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b)
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d)

Fundamentacién de la Elecci6n del Tema:  Nosotros como intg
grantes de esta sociedad, formamos partc de la estructura vy
somos los Cirujanos Dentistas los indicados para el diagnbs~
tico y tratamiento de las afecciones de la cavidad oral pro-
piamente dichas, debemos estar concientes que es responsabi-
| idad nuestra estar preparados para ello. En este tema ha~
blarcmos sobre las gl8ndulas salivales dada la importancia y
falta de conocimientos acerca de su patologfa y terapeltica-
adecuada. Cualquier alteracién en las gl&ndulas salivales,
ocasiona un desequilibrio en el organismo, repercutiendo €s-
te en el estado ffsico y emocional del pacicente. Pretende=
mos hacer un material con rccopilacién de datos bibliogréfi-
cos actual izados que logren despertar en los interesados mo-
tivaclén a la investigaci8n en el tema con la finalidad de -

que cada dfa se logren nuevas técnicas terapelticas para el=-
bien de nuestros paclentes.




e)

Planteamiento de! Problema: La terapia utilizada en el trag
tamiento de las diversas patologfas de las glandulas saliva=-
les ha sido la correcta?

Sf el estatus social se encuntra ligado a la salud y siendo-
la poblacibn con menos recursos econbmicos la mds frecuente~
mente afectada, ésta acude al Cirujano Dentista cuando las -
lesiones ocacionan mayores molestias o por otro motivo, sin=
saber que las glandulas salivales ya se encuntran afectadas,
El Odontéliogo debe estar preparado para dar el diagnéstico y
tratamicento adecuado de |as afecciones de mayor incidencia,=~
evitar el ir y venir del paciente de un consultorio a otro,~
repercutiendo sistémica, ffsica, moral y econémicamente en -
el paciente. Yo sea en la préctica privada o institucional
y ante cualquier tipo de poblacién, debemos tener conocimien
tos acertados de los padecimientos y terapeltica de las glén
dulas salivales y en caso necesario canalizar a nuestro pa -
clente adecuadamenta con el especialista para reintegrar su-
salud.

Por lo antes mencionado aportare informacién bibliogréfica -
actual izada que contribuya con la formacibn profecional de -
Rstudiantes y Odinontologos de practica general.




f)

Objetivos: Analizar la correlacibn de estructuras y procedi
mientos que conduzcan al Diagn6stico precoz y oportuno de las
las afecciones de las glandulas salivales, haciendo hincapié-
en las Medidas TerapeGticas de mayor utilizaciédn en los Glti-
mos afios y su aplicacién en la Clfinica Odontol 6gica.

a) Determinar la localizaci6n anatémica de las gléndulas salj
vales,

b) Saber la técnica para la exploraci6n de las gléndulas sa
livales.

¢) Conocer las ventajas que proporciona la Siagraffa.

d) Tener conocimiento del rol de la Radioterapia en las afec-
clones tumorales de las gl&ndulas salivales.




g) Ilipéteis: La terapeutica utilizada para tratar las patolo
gias de las gl8ndulas salivales ha sido la correcta.




h)

Material: Se cuenta con material bibliogréfico de los dltj
mos ajios: libros b&8sicos de texto, material de apoyo de la -
ENEP Zaragoza, Citas bibliogré&ficas del CENIDS, Técnica para
Sialogr&fia del Hospital General de México de fa S.S,A.; en-
cuanto a tratamiento de més uso en la Clinica Odontoldgica.

Método |nductivo.
- Recopilaci6n de artfculos en inglés.

- Revisibn de los textos bdsicos y material de apoyo requerj
do.

- lInvestigacibn del procedimiento radiogr&fico para Sialogra_

fla,
- Traducciédn de artfculos en Inglés al Espaiiol.

- Selecci6n de la informaci6n més relevante sobre la terapia
de las gl&ndulas salivales y la elaboraci6n de éste traba-
Jo.




CAPITULO |

SBRIOLOGIA E HISTOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Ademds de las pequeitas glandulas diseminadas en la mucosa de
las paredes de la boca, existen otras bien diferenciadas que
son Par6tida, Submaxilar y Sublingual.,

Qurante la vida fetal las gl&ndulas salivales se fuprman en -

una localizaciédn especifica de la cavidad bucal primitiva,=-

durance la Va. vy 7a, sewana. (14)

ls Parbtido: Se desarrolla a partir de yemas de la cubierta
cctodépmica del estomodeo, estas se ramifican para for--
aar conductos s6lidos con extremnos redondeados y se di=-
Fercncian hasta llegar a acini. La Cépsula de tejido co
nectivo se desarrolla a partir del mesénquina circulante.

Y, Bubsaxilar: Se desarrolla a partir del endodermo, en el
piso de la boca, crece hacia atras una saliente celular-
86l ida por un fado de la lengua, wmas adelante se ramifi-
ca y diferencia cono la glandula par6tida, se forma en -
posici6or lateral para formar el conducto de wharton.

3. 3ublingual: Avarece un poco mds tarde que las otras dos-
glandulas v se desarrolla como yemas mGltiples del endo-
deriio en el surco paralingual, (19)

RISTOLOGHI A= Las ol dndulas salivales corresponden al arupo -
de alGndulas exocrinas, pués estén provistas de
conductos “ue vierten su secrecibn hacia el ~e-
exterior de 1a supertficie de donde se origina~w
ron, Estan formadas por tres elementosy (2)

a) Tejido conectivo.~ Se prolongd como tabigues
o bandas hacia fa glandula, dividiéndola en
16bulos y subsecuentemente en lobulillos,




b)

c)

Conductos.- &n el tejido conjuntivo de la =
glandula los conductos més grandes se divi-
den cn conductos de cal ibre progresivancnte
menor, comunicados entre sj.

Células.~ Estén localizadas en las porcio--
nes terminales que a su vez se encuentran -
dentro de los lobulillos de la gléandula,

-Células Mucosas.~ Cuando se estudian en --
fresco se ve que tienen unas gotitas de my
sigeno, sus nGclcos no se observan cn fres
co, son nGcleos &ngulosos y estén situados
en la base de la célula, estin rodeadas de
un pequeiio acumulo de citoplasma, las cély
las no estén asociadas con la porcibn de -
los capilares secretorios terminales, que
es mds ancha que la serosa en su luz, ésto
es en estado de reposo, pero su aspecto --
cambia cuando se encucntran cn actividad.

~Células Scrosas.- Una sola capa de células
epiteliales cuboideas bajas.

~-Conducto Estriado.- Una sola capa de célu-
las epiteliales cilindricas altas.

~Células Mioepiteliales.- Se encuentran ---
entre |a nmewbrana basal y el epitelio ==
glandular. Es muy probable que las célu--~
las mivepiteliales sean de naturaleza epi-
telial, Se cree que son contréctiles vy -

mediante su contraccidn facilitan el movi-
miento de |la secrocién. (|9)




CAPITULO 11

ANATOMIA DESCRIPTIVA

GLANDULA PAROTIDA: Es la mds voluminosa, lobulada y de fop
ma semejante al de una cuiia, presenta =
tres caras que a continuacién se descrj
ben:

.~ Cara Externa.- De forma aproximadamente
triangular, se superpone al esternoclej
domastoideo hacia atréds, se extiende ==
hacia adelante debajo del arco cigomdti
co y se adelgaza hacia la porcidn poste
rior de! masetero y se agudiza en su ==
porcién inferior.

2.

Cara Anterointerna.~ Se modela sobre &t=—
masetero, el borde posterior de la rama
mandibular, incluyendo la articulacibén-
temporomandibular y el pterigoideo intep
no.

3.= Cara Posterointerna.- Est§ modelada so-
bre el esternocleocidomastoideo, la apb-
fisis mastoides, el conducto auditivo =~
axterno y el vientre postarior del di-=
géstrico y la apéfisis estiloides.

Conducto de Stenon.~ Nace en la parte anterg
superior en el espesor de la gléndula, se di
rige hacla adelante, cruza la cara externa -
masetero por debajo de la arteria transversa
de la cara, alcanza la cara oxterna del buc}
nador hacia adelante y adentro para abrirsc-
en la mucosa del vestfculo a nivel del cue=-
[lo da! segundo molar superior. (4)

lrrigacibn.~ Ramas directas de la cardtida =~
extarna, ramas de la aurfcula,

Inarvacién,= Parasimp8tica del lingual (rae=-
ma terminal mandibular del trigémino.
9




LinfAticos.- Nacen en los acini, caminan por
los intersticios glandulares y desembocan en
los gangl ios submaxilares y éstos a su vez -
en los cervicales profundes. (10)

GLANDULA SUBLINGUAL.= De color amarillo, lobulada, del tamag
fio de una castafa y plegada entre si misma.

Situada por delante y por abajo dec! piso de=
la boca, en la parte lateral suprahioidea, -
emite una prolongacibén anterior al borde pog
terior del milohioideo, que penetra en el pi
so de la boca y se inicia en la cara cxterna
del hiogloso y el milohioideo, ésta prolonga
cibn se acompafia del conducto de Wharton.(4)

Conducto de VWharton.~ Primero se encuentra -
entre la prolongacién anterior de la gl&ndu-
la, corre hacia afuera entre la sublingual,~
cruza la curva del nervio lingual para ir ==
hacia adelante del mismo y toma una direccién
francamente ascendente, abriéndose al lado =~
del frenillo lingual, a nivel del ostium sub
lingual,

Irrigacibn.= Estd dada por arterias proceden
tes de la sublingual y submentoneana (facial).

Inervacién.~ Estd dada por el auriculotempo-
ral del plexo cervical, rama bucal superfi--
cial rama cervicofacial y por ramas sinpbti=
cas que acompafian a las arterias parotfdeas,

Linféticos.~ Nacen do los acini, caminan por
el tejido conjuntivo intersticial y van a de
sembocar en los ganglios parotfdeos, de donde
parten troncos afluantes a los gangllios yugy
lares externos y cervicales profundos. (10)

GLANDULA SUBMAXILAR.~ Es la més pequeia de las glé&ndulas mg

yores de forma almendrada, alargada on su ==
porcibdn anteroposterior,

10




Situada debajo de la mucosa, por dentro del =
cuerpo de la mandfbula, su cara superior ele=-
va la mucosa en la eminencia subl ingual, su -
cara interna se aplica con el geniogloso ====
hacia adelante se ponc en contacto con el ta-
bique mediano y su extremo posterior alcanza~-
la prolongacibn anterior de la arteria subma-

xilar. (4)

Conducto de Bartolini o Rivinous.=- MNace en la
parte posterior de la gléndula, se dirige ===
hacia adelante y adentro al lado del Conducto
de ‘Vlharton para abrirse por afuera de 8!, este
es el més voluminoso.

Irrigacién.= De la sublingual (rama de la lin
gual) y submentoneana rama de la Facial, sus=
capilares forman venas que van a la ranina.

Inervacibn.~ Recibe inervacibn parasimpittea=
del lingual y de las ramas de cuerda del tfim-

pano; ambas ramas mandibulares del trigémino.

Linfdticos.~ Terminan en los gangl ios submaxj
tares. (10)

1




CAPITULO 11

FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Adem&s del gran ndmero de gl&ndulas pequeiias, las gléndulas
parbtidas submaxilares y sublinguales se ocupan de la pro--

duccib6bn diaria de saliva quec oscila entre un litro y litro
y medio.

