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"INTRODUCCION

El conocimiento y la anatomia de las gldndulas salivales, la -
evoluci6n de las patologias que se presentan y su. grado de malignidad
pérmite al ¢irujano Dentista llevar acabo un diagnéstico y tratamiento

oportﬁno,qué puédén salvar la vida de un paciente al realizarle inter- -

vencibn quirﬁrgica a tiempo..

Una de las gléndulas més afectadas es la parét:da, sobre todo! al:»

se *P=ta de enfermedades inflamatorlas y neopl&sxcas, la’ relacxén de -

ésta con los masculos de la cavidad oral - da como resultado la presen-—r L

-¢ja de - asimetria facial..

En 1a terapia de las patologias de las glandulas salivales se usan -
amplxamente los rayos “Xx", para el dlagnéstzco Y para el tratamlerto 1a

quimxoterapxa y la c1rug[a, Ia eficacia de estos métodos esta en funchn

del desarrollo de la alterac;on-

La presénte tesis se elaboré en base a una recopilaci6n bibliogra-
fica, que tiene como otjetivo distinguih aquellas patologias‘cuyo trata
miento es parte del episodio.teﬁrico-practico del Cirujano Dentista. --
Aéf mismo también se espera que el tema sea de utilidad a aquellés per-

sonas interesadas en el mismo, ccmo lo fué para quienes participaron en

su elaboracion.
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'Tasl tenemos que las glandulas parﬁtidas son de tlpo SEROSD

DEFINICION.- Glandula, es un 6rgano del cuerpo que secreta ciertas sus

tancias, estas a su vez se vierten al exterjor y al interior del orga--

nismo.

CLASIFICACION.- En el présente capitulo se empezara por dar una clasi-

ficacién de las glandLlas salivales, de acuerdo a su tamaﬁo
A) Glandulas Mayores
B) Gl&ndulas Menores

V-A) Déﬁtro de lés.giandulas mayores sé encuentran:
' ,a)‘:El:par de glandulas'parﬁtidas. '
. b)’fEL*paE‘de alsndulas submaxiiares.
c)::éi par de glandﬁlas sublinguales.
Estas glandulas suelen cla51ficarse de acuerdo al tlpo def§ecre§ibh;
laszsubméxiQ'

T]‘lares.son.MIXTAS. y las sublinguales son de tipo MUCOSO.

8) Las glandulas menores llamadas también gl&ndulas accesorias, y de -

estas existeh numerosas en la cavidad bucai._ Estas glandulas son facil-

mente clasificadas por su. localizacién, que por el tipo de‘secreciﬁh; -
‘se encuentran en la cavidad bucal en varios grupos, ya que son muy pe-
quefias para clasificarse individualménte, ademds de que no cuentan con

uq'sistema excretor tan completo como el de las gléndulas mayores.

En la cavidad bucal se encuentran tres grupos de gl&ndulas menores:
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a) Glé&ndulas labiales.
b) Glandulas palatinas.
c) ‘Gléndulas yugales.

En continuidad con las anteriores se,encuentrah otros pequeﬁos is-:
lotes glandulares de menor importancia, dada por el nﬁmero_de glahdulas”
‘que los constituyen. Los islotes glandulares son los sigﬁientes:'

1.- 'Glandulas del trigono. ‘ L v o
2.- . Glandulas del suelo.de 1a:boca.

3.- Glandulas linguales.

v ANATOMIA. _ Existen seis'glahduiés ahatémicanénte‘Biefldéscritas ’§iﬁél "
>tr1camente distrlbu1das, tres a. cada lado dxstlngu1éndose por su 51tua ?

c16n en: glandulas parétldas submax11ares y subl1ngua1es.

{GLANDULA PAROTIDA.- » Es de mayor volumen y de secrec16n de tlpo seroso,;’
esta locallzada por debajo de la apéflsls mast01dea del conducto audx—‘:f
-~ tivo externo y por detras de la rama ascendente de la mand[bula. Esade

‘aspecto lobulado de color gris amarxllento y de consistenc1a dura. Di—

: ,cha g!andula esté contenxda en.una celda de *ejxdo conjuntivo (ce1d= pa

_ rotidea)~que es una excavac16n infractuosa y profunda delimitada por .

las aponeurosis musculares de la proximidad.

