Se presentan con mayor frecuencia en la gldndula paréti-
da que en la submaxilar y 1a sublingual. Aunque el indice en glén
dulas salivales menores es elevado,

8.- Los tumores mds frecuentes en giéndulas salivales mayo--
fes son: El. tumor mixto.y el carcinoma epidermoide.

9.~ La sobrevivencia para estas neopldsias es de 5 a 20 afios

10.- El1 adenocarcinoma de células acinares, tiene el mfs mal-
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prondstico.

11.- El tumor mds frecuente en glindulas sazlivales menores es
el: Carcinoma adenoideo guistico.

12,.- El porciento de tumores malignos, en la estadistica pu-—
blicada correspondio al 54 %; corresvondiendo a 1los benignos el -
46 %.

Como se vera los tumores malignos se presentan-més frecuente
nente.
De ahi la importancia de conocer las diferencias entre las —

manifestaciones clinicas, entre estas dos entidades patolésziecas.
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piuy cerca de mi ocaso, yo te bendigo, Vida, poroue ’
nunca me diste ni esperanza fallida, ni trabajos ——-
injnsi;os, ni pena inmerecida; porcue veo al final de

-mi Tudo camino oue YO fui el arguitecto de mi propio
destino. ‘

Que si extraje las mieles o la hiel de las cosas,-
fué porque en ellas puse hiel o mieles sabrosas; ——-
cuando planté rosales, coseché siempre rosas.
«-.Cierto, a mis logzanias va a seguir el invierno; —-
; ®ds ti no me dijiste oue mayo fuese eterno j.

Hallé, sin duda, largas las noches de mis penas; -
miAs no me prometiste ti solo noches buenas, y en ——
canbio tuve algunas santamente serenas.....

Ané, fui amado, el sol acaricid mi faz.

; Vida; nada me debes ; ; Vida, estamos en paz ;
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