Su composicifn electrolftica es la siguiente:

Na 26 mgqg/l (+ 10)
K20 mEq/l (+ 4)
Cl 29 nEq/I (x 8) (9)

La saliva consta de dos tipos de secrecién, serosa y mucosa.

lLa porcibn serosa est& dada por las gléndulas parétidas, las
gl8ndulas submaxilares tienen una producci6n mixta, pues se
cretan fraccibn serosa pero también gran cantidad de moco, -
las gléndulas subl inguales fabrican sobre todo moco; las més
pequefias o bucales, moco nada més. El PH de la saliva se ==

encuentra entre 6.0 y 7.0, margen que permite accibn 6ptima
de la ptialina.(l)

Desdo el punto de vista digestivo, la saliva juega un papel
muy |lmportante por contencr la amilasa salival o ptialina, -
enzima que hidroliza diversos polisacaridos, como |los almide
nes, el glucbgeno y las dextranas hasta formar el disacarido
mal tasa. La amilasa introduce una molécula de agua en las
uniones glucosidas ~-1,4 6 sea que se detiene su actividad
a nivel de las ramificaciones ya que estén formadas por unig
nes 1,6, la amllasa requiere Cl como activador.(5)

Entre las funclones de la saliva se encuentran las de lubri-
car el bolo alimenticio, también se ocupa de mantener humeda
la cavidad oral, contribuye con la fonacl6n, tiene una accibn
mecénica de |impleza. La sallva posee propiedades bacteriog
téticas genorales y contiene tamblén enzlmas bacteriolfticas
generales adom8s de inmunoglobulinas, 1gA principalmente.(6)

12




CAPITULO v

DIAGNOSTICU DE PATOLOGIA GLANDULAR
PROP ITICA CLINICA, R 0 OPS 1A

HISTORIA.~ Una historia de la lesibn que se trata, frecuen
temente ayuda a definir su naturaleza.

Duracibn.- Es un factor importante si la lesién

es vieja y tiene una historia de remisién y - =

exsacervacibn, probablenente es de naturaleza =~

inflamatoria. Si es vieja y tiene historia de

crecimiento lento y contfnuo, generalmente es =

un tumor benigno o de escasa mal ignidad. Si es
una lesibén nueva con sfntomas agudos, sugicre -

inflamaci6n. Una lesién nueva con aumento de=

volumen indoloro, sin embargo sugiere mal ignt=

dad desde el principio.

a) Forma de lniciacién.~ La forma de comiaenzo -
puade dar alguna clave. Si el comienzo es
gradual e indoloro, pero contfnuo sugiere tu
mor., Si es repentino y doloroso el diagnés
tico de inflamacién es mfs adecuado aungue -
no puede descartarse el tumor de crecimiento
répido con infeccibn agregada.

b) Rapidez de Crecimiento.- Es un punto de diag
néstico importante que indica el grado de mga
l ignidad, Una lesién de crecimiento lento-
pero contfnuo, es raras veces inflamatoria o
de grado avanzado de malignidad. Una le=w=-
8i6n de crecimiento répido puede ser una u -
otra; sin embargo, el dolor,el exudado, la -
flebre suelen acompaiiar a las lesiones infla
matorias, Se recuerda que los tumores no -
son dolorosos hasta que invaden los tejidos=
vecinos sensitivos o se |nfactan,

Estedos Asociados.- Una historia de tubercu-
losis juvenll o de tubesrculosis en la fami=w
lio pusde explicar la presencia de un cuarpo

13
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calcificado en la regibn de la gléndula sali=
val.

Las anestesias prolongadas, generalmente con-
empleo de antisialogogos son estados importan
tes al igual que cualquier otro estado caquég
tico o de deshidratacioén. (12)

PROPEDEUTICA CLINICA.~ Observacién global del paciente. El
proceso del diagnéstico comienza cuando se ve =
por primera vez al paciente, tanto exploracibén -
global como la exploracién fisica y exémenes com

. plementarios.

Técnica de Observacibn.- Aunque la observacibn -
a6lo sea ver las cosas, hay circunstancias que =
las facilitan:

a) Localizacién.
b) ldentificacibn.
c) Equipo.

Aspectos especificos de la Inspeccibn.~ El exami
nador debe buscar las grandes evidencias:

a) Ulceraci6n.
b) Uso de prétesis.
c) Cambios de color en piel y mucosa.

d) Asimetrfa.~ Puesto que un lado de la cara no
es 100% simétrico con respecto al otro, las =
anormal idades que dan una asimetrfa deberén -
ser grados extremos, puede obedecer a paréli-
sis o traumatismnos, o procesos inflamatorios-
agudos,

e) Paréllsis.~ De un lado de la cara puede demos
trarse pidiéndole al paciente que sonrfa o =--
que sllbe, puede ser parcial cuando involucra
la mejilla y boca, o compleja, cuando tamblén
afecta al parpado y frente,(27)

Exploracién de Géndula Parétida.~ Esta no puede~
palparse por impedirlo el tejido qus la rodea. =
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Cerca del seno maxilar, frente al segundo molar
superior se observa una pequefia papila que co--
rresponde al conducto de Stenon, sale de la - =
gldndula paré6tida del mismo |ado. Mientras ==
puede visual izarse el conducto, se aplica una -
prosiédn sobre la zona parotfdea provocando el -
flujo de secrecidn hacia |a boca. La gléndula
parétida debe palparse cuidadosanente en busca-
de edema, zonas quisticas o duras,

Exploracién de la Gl&ndula Submaxilar.~ Se loca
liza por debajo de la lengua y puede palparse -
introduciendo el dedo fndice en el suelo de la
boca y los otros dedos por debajo del cuerpo de
la mandfbula. Puede apreciarse a nivel de la =
carancula sublingual, dos pequeilas eminencias -
que corresponden al conducto escretor de la - =
gléndula. Con una pequefia torunda sobre las ==
pinzas de curacién, gsequese dicha zona y obser-
vese la secreci6n posteriormente al astfmulow-

Examen Ffsico.~ Practicado adecuadamente, es nl
factor individual més importante en el diagnfs=-
tico diferencial de cualquier transtorno.

Es necesario el examen bimanual de las lesiones
de las gléndulas salivales, pudiendo recoger ny
cha informacién con el dedo examinador como vya
se mencionbd, La manipulacitn cuidadosa de =w-w
ambas manos puede proporcionar datos muy impor-
tantes;(8)

a) Localizaci6n de la lesibn.- Las lesiones de
los conductos se palpan mejor por dentro de-
la boca cuando la afeccibn se encuentra en -
el conducto submaxilar o en el tercio ante--
rior del conducto parotfdeo, la mayorfa de =
los cdlculos salivales corresponden a esta -
categorfa.

Tanto las gléndulas submaxilares como las paro=
tfdeas tiensn ganglios |inf&ticos adyacentes y-
dentro de la estructura glandular misma. Las =
infecciones adyacentes o tumores situados en ==
las &reas de drenaje de estos ganglios, ocasio-
nan con frecuancia aumento de volumen que pare=
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ce ger primario de las glandulas. Los ganglios
y Lunores pueden sujetarse e identificarse. ==
Exprimir la gl&ndula y el conducto bimanualmen-
te permite estimular la naturaleza de la secre-
cibn y por lo tanto su ubicacibn.

b) Consistencia de la Lesi6én.~ Las lesiones cir
cunstanciales tales como los tumores mixtos,
gongl ios con aumento de volumen se mueven y-
pueden desplazarse fécilmente, Arcas infla
madas en forma aguda, abscesos, tumores ma==-
lignos invasores o sus extensiones |inféti=-
cas no ge muoven fTacilmente.

Las lesiones duras tienen peor pronbéstico aun=~
que el smigno diferencial primario entre una le~
8i6n maligna y una inflamatoria lefiosa es la -~
presencia o ausencia de dolor, no se puede de--
pender de este signo, ya que puede haber infec-
cibn en cualquier neoplasia maligna avanzada. =
En general la induraci6n del &rea en cuestién -
es signo grave, especialmente si faltan los sig
nos cardinales de infeccibn. La induracibn es-
tiplca de las lesiones invasoras malignas y - =
eate debe considerarse hasta que no sea corrobg

rado.(12)

RAYQS X.=- Dentro de los estudios radiolbgicos utilizados -
para el diagnbéstico de patologfa glandular ===
encontramos la sialograffa, que es un estudio -
real izado para visual izar las glandulas sal lva-
les y sus conductos, opacjficéndolos mediante -
la inyecci6n de un material metélico (Ifpidol).

La visualizaci6n de los diversos érganos glandy
lares y sus conductos se designa con diferentes
nombres segGn el secretor, la via de acceso, mg
mento o el conducto que se desea explorar; glépn
dulas salivaless

Sialograffo Parotfdea.

Sialograffa Submaxilar,

La sialograffa de ta gléndula sublingual no se=
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real iza debido a que ésta es muy pequeiia. (26)

Material:

l. Paciente de cubito dorsal, cuelio en hiperex
tensibn.

2. Cuatro campos.
3. Una jeringa de 20 cc.

4. Dos cénulas o sondas de al imentacibn, o agu-
jas de forma roma con una angulacién de 15°~
20°, de calibre 18, 20 6 2I.

5. Dilatador de conducto lagrimal.

0. Una ampolleta de lipido! ultrafluido.

70 Limén-

8. Gasas.

Técnica.~ Con el paciente en la posicitn sefala
da, y la boca abierta se le colocan topes de ga
sa del lado contrario al que se va a canalizar,
se le ponen unas gotas de limbn para dilatar el
conducto, una vez introducida la sonda puede -«
inyectarse el medio de contraste (lipidol) sin
sacar la canalizaciébn y con la boca cerrada pro
cedemos a tomar diferantes proyecciones.

{« Posteroanterior.

2. Lateral de créneo.

Una vez realizado el estudio, la sonda pueds ra

tirarsa y se instruyes al paciente para gue ayu-
de a vaciar por masaje, la glé&ndula.

La sialografia se utiliza para:

I+ Descubrir cldlculos obstructivos en el condug
to de stenon o el de Wharton.

2. Altaraciones estructurales de los conductjw-
llos en el parenquima de la gléndula enferma,

J. Sialangectacla o cambios neoplésicos,
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4. Sindrome de Sjogren.

5« Tumor.(25)

CITOLOGIA EXFOLIATIVA.~ En el diagn6stico del céncer ha si
do y sigue siendo un procedimiento controverti=
do después de la ola de entusiasmo de la década
de 1960, cuando este método se usaba mucho, par.
ticularmente en los E.EJU.Us, ahora ha entrado-
la tendencia contraria.

En 1972 Falsor y Cols hicieron en E.E.UsU. una=-
nueva evolucién del aspecto de la citologfa ===
exfoliativa bucal, estos investigadores no sélo
presentaron una reseiia bibliogr&fica sino que =
también un estudio de tres aflos antes, realiza-
do en instalaciones de Salud PGblica sobre =---
158,996 pacientes que participaron en el estu--
dio. El 4% tubo una lesién clinicamente recono
clble, todas las lesionas fueron sometidas a ==
una citologfa exfoliativa y las que por su ==w=-
aspecto clfnico parecian mal ignas o soapechosas
se biopsiaron. La biopsia arrojé una tasa de -
148 lesiones malignhas, una tasa de resultados -
negativos de 31%. Folsa y Cols en 1972 llega-
ron @ la conclusién de que la citologfa se debe
emplear como coadyuvante en la evaluaci6n de ==~
las lesiones bucales visibles, pero no de prefs
rencia ni como sustituto de la biopsia a menos~
que ésta se encuentre contraindicada por razo~-
nes especificas.