FORMA Y RELACIONES DE LA GLANDULA PAROTIDA.- Tiene forma dé prisma trian
gular con base superior e inferior, con una cara externa, una interﬁa y
una posterior, un borde inférior faringeo y dos bordes externos (ante-

. rior y posterior). La cara anterior estd relacionéda con el borde pos
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terior del pterigoideo interno, el ligamento esfeno-maxilar y la membra-

na fibrosa que une a los ligamentos estilo-maxilar y esfeno-maxilar. -
La cara posterior se relaciona cor el masculo esternocleidomastoideo.
el vientre posteriqr del digastrico el estiloﬁicideo y el estilogloso.
Por la cara externa de forma abombada, se relaciona con la aponeurosis

cervical superficial, con el tejido celular subcutdneo y con piel.
- La. extremldad superxor se relac1ona con la porcxén cartxlagxnosa
"del conducto auditivo externo. La cara 1nfer1or descansa "sobre el ta- S

bique intermaxilo-parotideo que separa esta glandula de la submaxilar.

" E1 borde interno se relaciona con el ligamento estilomaxilar; el

borde anterior éorreﬁpoﬁde a. la céra externa del masetero, de dicho bor.
de se desprende la prolongac16n maseter1na de la glandula, f1nalmente -
el borde posterlor corresponde al’ borde anterxor del esternoeleldomas- '

. »t01deo.b

La masa de la glédndula se encuentra en relaci6n -a arterias, venas.

linfaticos y nervios que -atraviesan la celda y se introducen en el parén

quima glandular.

Las arterias son: car6tida externa que emite dentro de la gléndula

auricular posterior, la maxilar interna y la temporal superficial.

Las venas son: la yugular externa, que se origina de la maxilar in-
terna y de la temporal superficial, recibe en su trayecto a la transver-

sa.




de la cara y‘la auricular posterior. .

. Los llnfatxcos 1ntraparotideos son superf1c1ales (cara externa de

la par6tida) y profundos (que corren en el trayecto de la carétida ex-
terna y de la yugular externa). los cuales reciben la linfa del velo -

del paladar, conducto auditivo externo y de la parte posterxor de las - L

fosas nasales

Los nerv1os son: el facxal que sale del conducto estllomastoxdeo,

penetra en la parbtxda atraveséndola al llegar al nivel del borde pos- :
rxor de. la rama ascendente de la mandIbula, se dlvxde en sus ramas ter 

m1na1es el temporofac1al y el cervxcofacxal que salen separados de la

masa parotidea. .El nerv:o temporal superflcxal nace del tronco poste-

rlor de la mandfbula penetra en la pardtlda donde emlte un ramo que -

ose. anastomosa con el facial. o :f}' AN o -

La constitucién anatbmxca de la parétxda es acinosa de acinos tubu
De.}

lares y agrupados en lobulillos que se unen en lébulos sncundarlos

cada acino parten dos conductos 1ntercalares o conductos de Bell Y que

van a desembocar en los conductos introlobulillares que recnidos terml-

nan en el conducto excretor de Stenon.

El conducto de Stenon transporta la saliva de la glandula hacia el

exterior en la cavidad bucal, es de paredes gruesas, de color blanqueci

no, ligeramente aplanado con una longitud de cuatro cms. que se dirige

hacia adelante cruzando el masetero y atravesédndo el buccinador a nivel




del segundo molar superio:.

Las arterias que irrigan a la parStida scn: la car6tida externa y

la auricular posterior. Las venas terminan er el tronco temporo-maxi-
lar' y los linfaticos se distribuyen en tres grupos: supraaponeuréticos,

y subépon’eurdt;cos e intra{glandular;es que se dirigen hacia la cadena glan

dular interna.  ‘Los nervios son rambs de la auriculo temporal y del plexo

temporal superficial.

GLANbULA SUBMAXILAR - . Pertenece a la regidnr suprahioidea, situadé'entre

el borde anterior del estemocleidomastoideo y el vientre anter‘wr
d:gastnco c"briendo el tendén intermedm del mxsmo mﬁsculo ‘Se alcja
en la foseta esculpida en la cara mterna del maxilar Lnfemor y al 1gual

que 1la barﬁtida se halla contenida en una celda estiofibrosa {celda sub-
. maxilar). ' ' '

FORMA Y RELACIONES DE LAS GLANDULAS SUBMAXILARES: De acuerdo con su eje
mayor es obli&u; devadélanfe hacia afrés Y de arriba e.lb'ajo, extendiéndo
se desde el angulo mandibular hasta el hueso hmxdes. Se le‘puedé consi
derar para su. estudxo de forma pr1smat1ca trlangular con tres caras que

corresponden a las de la ce!‘da y dos extremidades anterior y posterwr. -

La cara superoexterna se relaciona ccn la rame horizontal de la -
mandibula, comprendiendo la foseta submaxilar del hueso mandibular; en
esta cara se encuentran los ganglios submaxilares por dentro de la apo-

neurosis. La cara interna estad en relacion con el planoc profundo de la



regibn subrahioldea, por atrds con el Eriangulo dé Pirogoff y con el mas
‘culo hiogloso y de esta cara se desprende una prolongacién posterior ha h
cia el mﬂsculc; pterigoideo interno y una prolongaci6n anterior que acom
pafia al conducto de WHARTON. La cara inferoexterna se relaciona con la

vena f‘acvial, ccn la aponeurosis supercial, con el cuténeo y corn la plel.