Banbozy (1976) expresé puntos de vieta simila~-
res y destac6 que la citologfa exfoliativa pue-
de ser un importante auxiliar de cénceres buca-
les insipisntes que tiensn superficies ulcera=«
das, mientras que las lesiones secas cogtrosas-
muy quepratinizantes o necrosadas producen mues=
tras malas y no se presta para el examen citol$
gico Briozis (1972).(2¢)

La técnica es relatlvamente simple, esoncialme

te consiste en limpliar la superficie de la le~=
sién (bucal de reslduos y mucina) con &cido acd
tico ar 5% (mucolftico), despude rasparia w-aea
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BIOPSIA. -

varias veces con una espdtula metdlica o un aba
telenguas humedo y se extiende con rapidez y ~-
uniformidad el material obtenido sobre un porta
objetos. El fijador pucde ser una preparacién-
comercial o alcohol al 95%, .se deja 30’ para --
que seque. Es esencial que se prepare un segun
do frotis ya que con frecuencia se emplean dife
rentes técnicas de tinci6bn y se envia al cit6lg

go. (28)

El examen citol6gico fué real izado en 22 casos~
de tumores orales de origen gltandular. Citol6-
gicamente, las células de adenoma pleomorfo be-
nigno y en adenol ipoma fueron fécilmente identi
ficados como de origen tumoral benigno, pero la
determinaci6n citol6gica de malignidad fue f&-~
cil en Il de |4 tumores mal ignos debido a care=-
cer de fTactores de malignidad.

Un estudio comparativo y preciso de detalles de
células tumorales monomérficas con hallazgos -~
histol6gicos, sin embargo parecen sugerir una -
posibilidad de determinaci6n del tipo histolégi
co igual en preparaciones de frotis. (13)

El término biopsia (del griego "bios vida y ==~
opsia vision”) fue creado a fines del siglo pa-
sado por el dermatélogo francés Bespier, para -
designar la extraccién de un ser vivo de una =
porcibn de tejido y érganc con el propésito de
investigar la naturaleza de una lesibn mediante
el examen microscépico.

Si el tejido se basa en el estudio de grupos ce
lulares la toma debers ser;

!, Suficiente.
2. Adecuada,

Pueden ser utilizadas varios tipos de biopsiai

19




a)

b)

d)

Incisional.~ Obtenci6n de una parte de le-
si6on mediante la incisibn quirdrgica, sc -
usa en lesiones superficiales y de fécil -
acceso.

Por Punci6n.~ Se cfectla mediante la intro
ducci6bn de una aguja variable de acuerdo -
con la estructura u 6rgano que se desce -~
examinar. Se hace la introduccién de agu
Jas seguida de aspiracibn y por puncibn ==
biopsia. La punci6n aspiratoria muchas ve
ces 86lo permite obtener material |fquido
o senil fquido.

Transoperatoria.~ Por congelacién transope
ratoria répida se hace el diagnéstico du-~
rante el curso de la intervencién quirtrgi
ca, esta indicada cuando ¢l diagnéstico mi
croscépico puede modificar el plan de tra-
tamiento, es particularmente Gtil en el ==
diagnéstico de tumores malignos. Permite-
al cirujano ampliar la extensibén de la ro-
seccién en ol mismo acto quirdrgico, del =
5% al 10% no es posible un dictamen concly
yente.

Excisional.~ La excisién total de una le~-
si6n pequefia para su estudio microscépico.
Se prefiere la biopsia por excisiédn cuando
el taemafio de la lesién es tal que puedo -~
ser retirada con un margen de tejido nopre-
mal y cerrar la herida primaria. Se util]
za el tratamiento. (20)

Biopsia y su lmportancia en la préctica odon~-
tolégicat

En la actuallidad uno de los métodos de djag=-
nbeticos mls utilizaodos en la detecclén tenw-
prana del clncer bucal es la técnica ds biop-
sia, ya que os un procedimiento facil y wmmmn
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proporciona un (resultado) diagnéstico defi=
nitivo. Con ello se logran corroborar o des
cubrir histopatol 6gicamente |a naturaleza de
las tesiones localizadas en la cavidad oral-
y tejidos adyacentes siendo de gran utilidad
para detectar y tratar en forma inicial pade
cimientos mal ignos.

Caontraindicaciones.~ Tumores de |las gléndu-
las salivales principales las cuales deben =
extirparse intactas, generalmente con el |6~
bulo correspondiente de la gléandula.(| )
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CAPITULO Vv

PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

ANOMALIAS DE DESARROLLO.= Sc tendrén en cuenta dos tipos
de anomalfas del desarrolio: 1) Las glandulas salivales
aberrantes que son consccucncia de la scparacién de los-
botones germinales de celdas y |6bulos glandulares indi-
viduales, y 2) agenesia, hipoplasia o malformacién total
o parcial de la gléndula o de su sistema excretor,

lel Glé&ndul as Aberrantes.- Las gl&ndulas salivales son -
Il lamadas asf, cuando el tejido glandular salival se-
desarrol la donde normalmente no se encuentra, si el
tejido glandular est8 aislado y no tiene conducto -
excretor, estas son |lamadas gldndulas aborrantes o
heterotépicas.

A menudo se descubron por casualidad durante inter=-
venciones quirGrgicas de afecciones sal ivalos., Es ==
frecuente encontrar gléndulas salivales en los gan--
glios linfdticos, se han encontrado tejido glandular
salival en amigdalas de 0.21% a un |% en paclentes,
esta heterotopia Intraganglionar linfatica se haya -
en casi todos los recién nacidos, se ha sciialado que
|os conductos excretores no sicmpre se encuentran ~-
desvinculados de la cavidad oral y que no siempre se
trata de heterotopias sino gléndules salivales acce-
B0 i as.

La mayorfa de las glé&ndulas aberrantes son preparotf
deas especialmente en la base del cuello, oido medio,
articulaciones esternoclavicular, conducto tirogloso,
mastoides 6sea y la hip6fisis.

1.2 Malformaciones.~ Las gl &ndulas salivales pusden ser
hipoplésicas o hiperplésicas, raramente se ha obser-
vado la aplasia total de una o de todas las gléndu=-=-
lag salivales, No se ha doemostrado nunca que una =
hiperplasia se halla debido a un hiperdesarrollo, ==
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probalbemente la mayorfa de los casos represente sig
ladenosis, lipomatosis, etc.

Hughs y Syrop descubrieron la agenesia familiar del
conducto parotfdeo entre nueve individuos de tres ge
neraciones. Steggard observé una aplasia completa -
de todas las gléndulas salivales mayores. Scher y =
Cols, han descrito casos en donde existe un doble ng
mero de conductos.

a) Conductos Excretores Accesorijoes.=- De 450 gl&ndu--
las salivales, el 55%, se encontré un conducto pa
rotfdeo accesorio, localizado por encima del con-
ducto Stensen por delante del borde anterior del
magetero. En el 8% de las glé&ndulas examinadas -
se hall6 un conducto parotfdeo accesorio por deba
jo del conducto de Stensen. En un caso se habfa=-
desarroilado un conducto salival en el conducto =
auditivo.

b) Diverticulos.- Son probablemente malformaciones -
verdaderas cuando existen en el recién nacido, se
hallan muy a menudo enh el sistema excretor sali--
val de manera generalizada. $e considera que el
Hagestenon de los adultos es una manifestacibn ry
dimentaria, el paciente suele consulter al médico
por parotiditis recidivante y purulenta, en la ==
sialograffa se aprecian conductos de Stensen muy
anchos. Casi siempre en ambos lados, con una di-~
latacién cilfndrica del conducte principal y de =
los de primero y segundo orden.

c) Fistulas.~ A menudo implican una formacibén anor-
mal de los arcos branquiales. Las fistulas bran-
quiales congénitas faciales y cervicales, pueden~
ser completas o incompletas, segln, si el conduc~
to es permeable o no, Estos conductos pueden «w-
otravesar las gléndulas salivales, espocialmente~
la parétido o estar an el conducto de ellas, «con
un orlficio luperforado se aprecia la salivacibn=-
tras un estimulo gustativo.(23)
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HIPO E HIPERFUNC ION:

Ilal Hipofuncién de las glé&ndulas salivales, disminuci6n
del flujo salival, asialorreca o xerotomfa se pueden
presentar o asociarse:

a)
b)

o
d)

°)

f)

En los ancianos y acompaiiada generalmente por =-
disminucién de otras secreciones corporales.

Estfmulos psfquicos y estados agudos de ansiedad
o depresibn.

Deshidrataci6n (acidosis diab&tica, etc.)

Trastornos de |los mecanismos de inervacién de ~-
las gléndul as salivales.

Farmacos estfmulantes de la funcién simp8tica -~
que disminuyen la actividad. Es queja en pacien
tes que reciben derivados de la rawolfia contra-
la hipertensi6n, muchas veces la administracién-
de clorotropina produce boca seca con sensacién
de ardor y mal sabor de boca persistente. La -~
sialorrea en grado variable es efecto colateral-
de muchos f&rmacos de empleo comGn como la bantj
na y los antihistamfnicos. La belladona, atropji
na, afedrina y farmacos semejantes cjercen tan--
bién un efecto depresor importante sobre la se--
crecién salival.

La xerotomfa puede deberse raramente a la falta-
de desarrollo de las gléndulas salivales, en - -
algunos casos hay aplasia congénita de dichas ~
gl&ndulas; deade la infancia estos pacientes =w=
muestran boca seca, aumentando |a tendencia a la
carles dental, también se observa sequedad de la
cavidad oral sl es destruida ia subatancla glan-
dular secretora por irradiacién o enfermedad.

Manifesteciones Cifnicas.~ En la xerotomfa el pa=---
clente presenta varios sfntomas. La mucosa de la -
boca se vuclve seca, lustrosa y se irrita o lesiona
con facilldad, pueden aparecer flistulas o pliegues~
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dolorosos que sangren fécilmente por efecto de los
traumatismos, suelen acompaiiarse de una alteracién
del sentido del gusto, en un principio la lengua -
muestra una capa superficial pero mis tarde sobre-
viene atrofia completa de las papilas gustativas.

1.2 Hiperfunci6on de las gléndulas: sal ivales, aumento -
do la sccrecion salival, sialorrea.

a) Es normal en la infancia y la nifiez, particulap
mente al erupcionar los dientes como durante la
espera de los al imentos.

b) En variedades agudas de cstomatitis, eritema -
multiforne, pénfigo, el oxceso de saliva es un-
sfntoma destacado de la enfermedad., Es comtGn -
cncontrar unha secresi6n abundante en nifios epi=
lépticos y con retraso mental.

c) Efectos farmacol6gicos que estimulan el sistema
parasimpdtico. Se llaman sialogogoslos férma--
cos susceptibles de estimular la secrecibn sal i
val; el mejor conocido es la Pilocarpina tame-~
bién son sialogogos los yoduros, las sales de =
amonio y mercurio,

d) Después de la colocacién de pr6tesis en especjal
dentaduras completas. La mayorfa de los pacien
tes se quejan durante algln ticmpo de un aumen-
to de secrecibn, osta respuesta sede progresiva
mente en una o dos samanas. (5)

P11 PROCESOS INFLANMATORIOS Y OBSTRUCTIVOS:

Iitel Sialadenitis.~ Abarca las afecciones inflamnatorias
de los glandulas salivales, la mayorfa de las cua-
les son infecciosas pero las que se incluyen tam=-
bidn son alérgicas.,

La més conocida es la parotiditis epidémica "pa=-
peras”, de naturaleza virica,(9)

Etiopatogenia,~ Afegclén virésica aguda y contaguio
84, caractarigada por tumefaccibn de las gl ondulase-
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sal ivales en particular la par6tida, es mas frecuep
te en nifios entre los 4 y 14 ailes, ¢l contagio sc =
hace por gotas de saliva y objetos contaminados., El
virus penetra probablemente por los canales saliva-
los y pertencce al grupo de Paramyxovirus.

Manifestaciones Clfnicas.- Perfodo de incubaci6n de
dos a tres scemanas, los alntomas generales incluyen
irritabilidad, anorexia, cefalea, malestar, dolores
musculares y en la regibn parotfdea, a veces tras--
tornos digestivos, olevaci6bn de la tewmperatura cor=
poral. El edema de la gléndula parétida va presedj
do do dolor local. Se encuentran afectadas las dos
parétidas en casi ¢l 7075 de los pacientes siendo =-
frecuente que una dc ellas crezca y la otra algunos
dfas después, pueden llegar a estar afectadas las -
gléndul as submaxilares y casi nunca las sublingua--
les, ol edema caracterfstico se presenta un poco ==
por delante y por debajo de la oreja cuyo l6bulo lo
suele ostar desplazado hacia afuera molestando a la
masticaci6n, deglucién y fonacibn.

Manifestaciones Bucales.- A la sallida del conducto-
de Stenon se observa eritema al exprimir la gléndu-
la par6tida, viéndose emanar gotas de pus y en la =
mayorfa de |los casos hay xerotomfa.

Se trata de uno enfermedad gencral més que local, -
pucs a veces estan afectados también los testfculos,
ovarios, el péncreas y el cerabro.(7)

If1.1.2 Sialoadenltis Aguda.~ En eslte caso nos preferimos-
a las adenopatfas agudas inespectficas que no =~
guardan rolacién con otras alteraciones,

Etiologfa.- Los frotis y cultivos para determj=-
nar el organismo predominante, revelam muy dlvep
sas bacterias, la mayorfa de las cuales se en==-
cuentran en la cavidad bucal. Estreptococo salj
val, estreptococo verds, noumococo y estafiloco=
cos plbdgenvs dorado y blanco, on ocasionas se ~-
encuentran lovaduras,

Manifostaciones Clinlcas.~ La tumefaccibn suclew
sor un comienze répido o una fase aguda ds un pa
docimianto crbnico, la glé&ndula se vyalve sensie

ol




ble y tensa generalmente un solo lado y puede =
apreciarse pus en el orificio del conducto, o =~
bien se extra exprimiendo el sistema de conduc
tos., La temperatura del paciente suele estar =~
clevada. El cuadro sangufneo revelard la toxi-
cidad de la inFcccién.(lz)'

[11.2 Sialolitfasis.~ Obstrucci6én de un conducto por c¢8]
culoas. La sucesib6n de fenbmenos que conducen a ==
al teraciones inflamatorias cr6nicas macroscbpicas~
y microsc6picas de las gléndulas salivales no se -
ha delucidado cabalmente. Sin embargo, est8 com--
probado que uno de los factores més notables es la
produccién de chlculo salival o sialolito., E£sta -
teorfa menciona que alrededor y dentro de tapones-
blandos de moco, bacterias o células epiteliales -
descamadas se acumulan sales minerales, ya que ===
algunos sialolitos son muy radiopacos y bien calgj
ficados, mientras que otros son blandos de consis-
tencia de caucho y no se aprecian radiogré&ficanen=~
te.

Sfntomas.~ La gléndula afectada puede aumentar de=-
volumen, especialmente después de los alimentos vy
volverse tensa y dolorosa, la m4s frecucntemente =
afactada es la submoxilar, puede verse pus en la -
cartneula de la glandula, la cual puede estar infla
mada, el cdlculo puede monipularse bimanualmente; -
radiograficamente la dilatacién en el sitio del o=
cldlculo y el gistema de conductos so hardn eviden=
tes,

11,3 Quistes de Retencibn.~ Resultan de la rotura de un
conducto dentro del paréngquima de la glandula, se-
llena de secrecién salival y aventualmente ge =wu=
encapsula con tejido conectlvo Fibroso, Puede =-w~
haber un revestimlanto epitelial compliato o paree=
cial, o no haberlo,(I2)
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a) Mucocelc.- Se presenta en las gléndulas sali-
les menores y su localizacién mis frecuente -
es ¢l labio inferior. El quifste aparece como
una vesfcula submucosa a modo de cuenta de ro
sario de color azulado. E! moco se extravasa
en el tejido vecino y desarrolla una reaccién
inflamatoria periférica ligera. La secrecibn
mucinosa contiene histiocitos distendidos y -
cargados de noco.

b) Rénula,- Denota un qufste causado por obstruc
cién de una gléndula cn el suelo de la boca,-
se presenta como una eminencia redonda y lisa,
de tinte azuloso que sobresalc en el suclo de
la boca y desplaza lateralmente la lengua.

Microsobpicamente la rénula consiste en una -
pared distendida y revestida de epitelio, ro-
deada por una cépsula fibrosa delgada que pre
senta infiltraci6bn de leucocitos, el conteni-
do de la rénula puede ser mucoso o seroso, (22)

IVe SIALOADENOSIS.~ No son afecciones inflamatorias ni tumo
rales, algunas estln ecn relacibn con alteraciones endo-
crinas, otras con carencias alimentarias, afecciones =~
hepaticas y pancrefticas, o bien forman parte de sfndro
mes oculosalivales, en los cuales la participacibn sali
val constituye s6lo una manifostaci6bn més de una afec=--
cién general. Revisarecmos las més importantes.

SAdromes oculosalivales.~ En ellos se interesan simults
neamente por razxones apenas intufdas las gléndulas sali
vales y lacrimales, por lo general existen ademés mue-==
chas otras manifestaclones procedentes de mGltiples 6r~
ganos y sjatemas afectados, se distinguan las tres sf--
gulentes:

a) Sfndrome de Sjogren o Disquetosis Mucosa.- Es una xe
rotomfa compleja que evoluciona con queratoconjunti=-
vitis (fotofobia) y farlngitis seca, atrofia |lingual,
régades bucales con atrofia de la mucosa oral, farip
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b)

gia y conjuntival; tumefaccibn parotfdeca y submaxi=-
lar con sus conductos ectaciados, disfagia, seque~-
dad vaginal, artralgia y anemia hipo o hipercroma.~
El examen descubre hipergamaglobulinemia.

Sfndrome Uveoparotfdeo de Heerfordt.- Se le conside
ra una forma mds de sarcoidosi's y queda individualj
zada por la coexistencia de manifestaciones ocul a=-
res como iritis, irridociclitis o uveftis; tumefac-
ci6n de las gl&ndulas lagrimales y ambas parétidas,
puede haber adem&s parilisis facial y afeccibn del=-
estado general con astenia, anorexia y febrfcula.,

Sfndrome de Mikuliez.- Integrado por el infarto si-
multéneo indoloro y simétrico de las gléndulas salj
vales y lagrimales, con frecuencia es sintom§tico =
de leucemia linfocitica crénica, linfoma |infociti~
co nodular o sarcoidosis.

En las carencias protéicas (kwashiorkor), cirréticos =
_ hepédticos y pacientes con pancreatitis alcohélica, no-
es rara la tumefacci6n parotfdea de génesis mal conocj
da y en las que se cree la posible responsabilidad Jde
la hipoal imentaci6n, especialmente protéica.(9)
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CAPITULO VI

TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS DE _LAS GLANDULAS SALIVALES

A) SIALOADENOMAS,

. Adenoma Monomérfico.~ El sialoadenoma puro, constituf
do principalmente por células monomorfas, constituye=
del 8% al 10% de todos los tumorcs de las gl&ndulas =
salivales. Se producen principalmente en parétida,=-
so diferencian del adenoma pleomorfo por una estructu
ra celular regular y uniforme, una membrana basal y -
una notable estructura lobular.

Se clasifica segln su crecimiento (sélido, acinar, ==
qufstico tubular o papilar) la proporcién de elemen-=
tos linfoides que contienen o el tipo principal de cé
lulas. En algunos casos no es tan tajante la distipn
cibn.

a) Adenoma de Células Basales.~ Adenoma sélido, |obu-
lar, canicular o basé6filo. Se ha conslderado como
una variedad del adenoma pleomorfo, sin embargo la
falta de células mioepiteliales tan caracterfsti=--
cas mereco ser considerado como una entidad apar--
te.

Kleinsasser y Kleln indicaron que este tumor com-=-
prendia el 2% de 500 tumores de las gléndulas saij
vales.

Tiens incidencla en individuos de més de 60 afios, =~
la gran mayorfa se han observado en la gléndula pa
r6tida, aunque tamblén en gléndulas salivales meng
res.

Es un tumor blen oancapsul ado compuesto por masas -
86l idad, tubulares o trabeculares, de células mong
morfas que parocen células epltallales basales,

b) Adenoma Oxofflico,~ Es una lasi6n banigna do cracj

misnto lente y la mayorfa de los oncocltomas so ==
hal ban 2n La par6tida,
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c)

d)

Las mujeres |a padecen m&s a menudo y son sensibles
en edades de 66 a 70 afios. Clinicamente el tumor-
es duro, bien delimitado y desplazable, encapsula--
do. Al corte s6lido rojo grisaceo y estd dividido
en l6bulos por finas léminas de tejido conectivo Fi
broso. '

Estd compuesto por células que tienen un citoplasma
acid6éfilo y un pequeiio nGecleo marginal como pignoci
tos, ost& compuesto por bandas de células epitelia~
les poligonales, s6lidas o tubulares en un estroma-
escasamente vascularizado.

Cistadenoma.~ Los adenomas bas6filos qufsticos de -
células habitualmente columnares, se denominan cis-
tadenomas. Si en el qufste existe epitelio papi-=-
lar, se denomina cistadenoma papilar. Cuando se ==
introduce en estos tumores papilares una prolifera-
ci6n de un conducto salival, se transforma en cista
denoma. Si ésto ocurre en el tejido linfatico la -
lesi6n se denomina cistadenol infoma,

Linfoma Seb&ceo y Adenoma Seb&ceo.- Existen bastan-
tes células sebdceas en los conductos de las gléandy

las sal ivales mayores, especialmente en la par6ti--
da.

En los lugares donde existen oncocitos se hallan a-
menudo células scbdceas y por tanto éstas son fre--
cuentes en el cistadenolinfoma papilar,

Hasta hoy sélo se ha descrito algunos |infadenomas~
sebédceos en las gléndulas parétidas de pacientes de
mediana edad o mayores. No se ha observado predi=-
lecci6n sexual.

Los tumores han tenido un difémetro de varios centf-
metros., Han sido de conaslstencia dupa, encapsul ados
y al copte de color gris amarillento, nunarosos ===
quistes pequefos.

Histolbdgicamente el |Infadenoma sebdoceo tiene gl&n-
dulas sebéceas y conductos dentro de un estroma lip
foide que contiene a menudo folfculos reactivos, ==
A menudo los conductos se |lenan de grasa que log -

)\



distiende. Se han encontrado quistes llenos de |-

pidos delimitados por epitelio escamoso poliestratj
ficado.

e) Adenolinfoma (cistadenoma papilar).- Es sélido, - =

quistico o papilomatoso forma ¢l 5% de los adenomas
monomorfos.

Esta lesién es primeramente una neoplasia, si es ==
que no una hiperplasia hetorotépica, que al igual -
que otros tumores quisticos puede sufrir secundaria
mente una transformacién neoplésica benigna o incly
sive maligna.

Una pecul iaridad de éste, es que se produce con fre
cuencia bilateralmente con un promedio de 85% en --
los pacientes. Con mayor frecuencia en varones ==
5.1, edad entre 2 1/2 y 92 afios, con una media de -
60 ailos, crecimiento lento, los tumores bilaterales
son frocuentes en parétida, se han llegado a presen
tar en seno maxilar, glé&ndula submaxilar, gléndulas
salivales menores; suelen carecer do componentes ==
linfocfticos En algunos casos se ha descrito ma--
lignizacién.

Histol6gicamente e! componente epitelial estd siem=
pre rodeado de tejido reticular y linf4tico., Las -
células epiteliales estén dispuestas en dos hileras:
la interna se encuentra formada por células alarga-
das con citoplasma acid6filo y nlcleos picnoticos,-
la externa esté formada por células cuboides o poll
gonales v descansan sobre la membrana basal.,

2.= Adenoma Pleomorfo,= Es el tumor mé&s frecuente de las =
gl &ndulas sal ivales.

El caré4cter polimorfo de los componentos epiteliales y
mesenquimatosos (flbrlljas, substancia basal, cartfla=
go y hueso) dan la impresién de un tumor mixto en el =
que partlcularmente los tejidos epiteliales y mesenqu}
matosos participan en la misma proporcién, pero se ha-
demostrado que su génesls es puramente epitalial,
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El adenoma pleomorfo es un tumor esencialmente benig-
no, de crecimicento lento e intermitente que puede du-
rar de 20 a 50 aflos, es frecuente que se observen ade
nomas pleomorfos desde la infancia, hasta la vejez, =
pero se producen con mayor frecuencia en la j5a. década
de la vida. Frecucntemente afectan la gléndula paré
tida (de 4.245 casos el 92.5% fueron de gléndulas sa-
| ivales mayorcs, 84% en parétida, 8% submaxilar, 5% -
en sublingual y el 6.5% gléndulas salivales mcnores -
de los aparatos digestivo y respiratoric.,) Con predi
lecciébn por el sexo femenino.

Caracterfisticas Clfnicas.- Inicialmente no existe do-
lor, aunque cn la mitad de los pacicentes flega @ ===
haber sensacioén de presibn, cxpresada como dolor al -
ofdo, con un didmetro promedio de 2 a 5 cm., pero pug
de alcanzar proporciones grandes,

Malignizaci6n.~ Los signos clfnicos de malignizacién-
son: Aceleraci6n brusca del crecimiento, que puede—=--
iniciarse al cabo de 10 a 30 afios de duracibn, irregu
laridad de la superficie del tumor y su adherencia a
la piel, alteraciones vasculares superficiales y el -
dolor os un signo importante, el ardor aparece precogz
mente a la paralisis del nervio facial, el adenoma ==~
pleomorfo de gléndula par6tida que sufre degeneracién
mal igna, ocasiona dolor en méas del 505 de los pacien-
tes, y en las gléndulas submaxilares se ha observado-
dolor en més del 75% de los pacicntes. Aparecen no-
t&stasis regionalos on cerca del 203 y metéstasis a -
distancia en cerca del 304.

Histolbglicamente.- El adenoma pleomorfo se caracteri=-
za por gran variedad de imagencs, formadas por tejido
glandular y conectivo. Células Epiteliales, pequedas
basales que se tifien de obscuro, grandes epldermoides,
células intermedias, ordenadas en disposicién tubo s
lidas, columnares o eascamosas, pueden observarse tan-
bién grupos celulares acinares, oncociticos, o anmelo-
biastoldas, Estroma con gran varioedad Jde dlspogis=w
cibn mucoides, mixomatoses, pscudocartilaginosas, ===
hialinas y reticulares,
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3. Sialocarcinoma.~ La proporci6n de los tumorcs mal ig--
nos en las glandulas salivales mayores, parétida, sub
maxilar y sublingual c¢s de 40:10 : |, la mayorfa de -
los tumores de gl andulas submaxilares causan met&sta-
sia y tienen un pronéstico infaustoso.

Cdad y Sexo.~ No existe predominio sexual, mientras =
que hay predominio de edad, después de la 5a. década-

de la vida, aunque se puceden encontrar carcinomas en
niflos.

Caracterlaticas Clfuicas.- Rapido crecimiento, consis
tencia dura, mala delimitacién, dolor precoz, pardli=-
sis facial, infiltracién do tejidos circundantes, img
genes vasculares en piel suprayacente, ulceracién y =
diseminaci6n |infatica y hematbgena.

a) Carcinoma Mucoepidermoide.~ En una serie de 63 ca-
sos Jackson y Cols, refirieron que la tercera par-
te habfan sido considerados muy malignos (al mi==
croscopio presentan un crecimiento muy invasor).

El Carcinoma Mucoepidermoide habitualmente pequeflio
y blando, con un didmetro de aproximadamente 2a «-
5 em. a mepudo se diagnvstica como tumor mixto, es
nueve veces mhs frecuente que en la submaxilar, ra
ramente produce dolor, existe parblisis facial en
aproximadamente ol 15% de los paclantese A la ==
palpacién el tumor es més duro por su crecimiento-
infiltrativo a wenudo se encuentra necrasis localj
zada.

Anbas formas crecen lentamente, transcurriendo més
do 6 aflos desde la aparicién de los primeros sfnto
mas al dlangbstico mlcroscépico,

Incidencia,~ Representa entre ef 3% v el 1% de ==
los tumores do glAndulas salivales., La parétida-
so afecta entre el 654 a 704 ol paladar aproximadg
mente el 155 y las gléndulas submaxilares al rede-
dor del 104, En climas chlidos son frecuentes ==

los carcinomas mucoepldermoides do gléndula submax
itar,
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Sexo y Edad.- La forma muy maligna se da 65% a 703 en
gléndulas salivales mayores de mujeres. La forma muy
maligna es igualmente frecuente en ambos sexos.

Histol6gicamente.~ La mucosa menos maligna se caracte
riza por un epitelio escamoso, cubierto por una capa-
celular mucoqufstica. Existen tres principales tipos
celulares: escamosas, secretorias de moco y células -
intermedias. Las células intermedias son menores que
las epidermoides y columnares, su citoplasma claro y
sus nGcleos relativamente grandes.

En ocasiones se llega a descubrir mucina en células -
colunnares. El tumor mucoepidermojde muy maligno, ==
muestra claramente focos carcinomatosos en algunas c§
lulas. Abundan las figuras de mitosis y ocasionalmen
te se observa crecimiento perineural e intraneural,en
neoplasias muy mmal ignas pueden encontrarse indicios =~
de moco mucicarmin - positivo que confirme el diagnés
tico.

I+ Carcinoma Adenoide Quistico (cilindromna).~ Consti-
tuye aproximadamente del 2% al 4% de todos los tu-
mores de las gléndulas salivales., Fue denominado-
cilindroma por Billroth, por que las células epite
liales estdn dispuestas alrededor de un material =
homogéneo que forma un cilindro. Se observé que -
este tumor originaba frecuentemente metéstasis y -
Ewing lo Ilamé carcinoma adenoide qufstico.

Caracterfsticas Clfnicass~ Crecimiento lento, a la

palpacién m&s adherido que los tumores mixtos, es

muy significativo el dolor precoz, que presentan -

més del 40% de los pacientes con tumor parotf{deo,-

dos tercios cuando se encuentra afectada la gléndy

la submaxilar, paréslisis facial esponténea en aprox
imadamente la Ja, parte de los pacientes con tumop

parotfdeo, mide de 2 a 5 cm, de di&metro aproxina-~

damente, presenta poca o ninguna capsulacién,

Incidencia.= Se locallza donde hay gléndulas muco-
sas, con menor frecuencia se produce a partir de =~
pldndul as serosas; pero su frecuencia en gléandulas
salivalas menores y aparatos raspiratorios y =~mewe
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2.

digestivos es alta. Corresponde al 503, 1i% y - =
40} respectivamente de las glandulas palatinas, pa
rétida y submaxilares.

Edad y Sexo.~ El tumor de gléndula submaxilar es -
m&s frecuente en mujeres, los palatinos y submaxi-
lares no representan predileccibn de sexo, el tu-=-
mor se da entre los 40 a 60 afios, puede encontrar-
8e en nifos.

Histol 6gicamente.~ Se encuentra células pequefias -
con citoplasma, nGcleos pignbticos, apifados alre-
dedor de un espacio cilindrico, que contiene muci=-
na, de forma cilindromatosa o cribifoformes. Gruc-
gsas trabéculas, casi siompre atravesadas por moco,
pueden interrumpir la disposicibén de las células -
s6l idas. La mucina es predominante mucicarmin-po-
sitivo.

Carcinoma de Células Acinares.- El carcinoma de cé
lulas acinares fue considerado hasta 1953 tumor be
nigno. Sin embargo la gran frecuencia de recidiva
de més del 50% y una mortalidad a los cinco afios =
aproximadanente en el 10%, demostrando asf su ma--
lignidad.

Caracterf{sticas clfnicas.~ Crecimiento lento, se ~
parece al adenoma pleomorfo, pués es pequefio, re--
dondo y encapsulado, habitualmente es duro, y sue-
le sepr desplazable o estar firmemente adherido.

Se han producido recidivas locales en diversas sg
rles entre el 30% y 50% de casos, falleciendo w==w-
aproximadamente la mitad de los paclentes por cau-
sas del tumor, lo cual indica las graves consecuen
clas locales de las recidivas.

Incldencla.~ Esencialmente linitado a la gl&ndula-
parétida, forma el 2% de los tumores de glé&ndulas-
sallvales. Ha slido obgervado bilateralmente, se =
ha llegado ha ancontrar en gléndula sublingual.,

Sexo y Edad.~ Aproxlmadamente el 70% se sncuentran
en mujores {a edad m&xima de incidencia se oncuen=
tra entre 50 y 00 aiios, este tumor no obstante se

36



ha observado en nifios.

Histol6gicamente.~ La mayorfa de [os carcinomas de
células acinares, son circunscritos por una capsu-
la fibrosa diferenciada por una capa de condensa~-
ciébn de tejido circundante. Esté constitufdo esen
cialmente por l&minas epiteliales s6lidas, estruce
turas glandularcs en el 504 de los casos, escasa -
estroma conjuntiva, células habitualmente poligona
les, citoplasma glandular, casi siempre basé6filos,
impresién errénea de que las células sean productg
ras de moco, sin embargo las células son mucicar--
min negativo. La tensién (PASP) es casi siempre -
positiva,

Carcinoma Adenopapilar productor de moco trabecu~-
lar; La designacién de trabecular implica la fal-
ta de estructuras acinares. Se trata de tumores -
muy mal ignos, que crecen y dan lugar a met4staeis~
réipidamente.

Caracterfsticas Clfnicas.~ Habitualmente transcu--
rre menos de un ailo entre la aparicién del tumor y
su tratamiento, es frecuente la pardlisis del ner-
vio facial. Existen metéstasis regionales o a dig
tancia en més del 50% de los pacientes.

Sexo y Edad.~ Tanto el carcinoma adenopapilar pro-
ductor de moco como el adenocarcinoma trabecular -
afectan a hombres y mujeres con la misma frecuenw.
cia y se producen entre edades de 50 a 60 ailos.

Histol6gicamonte.~ EI adenocarcinoma trabecular se
caracteriza por células polimorfas con grandes nt-
cleos centrales hipercromaticos con numerosas mito
5'3-

El carcinoma adenopapilar productor de moco, se ca
racteriza por la alteracién de zonas sélidas y ~--
quisticas, asf como sstructuras adenopapilares, es
caracterfstica la presencia de células cilfndricas
productoras de mogo,
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4. Formas Raras de Adenocarcinomas.- El adenocarcino=
ma seudoadamantino que sc infiltra rdpidamente. Es
un tumor de la gente de edad avanzada. Se ha ===
observado en gl&ndulas salivales menores.

5. Carcinoma Anapléasico.~ El carcinoma anaplésico tam
- bién |lamado adenocarcinoma indiferenciado o séli=
do, constituye aproximadamente el 1% de los tumo=-
res salivales, es tan frecuente en las glé&ndulas -
salivales mayores como menores.

Caracterfsticas Clfnicas.~ M&s de la mitad de los=
Pacientes padecen par&lisis facial, la cual no se-
recupera con la radioterapia, como en la mayorfa -
de los otros tumores salivales, las recidivas son
comunes y producen con frecuencia metéstasis a dig
tancia, la supervivencia es a 5 afios.

Edad y Sexo.~ La edad méxima de incidencia se encu
entra entre los 50 y 70 aifos, se da m&s a menudo =
entre varones que en mujeres.

Histol6gicamente.~ Pequefias células pleomorfas con
grandes nGcleos agrupados en bandas anchas o gru--
pos redondos sin observar la pauta caracterfstica,
densos cordones de tejido colégeno penetran en las
masas mal ignas.

c) Carcinoma de Células Escamosas.~ El Carcinoma de cély
las escamosas es considerado como uno de los tumores=
més mal ignos, forma cerca del 2% de los tumores de -=
gléndulas saljvales. En América forma cerca del |75
de todos los sialocarcinomas.

Caraoteristicas Clfnicas.~ Conslstencia dura, intenso
dolor, adherencia a ia plel suprayacente y tojidos ==

clrcundantes, frecuente ulceracién, y répldas matéstg
sisa.

Dos terceras partes se originan en la parétida y una
tercera parte on la submaxilar,
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Sexo y Edad«~ Incidencia mayor en los varones. La -~
Edad méxima entre los 00 y 70 afios.

Comportamiento Clfnico.~ Existe un acuerdo unénime so
bre la notable malignidad de este tumor. | de 10 pa-
cientes con carcinoma de células escamosas submaxilar,
sobrevivid solo con extirpacién radical. Segln Auche
y Cols., mas del 50% murieron en el primer afio.

d) Carcinoma de Células Seb&ceas.~ Cheek y Pitcock, des~
cribieron un tumor bastante pecculiar, que contenfa ==
gléndulas sebéceas en un hombre de 29 aiios de edad.

Las lesiones se interpretaron como una variante de =
carcinoma mucoepidermoide estaba compuesta por célu--
las sebdceas con un componente productor de moco de -
menor importancia. Silver y Goldstein describieron -
una lesi6én muy similar en gléndula par6tida de una my
jer de 22 ailos de edad. Tskada y Cols. describieron=
un carcinoma de células seb&ceas originade en un tu--
mor mixto en un hombre de 73 aiios de edad.(23)

B) SINSIALADENOMA (sinsialoma)

Los sinsialadomas son tumores de gldndul as salivales que
se originan a partir del tejido intercapsular, tales co~
mo los nervios las vainas de los nervios, vasos sanguf--
neos y linféticos y el tejido conectivo circundante.

La mayorfa de los sinsialadenomas puede acercarse al pa-
renquima de la glandula salival e incluso desplazarlo ==~
completamente.

La mayorfa de los sinsialadenomas son benignos, especial
mente el nourinoma, |infagioma, y la mayorfa de los lin-
fangihemangiomas., Puesto que desde el punto de vista -~
histolbgico no estan definidos y son infiltrantes, el -
anatomopatélogo los clasifica mal ignos sin tener en cuepn
ta au comportamiento clfnico benigno. Pueden distinguip
se ¢inco grupost
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2,

Neurinoma y Neurofibroma:

El neurinoma se da seis veces més que el| ncurofibroma
en la gl8ndula parétida. No es frecuente pero se han
encontrado neurinomas en las gléndulas submaxilares.

El neurinoma aparece habitualmente durante la infan--
cia, pero es de crecimiento muy lento, la edad varfa
entre 12 y 70 afios, no existe predominio sexual.

El tumor se origina comunmente e¢ partir de una de las
ramas principales del nervio facial. E! nervio puede
estar completamente recubierto por crecimiento tumo--
ral, pero raramente se produce pardlisis facial antes
de que |legue a la intervencibn quirdrgica, en este -
momento debe efectuarse biopsia transoperatoria, pués
en un 3% de los pacientes hay mal ignizacién.

Caracterfsticas Clinicas.~ No permiten habitualmente-
el diagndstico preoperatorio, hay discreta sensibili-
dad a la presién, pero este también se presenta en el
adenoma pleomorfo y carcinoma adenoide qufstico. No
8e observa recidivas, incluso en caso de que el extipr
pe hubiera sido incompleto.

Caracterf{sticas Angtomopatolbgicas.~ A menudo s¢ ~=w=
observa tejido conectivo hialinizado, especialmente -
en la proximidad de la cépsula densa del tejido coneg
tivo, lo cual se dice que es tipico del neurinoma fa-
cial y faringeo.

Angiomat

Los tumores de los vasos sangufneos y |inféticos son-
la causa m4s frecuente de tumefaccidén parotidea en re
cién nacidos y niflos de mayor edad y constituyen el =
grupo més abundante de sinsialadenomas. Campbell ===
observé que el 90% de los tumores parotfdeos de los =
nlfios menores de un afio de adad eran hemanglomas,

Los angiomas son primordialmente harmatomas (malforma
clones de vasos sangufnsos y |Inféticos a partir de =
los cuales ee desarrollan ulteriormente tumores).
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a) Hemangiomas

Es un tumor benigno congénito que constituye aproxj
madamente el 1% de los tumores de gl&ndulas saliva~
ICS-

Aproximadamente el 75%, existen desde el nacimien-
to y el 90% se aparecian en el primer aiio de vida.
S6lo cerca del |.5% aparecen después de la edad e
10 afios, alrededor del 80% se originan en la gl&n-
dula parétida, el 18% en la submaxilar, I$ 6 25 en
las glé&ndulas salivales menores.

Patogonia.~ Los hemangiomas no son primeramente -~
sinsialadenomas, sino mas bien parasialadenonas, se
originan probablemente a partir de anomalfas vascy
lares cuténcas (y con menor frecuencia musculares)
y proliferan en el interior del subcutis y los ===
6rganos circundantes. Es frecuente la regresién -
esponténea durante los primeros 0 a |0 afios.

Caracterfsticas Clinicas.~ El hemangioma de parétj
da es casi siempre superficial, el tumor penetro -
mds profundamente durante los seis primeros nescs.

Se distinguen dos formas:

- Tipo capilar celular, que es habitualmente peque
fio y circunscrito.

- Tipo cavernoso, que ecs qufstico, blando y escasg
mente delimitado a la palpacién, fluctuacién o u
la temperatura.

El hemangioma parotfdeo aparece en la primera ==--
infancia, tiene predominlo en las niiias (aproxima~-
damente 8075), ssclorosis espontinea de las caver--
nas, donde comunmentes se forman flebolitos y orré-
neamente son diagnosticados como célculos saliva~~
les, Por ello es significativo ques

l. Se hallan varioa flebolitos pero s6lo uno o dos
chdlculos salivales.
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2. Los flebolitos son habitualmente grandes y re--
dondeados y mientras que los célculos cuando ==
son visibles, son pequeiios, largos vy puntiagu=
dos.

3. A la sialograffa, el flebolito esta por fuera -
de los conductos salivales.

4. Un flebolito no produce dolor, pero un célculo
sal ival en par6tida, es doloroso.

5. El andlisis quimico de la saliva en presencia -
- de flebolitos no es significativo, pero si lo =
es cuando hay célculos salivales.

Caracterfsticas Anatomopatol 6gicas.~ Estas hamarto
mas de vasos sangufneos aparecen coio angiomas ra-
cimosos en zonas terminales, a menudo mal delimita
das con respecto al tejido conectivo circundante,
Durante los primeros cuatro a cinco meses, estas =
masas de c¢élulas endoteliales, crecen répidanente~
posteriormente su crecimiento es mis lento por la
dilatacién de las circunvoluciones arteriales y la
prol iferacién de |los componcntes venosos, algunas=
partes jntermedias desaparccen formando cavernas =
(angloma cavernoso), los tejidos glandulares cir--
cundantes son desplazados por la malla profileran~
te de vasos y tejldo retivular y colégeno.

Las formas mal ignas con mitosis son raras, aparce-
cen cong sarcoma hemorrdgico o angliosarcoma.

b) Linfoangiomat

Comparado con el hemangioma, el |infoma constituye s§
lo del 4% al 8% de los angiomas. Sus comblinacloncs =
con al hemangiowa eon més frocuentes, muchos casos -
de |ingangiona de gl&ndulas salivales descritos en la
| iteratura son probablemente formas qufsticas de cla-
tadenol infoma popilar, adenoma plecomorfo o quiste sg
Vival,
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3.

El |infoangioma es también una anomalfa congénita y =
habitualmente se anastomosa con una red vascular dila
tada.

Lipoma:

El lipona es un tumor de tejido canectivo muy raro en
las glé&ndul as salivales, abarca 0.7 de 717 tumores de
gldndulas salivales, es diffcil diferenciarlo clfnica
mente de! adenoma pleomorfo, el cistadenoma, o los =
quistes. Se produce en todas las edades. Alcanza el
tamaiio de una castaia pero algunos son de tamano muy
pequefio,

La seudohipertrofia de la gléndula parétida causada -
por hiper|ipomatosis de los intersticios debe ser cla
ramente diferenciada de |ipoma.

Linfoma:

La infiltracibn leucémica puede afectar a los tejidos
linfociticos del interior de las gl&ndulas salivales-
y lagrimales, dando sus manifestaciones iniciales.

Se han descrito xantogranulomas plasm&ticos de |a ===
gl 4ndula submaxilar, granulosma eosin6filos de ambas
gléndulas parétidas, |infomas fol iculares gigantes y
plasmocitomas, todos ellos extremadamente raros.

Los tumores mctastlsicos de las gléndulas sal ivales no
son tan raros. La propagaci6n iinf4tica a la gléndu-
la parétida se da con frecuencia en el carcinoma de -
conducto auditivo y en los melanomas.

Sarcomat

Segldn Kirkin y Cols,, el 0,3% de los elaladenomas son
sarcomas, se da principaluente en la infancia.

El fibrosarcoma crecs répida y voluminosamente, de ~=

consistencia predominantemente dura, picl suprayacone
te delgada y tensa, pressentando muchas telangiecta=--
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cias. Precoznente metéstasis a ganglios linfaticos =
rcgionales. El ecstado de los pacientes sigue siendo-
bueno dupante un ticmpo sorprendente. Mustard y -~--
Auderson reficren que el 9% de 74 pacientes no presen
taban sfntomas al cabo de 5 afios de tratamiento.

6, Tumorcs Malignos Nisceléncos:

Se dice que el melanoma aparcce a veces como una neo-
plasia primaria o de la gléndula parétida, pero la ma
yorfa de cllos son metastlsicos.

Raramonte hayan | infosarcomas primarios en la gl dndu=
la par6tida y reticulosarcomas con mencr frecuenciad 23)

C. Parasialadenoma (parasialoma):

El parasiladenoma sc cncuentra cn el exterior de lag ===
gl&ndulas salivales pero debido a su situacién topografi
ca, puede simular clfnicamente un sialadenoma.

Se producen tumoraciones en la zona extrabucal y retromgo
lar, por fuera de la glé&ndula parétida y en la regibn la

terofarfngea, 6stos Gltimos son menos frecuentes y de di
ftcil diagnéstico.

Frocuontemente se encuentran quistes epidermoides y lin-

foroticulares, tumor glomico y adenopat?as parasialadena
lea,

La hemangioma parasialadenal del mdsculo masetero, de ta
maito variable durante la masticacién y la compresién,

El plomos yugular puede ser diffcil de diferenciar de --
los tumores glandulares parotfdecos y submaxilarcs, pusde
confundirse con hipertrofia masetérica scudotumoral con
una parasialadenona,
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La nicotanamida es Gtil también en el tratamiento de asig
lorrea transitoria debido a variedades inespecificas de-

parétiditis. Debe aplicarse 300 a 400 mg. de nicotinami

da tres veces al dfa durante diez dfas. Si todavfa per

siste cierta funcién glandular, la produccién de saliva-

puede estimularse administrindose clorhidrato o nitrato-

de pilocarpina antes de las comidas.” El bromuro de neog
tignina a raz6n de 7.5 mg. tres veces al dfa es un esti-

mul ante més eficaz del flujo salival pero da lugar a do-

lor abdominal por aumento de peristaltismo.

El yoduro de potasio es un sialogogo muy activo, pero es
preciso descartar posibles contraindicaciones médicas. -
El empleo prolongado del yoduro podrfa trastornar la fun
cibn tiroidea, (Este tipo de terapéutica esté contrain-
dicado en caso de enfermedad pulmonar o cardibca). El
efecto méximo se consigue con 0.3 g. de yoduro de pota=--
sio tres veces al dfa.

Los lfquidos a base de silicén proporcionan también upas.
buena proteccién. Es Gtil colocar sobre los labios vase
lina, accite de almendras o crema de tipo colcream. Los
pacientes que emplean prétesis completas pueden cubrir -
éstas con vasclina, o con diversas jalecas lubricantes o
pol vos adhesivos.

En los lactantes pequeiios niflos cuando la produccién de
saliva es menor; la diglucién automitica de la saliva s§
lo se normaliza al aparecer la primera denticibn, antes-
de esta época gran parte de la saliva escapa tanto hacia
el exterior como hacia el es6fago.

Es comdn la sialorrea en cualquier tipo de estomatitis,=-
cuando se encuentra asociada a pacientes epilépticos, ==
con retraso mental, enfermedad de Parkinson, parélisis =
facial y otras. Decber& combatirse el problema etiol 6gi-
CO,

Después de la colocacién de prbotesis en especial dentaduy
ras completas; la mayor parte de los pacientes se quejan
durante algan tiempo de un aumento de secrecién sallval,
Esta respuasta cede progresivamente en una o dos semanas,

si la protesis estd mal adoptada el problema puede cont]
nuaro(23)
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CAPITULO VI

TERAPJA (FARMACOTERAPIA Y TRATAMIENTO QUIRURGICO)

|+ ANOMALIAS DE DESARROLLO:

Las glé&ndulas salivales aberrantes se descubren a menudo
por casual idad en el curso de intervenciones quirGrgicas,
en caso de qufstes o tumores salivales, o por formaci6én=
de una ffstula salival, éstas deben ser extirpadas.(23)

En caso de malformaciones o raramente ausencia congénita
de una o varias gléndulas salivales, la disminucién o de
saparicibdn de secrecibn salival produce caries dental; =
cuando menos en animales de experimentacibn. Steggerda
estudid un paciente con falta completa de gléndulas salj
vales compuestas y sus conductos desde el punto de vista
mecanismo de sed y metabolismo del agua. Aunque la se--
quedad de la boca obliga al enfermo a mojarse la boca ==
con agua cada hora aproximadamente, la ingestién total -
de lfquidos en 24 horas fue de 2783 ml., en comparacibn=-
con 2615 ml., en un testigo.

La pérdida de una gl&ndula salival ocasiona por atrofia-
o extirpacibn tiene poca importancia. La pérdida de va-
rias gléndulas sal ivales mayores produce xcrotomfa y no
existe tratamiento una vez que se ha presentado la atro-
fia, este soco es paliativo.(5)

Il. HIPO E HIPERFUNCION:

Es importante establecer si la asialorrea se debe a dis-
funcién real de la gléndula salival, o a una soluci6n de
continuidad de las vias nerviosas de que depende la salj
vaci6n, Si se logra estimular e! flujo salival con un =
sialogogo como la pllocarpina, que actGa sobre las termji
naciones do los nervios secraetores, pero no se logra con
zumo de |imbn, es que existe un defecto en el botén gus-
tativo o en el botén glandular del centro salival pero =

que la capacidad de secrecibn de la glandula no estd ~--
afectada.
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La nicotananida es Gtil también en el tratamiento de asi
lorrea transitoria debido a variedades inespecificas de
parotiditis. Debe aplicarse 300 a 400 mg. de nicotinami-
da tres veces al dfa durante diez dfas., Si todavfia per=~
siste cierta funcibn glandular, |la produccidn de saliva =
puede estimularse administrdndose clorhidrato o nitrato -
de pilocarpina antes de las comidas. El bromuro de ncos
tigwina, a razén de 7.5 mg. tres veces al dfa es un esti~-
mul ante abdominal por aumento de peristaltismo.

8

El yoduro de potasio es un sialogogo muy activo, pero es
preciso descartar posibles contraindicaciones médicas. El
empleo prolongado del yoduro podrfa trastornar la funcién
tiroideca. (Este tipo de terapéutica esta contraindicado
en caso de enfermedad pulmonar o cardfaca). El efecto ==
méximo s¢ consiguc con 0.3 de yoduro de potasio tres ve--
ces al dfa.

Los Ifquidos a base de silicén proporcionan también una ~
buena proteccién. Es Gtil colocar sobre los labios CBEQ
lina, accite de almendras o crema de tipo colcrean. Los-
pacientes que cmplean prétesis completas pucden cubrip ==
estas con vaselina, o con diversas jalcas lubricantes o -
pol vos adhesivos.

En los lactantes y pequeifios nifios cuando la produccién de
sal iva ¢s menor; la degluci6n autouwdtica de la saliva, so
lo se normaliza al aparecer la primera dentici6n, antes -
de esta epoca gran parte de la saliva escapa tanto el «w-
exterior como hacia el eséfago.

Es comGn la sialorrea en cualauier tipo de cstomatitis, -
cuando se encuentra asoclada a pacientes espilépticog, =
con retraso mental, cnfermedad de Parkinson, parélisis fa
cial y otras. Deberd combatirse el problema etiolbgi--
CO.

Despuds do la colocacién de prbétesis, en especial dentady
ras completas; la mayor parte de los pacientes se quejanw
durante elgln tiempo de un aumento du secrcci6én sallval,-
Esta respuesta sede progresivamnentes on una o dos senanas,
si la prétesis esta mal adaptada, el problema pucde cont]

nuar.(5)
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File PROCESOS INFLAMATORIOS Y OBSTRUCTIVOS:

I1l.] Parotiditis epidémica.~ El tratamiento de la paro-
tiditis consiste en una terapéutica general de sos
tén. Los pacientes que nunca sufrieron parotidi--
tis y estan expuestos al contagio, pueden benefi-~

ciarse con globulina gamma hipertinnmune contra la
parotiditis.(5)

I1l.2 Sialadenitis.- Si no se tratan estas infecciones a
veces se localizan debajo de la picl y requieren -
de incisi6n y drenaje. El tratamicnto de estas ==
infecciones es médico.  Est&n indicados antibiéti
cos, sulfonamidas para controlar la infeccibn, el
conducto puede dilatarse con una sonda roma para -
favorecer ¢l drenaje. La hidratacién adecuada del
paciente es de gran importancia, asf como el uso -
de sialogogos para aumentar el flujo salival.

Cuando la sialadenitis se vuclve crénica, sucle ==
ger mfs frecuente detr&s de una obstruccibn que ha
producido largos perfodos de estasis y exacerbacio
nes, ¢l tratamiento es conservador, consiste en ~=
eliminar la obstrucci6n, dilatar el conducto, desa
fortunadamente la recidiva es frecuente y puede ng
cesitar la extirpacibn quirdrgica de la gléndula.

l11.3 Sialolitiasis.~ En la formaci6n de sialolitos o ~-
célculos salivales, el tratamiento es quirdrgico,=-
generalmente el célculo puede extirparse por via -~
intrabucal, sin enbargo la extirpaci6n de la glén-
dula puede estar indicada por dafio extenso de la -
misma o por recidiva de la enfermedad después de -
la remoc}bn intrabucal del célcula.

I11e4 Qufstes de Retencibn.~ La incisién y el drenaje ge
neralmente dan por resultado una recidiva eventual,
no debe pensarse en la exteriorizaci6n del qufste.
La extirpacibén quirtrgica es el tretamiento el ===
diagnbstico, brindando curaclén definitlva. (| 2)
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v,

V.

STALADENOSIS:

IVl

1v.2

V.3

En el sfndrome de Sjogren o disqueratosis mucosg
rosas, c¢l tratamiento ¢s sintomitico, de las ma-
nifestaciones, (sequedad) oculosalivales:

a). Para aliviar la scquedad ocular, gotas de sQ,
nicur. (3 p-ansil 5,5 ditiaciclopenato 2
eno l=tina) o lagrimol; para la bucal, gotas
de elesoidina que es un estracto de pulpo.

Stndrome de dikuliez.~ Carece do tratamiento, =
la- hipertrofia es lenta y el pronéstico vital ca
si siempre benigno, salvo en la hemoblastosis, -
la secrecién lagrimal y salival puede llegar a -
desaparecer, entonces el sfndrome e¢s igual al de
Sjogren.

Sindroie lUveparotfdea Heertord.~ El tratamiento
gque en los otros dos sindromes es médico. Uti=-
| izando pequeiias désis de prednisona.(Y)

TULORES DE GLANDULAS SALIVALES:

Vel

Tumores Benignos.~ Adenoma salival, este tumor -
sc considera biolbgicamente benigno, el diagnbés-
tico diferencial no puede hacerse concluyentemen
te sin biopsia, 3u tratamicnto es quirdrgico,

(12)

Adenoma Monomopfico de Glandulas Saiivales lieno=
res,- Una investigacién de lasionas intrabuca==
fos ean las cuales las bliopsias fuaron hachas en-
un perfodo de 5 aiios en la Universidad de Conec-
titud se descubrieron 20 necopiasias benignas, de
las cuales 9 fueron consideradas células basicas,
basoides o de tipo canicular como no habla una -
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v.z

‘guiente examen médico, ninguno mostré cualquier-

distincion histolbgica clara entre esos subtipos
histolb6gicos y las § muestran una notable predi-
lecci6n por el labio superior, se concluyé que -
las tres son variantes de una entidad y no ncce-
sitan sor ( o estap ) scparadas, se recomend6 --
que ol término de células bésicas sea, de aqul -
en adelante adaptado a descubrir todas las variapn
tes.

El trotamiento consisti6 sinplemente en cirugfa-
del tumor cncapsulado, usando anestesia local, =~
de todos los pacientes que regresaron para el sji
cvidencia de que el mal haya preaparccido. Sin -
embargo c¢l perfodo postoperatorio se ha clasifi-
cado de 2 a |2 meses., (17)

Tumores Mixtos.- Al tratar tumores de gléndulas
sal ivales accesorias. El tratamiento es quirGr-
gico con biopusia por excisién total. No produ-
cen metlstasis o menos que hayan sufrido metapla
sia y sc comportan como un verdadero tumor malig
no, la disccci6bn del &rca que contiene los gan--
glios linfaticos parcce ser excesivamente radj--
cal. Por su tendencia a recurrir, estd indica
da una técnico adecuada y amplia del &reca, tra--
tando de prescervar los tejidos importantes. (12)

Tumorcs Malignos,~ llace varjos afios se obtuvic--
ron resultados paliativos importantes con la qui
mioterapia do cicrto nGnero de necoplasias y poco
a poco iba apareciendo la esperanza de que ol ==
coriocarclnoma pudiera curar con tratamionto do
Mexotroxtado. lloy en dfa os posible ostablc-~
cer una listo do por lo menos diez enfermedades~
neopl dsicas que pueden evolucionar con una supap
vivencia de vida normal después del trotamiento-
medicatcntoso aélo o en coubinaci6bn con otras mg
dalidades incluyendo el corlocarcinona en ta mu-
Jar, leucenia aguda, tunor de lilms, Sarcoma de-
Ewlng, Robdomiogarcoma y roticuloblastong an ni-
flos; .l emedad de Hodgkln, Linfosarcoma, meemes
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| infoma de Burkett, micosis fungoide y carcino-
ma testicular.

Toda la formacibn de células nctapl8sicas tic=-
nen que crradicarse para obtener estos resulta-
dos descados. El concepto de muerte cecular
total se aplica en la torapéutica como sc apli-
ca en otros nmedios de tratamiento; es necesario
la extirpacién total dol tumor para una cura=--
cibn quirGrgica y se requiere la destruccidbn --
completa de todas las células cancerosas para -
fograr la curacibébn con radioterapia. (18)

Carcinoma ilucoepidermnoido.= A veces la rescc--
¢i6n debe ser mis radical quo en los tumores --
mixtos, por la extensién del tumor, El trata
miento conservador dol nervio facial no debe =-
considerarse importante; por el contrario, el =
Cirujano debe quitarlo por la extensi6n en.que-
la lesién ha invadido tejidos adyacentes. Esto
no implica que el nervio deba ser sacrificado.=
Si el conservar el nervio facial ponc on peli=--
gro la cura quirGrgica, la oxtirpacién del ner=
vio estd indicada, Las disecciones radicales
de cuello no suelen scr nccosarias, a menos que
oxistan signos de metéstasis en ganglios regio~
nales; sin embargo algunas ¢scuelas consideran-
la disecciotn profiléctica del cuello durante la
operacién original como el método de eleceibn,

La irradiacibn puede ser beneficiosa para cons-
trolar la motéstasis o como procedimiento palig
tivo, pero no se considera curativa ni indicada
como método profilbctico postopeprativo,

Carcinona Epidermoides= El tratasiento tanbidén
es sinmilar en todos los aspectos, con la disoce
cibn radical dol cuello cono parte importante -
Jdel mismo segGn la mayorfa de los Clrujano,
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La irradiacion tiene un efecto apreciable conw-
tra esta lesibn vy sus metdstastis v en especial-
contra los tipos mis anaplisicos alivio més que
cura.

Adenocarcinomnas~= LExisten numerosas lesiones, a
las cuales sc les ha dado muchos nonbres que puc
den agruparsec conto adenocarcinomas. Sc inclu-
yen al carcinoma basocelular pscudoacenomatoso=
o tumop basoide adenoaufstico o cilfndroma, el
oncocitoma maligno y al tumor mixto maligno., =
Debe entenderse que todas son malignas, todas re
- quieren de alguna forma de ciruvofa o irradia=---
ci6bn., Puede hacerse disccci6n radical de cuc-
1o cuando esté indicada, La radiacibn suelc
reservarsc para control como medio paliativo y-
en algunos casos, profildctico y no como trata-
miento primario.. (12)

El rol de terapia de radiaci6n fue usado con la
limitacibn de ser paliativo para pacientes con-
enferncdad avanzada o recurrcnto.

Recicentemente, la terapia de radiacién ha sido-
experimentada para reducir las tasas de recurrcpn
cia local, y ésto verdaderanente reduce las ta-
sas locales de recurrencia total.

Un total de 54 pacientes con tumor de gléndulas
sal ivales fueron tratados con rudioterapia en -
la Universidad de. MNichigan, de 1955 a 1975, |5
tuvieron reseccibn total y radiaclén. El copn
trol local proporcional fue diferente entre ===
esos grupost  86.7%, 59.80 y 29.%5.  En pa-
cientes con parélisis del nervio faclal combing
do con cirugfa y radiaclén 65,34 control {ocal
49.7¢5 5 ailos do sobrovida dueron obtanidos, ==
No hubo metéstasis a nédulos cepvicales regiong
les en 25,55 y motéstasis a dlstancla m=er=me-
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en 24%. EI control local de! tumor fuc un factor-
importante en la sobrevida: 70.25% la sobrevida en
pacientes con control local y 28.7) sin el. Los =
autores concluyeron que una combinaci6n de cirugfa
radical y radiaci6n postoperativa pudiera mejorar-
el pronéstico en los pacientes con tumor de gléndy
las salivales mayores.

CONCLUS IONES:

a) Los pacientes quicnes tuvieron reseccién total del tumor
y postoperativamente radiacién, mejoraron en tépminos de
control del tumor loccl, y sobrevida que aquellos quie-~
nes tubieron resecci6n parcial seguida por radiacién, o=
aquellos quienes recibicron solamente radiacién porque -
el tumor estaba avanzado para ser operado.

b) La operabilidad de los tumores mayores recurrentes de --
gl &ndulas salivales es funesta.

c) En vista de csto la radioterapia postoperativa debe dar-
se en ¢l inicio del mancjo y no diferirse para las recu-
rrencias.

d) Con una combinacién de cirugfa radical y una désis alta-
de radiotcrapia postoperativa, un control local acepta--
ble, se tendréd una sobrevida en paciontes quicnes tuvie-
ron par&lisis del nervio facial {0)

La revision de 93 tumores de gléndulas salivales, de 1955 a
1973 de ta Universidad de California, San Francisco, sugie-
re que estos tumores pueden serr mbs radiosensitivos de lo =
que so pensd. La radioterapia comblinada con procedimientos
quirdrygicos conservadores pudiera ser una posible terapla -
que o la vezr de exitosa mds racional que la sola clirugfa y-
como pal fativo en anfermedades avanzadas inoperahles,

El acercamiento de los tumores malignos de las gléndulas sg
livalas eno delincado de la siguiente manerat
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a) Remocibn grande quirGrgica de los :cumores operables =
incluyendo mandibulectomia, reseccién o hueso tempo=
ral y sacrificio d: los nervios crancales cuando es -
necesario, parotidectomfa superficial o total serfa -
suficiente para tumores pequeilos parotfdeos de lhistg
logfa favorable,

b) Diseccibn radical de cuello para metdstasis de nfdu=-=
los cervicales o determinados por palpacién o por cop
te congelado (biopsia transoperatoria).

c) La radioterapia postoperativa es usada:

1. Lesiones de T3 y T4;

2. Después de la disecciébn radical de cuello;

3. Tumores con tipos desFavorables (Histol6gicos, cap
cinomas adenoidequistico, adenocarcinona de grado
mayor, carcinomas de células escamosas, carcinoma

mucocpidernoide mediana y de alto grado de carcing
mas indiferenclados.

4. Gran enfermedad microscébpica al borde de la cirugfa;
5. Después de la reseccibdn de tumores recurrentes; vy
6. En tumorcs perotfdeos lobares profundos.

d) Radioterapia sola es usada para:
|. Tumores primarios inoperables y recurrentes,

2. CaAs de gléndulas salivales menores localizados en
nasofaringe}

3, Paliativo do metfstasis a distancia;} vy

4. Cuando el paclente rehusa la terapia quirGrgica,
CONCLUSIONESS

La comblinaclibn deo radloterapia puade sepr reconocida como un
tratanionto prinario para las lesiones T3 v T4, E! problg
na b tas aekfitasis a Jiscancia y al triste prongstico de
1. raa teside " conocerse vy tenep ran atenclfn en el

54




futuro. Estudios prospcctivos con quimioterapia y -
con inmunoterapia conjuntas serdn las indicadas. (3)

Los resultados-del tratamiento en un grupo de 70 pa--
cientes con tumores de gldndulas 'salivales fueron ana
lizados. El pronbéstico mostraba corrclacién: del -
Estado clfnico y la malignidad de’ los tumores. En pa
cientes la irradiaci6én postoperatoria no radical de -
un rango m&s alto de 5 afios de sobrevida fue rcaliza=-
do, como en pacientes despuds de la cirugfa radical .~
Esto sugicre que los resultados nejoran con el trata-
miento de radioterapia postoperatoria en pacientes con
lesiones Te y T3.  En casos sin resecci6on (T4) en ==
1%5 a 5 afios de sobrevida. En pacientes con clnce=
res altamente malignos una gran incidencia (41.%3) de
netistasis a distancia fue observada durante los si«-
guientes 5 aios. (#)




CAPITULO VI

RESULTADOS

La terapia de las glandulas salivales es muy variada. El tra
tamiento es Médico, del Especialista en Cabeza y Cuello o del-
Cirujano Maxilofacial.

a) Las alteraciones de desarrollo una vez establecidas s6lo-
recibirfn tratamiento paliativo a menos de ser aberrantes
y estén causando algan probliema, el tratamiento seréd qui-
rargico.

b) Los procesos inflamatorios sélo reciben tratamientos de -
sostén ya especificado.

c) Sialolitiasis (c&lculos).El tratamiento es quirdrgico.

d) Sialoadenosis.El tratamiento es médico, basado en terapef
tica de Sostén, para la sequedad ocular lagrimol y el esoi
dina para la bucal y pequefias dosis de prednisona.

e) Sialoadenomas (tumores de gléndulas salijvales).En los tu-
mores benighos el tratamiento es quirdrgico.

En las neoplasias mal ignas el tratamiento de eleccibn es qui--
rGrgico con radioterapia postoperatoria. Para los pacientes~
que rehusaron la cirugia o cuando el tumor estd muy avanzado -
el tratamiento es la radioterapia. Estudios prospectivos con
quimjoterapia e inmunoterapia serdn indicados.
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CONCLUS IONES

Durante ¢l desarrollo de este trabajo nos hemos dado cuenta de la
importancia que juega el Cirujano Nentista en el diagnéstico pre=-
coz, adecuado y canalizacién del pacicnte por lo que se deduce ==

que:

[

| &

[ ]

El Cirujano Dentista debe conocer la localizacién anatémica-
de las estructuras del aparato estomatognético y su correla=
cién entre sf y con otras estructuras con la finalidad de ==

diagnhosticar adecuadamente las alteraciones de las diversas=~
patologias.

La historia clinica es de suma importancia para el diagnsti
co clinico y programar el plan :eiransutico adacuado.

Los ex8menes compleniontarics nos Jay uaa visidn mbs amplia, -
ya que nos arrojan datos evaluables tales como:

a) Sialoyraffa. ledio por ol cual podemos conocer el grado
de obstruccibén ¢ invasién en la gl&ndula parbtida y sub-
maxilar; cn la primera la involucracibébn de! nervio fa-
cial. (se¢ recusrda que no se efcctGa sialograffa en la =
gléndula subl ingual).

b) La Citologfa Exfoliativa brinda un diagnéstico presunti=
vo en base a una imagen histolégica.

c) La Biopsia es la que permite llegar al diagnéstico defi-

nitivo de las alteraciones benignas y mal ignas, de aquf
sU gran importancias

El tipo histolbgico y el grado de invasién son directamente
proporcionales al tratamiento.

Los rosultados do los cxfmenes anteriormente expuestos en-
ton en relacién directa con ¢l plan terapeutico a seguir.
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PROPUESTAS_Y/O RECOMENDACIONES

Tomando en cuenta que la gléndula parétida es una de las ==
nds frecuentemente afectadas, se sugiere que en el médulo =
de Examen Clfnico y Radiogrdfico se haga hincapié en la =--
inspoccibn de dicha glandula. Que se incluya la sialogra-
ffo para que el estudiante de Odontologfa conozca, diagnos-
tique e instale el tratamiento al existir patologfa de las
mencionadas gléndulas en base a:

a) Método.
b) Indicaciones.
¢) Contraindicaciones,

d) Y dotos que nous pusde aportar.

Lo cual vendrfa a redituar tanto sn sus conocimientos esto-
matolégicos como an el ojercicio do la practica profesional.
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j) Cronvlogfa de Actividades:

Vi

Vil

Vil

Embriologfa e Histologfa de las Gldndulas Saliva-
les.

Anatomfa Descriptiva.
Fistologfa de las Glandulas Salivales.

| SEMANA

Diagnéstico de Patologfa Gléandular (Propedbutica~
Clfnica, Rayos X, Citologta, Histopatologfa, etc)

Ll 1ANA
Patologfa de la Glandula Salival.
LI _SEMANAS

Tumores Benignos y Malignos de las Gléndulas sal i

vales,
LLL_SENANAS
Terapia (Farmacoterapia y Tratamiento Quirtrgico).

L SEHANAS

Conclusionaes,

L SEMANA
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