‘La extremidad anterior se relaciona‘ con el viertre anterior del dj -
géstr;ico -y con la gléndula sublingual. La extremidad posterior se rela
" ciona con el vientre posterior del digastrico y del estilohioideo, sepa

rada de la parotida por el tabique iniermaxlloparotldeo.

~ CONSTITUCION: La gléhdula Submaxilar es de secreci6n mixta, estd com--
. puesta por lobuliilos primarios, secundarios 'y acincs, en un estroma de
* tejido conjuntivo, es de forma ovoidea o piriforme, de tamaiio de_ una: al’

mendra y de color gris amarillento en es_tadq' de reposo.y rosado crema -

" ‘en_ plena actividad.

" Conducto de Wharton, nace en la parte mecia de la glandula y se di
rige hacia adelante 'y adentro hasta Ilegar al frenillo 'lingual. para de
sembocar en piso de boca. E_s mis grueso que el ccnducto de Stenon, 'su »
diarﬁétro es de 2 a 5 mm. Se relaciona por -vdentrc con el hiogloso. - Con
el milohioideo lingual inferior, geniogloso, con la gl&hdula subl ingual,
con ‘el hipogloso mayor por abajo y por arriﬁa con el nervio lingual. Al

llegar a piso el conducto desemboca a los ladcs del frenillo ern los os-

tium umbilicale Bordeu.

La Qlandula submaxilar estd irrigada por arterias de la facial y de
8.



la submentoniana y sus venas desembocan en las venas facial y submentonia

na. Los linfdtices nacen en los acinos y desembocan en los ganglfos sub-
mandibulares y los troncos eferentes van hacia los ganglios cervicales -
profundos. Los nervios proceden del lingual, recibiendo ramcs del gan-

glio submaxilar ¥ ramcs simpiticos que rodean a las arterias de las glan

dulas. '

GLANDULA SUBLINGUAL.- Situada debajo de piso de.boca, es de forma: elip
soidal, apianada transversalmente y cuyo eje vab"ce atrds adelante y de

afuera adentro. Mo tiene celda se halla rodeada de tejido conjuntivo.

* RELACIONES DE LA GLANDULA SUBLINGUAL.- Tiene dos caras, dos bordes
Y dds _ext’r"emidades. Por la,cara.exte.rna se relaciona con. la foseta sub
- Iingﬁai » por la cara inte-rjna ccr el conducto de Wharton, el nerifio lin-
gual, la vené ‘):'anina yv car"ay’ext'erné. del éerioglbso ‘y ‘lingual inferioi'.
. El bcrde lnferior se relaciona cen los mﬁsculos geniogloso y milohioi-
. deo; el borde superior con 'nucosa de plSO de boca. formandc las cartncu-

las sublinguales.

La extrémidad posterior se relaciona con la glandula submaxilar Yy
1a extremidad anterior estd en contacto con la glandula del lado opuesto

.y con 'las ap6fisis gent.

CONSTITUCION.~ Se compone de hna gléndula mayor y varias pequefias.
Saliendo al exterior de la cavidad bucal por el conducto BARTHOLIN. Es-

ta constituida por la unibn de gléndulas pequefas, cada una de las cuales



posée,su propib conducto excretor (conductoé de Walther) que suber verti
calmente para desembocar a lo largo de las carGnculas sublinguales. El
conducto de Bartholin o de Rivinus es el m&s voluminoso y a veces finico,

acompaiia- al conducto de Warthon y se abre por fuera de &1, proximo-al -

frenillo lingual.

ta glandula sublingual es una gléndula mixta y recibe la irrigacién
de las arterias sublingualeg y submentonianas y sus venas desembccan en
la ranina. Los linfé&ticos van a los ganglios submaxilares y la inerva- -
cion estéidada_por el,nervio~1inguai,:e1 nervio de la cuérdé del tlmpé-

. no y el gran simpatico.

GLANDULAS : MENORES

a) 6landulas’ lablales. Estas gl&ndulas forman una capa cont[nua deba-

’,jo de la vertlente mucosa de los lablos que se ‘interrumpe a- nxvel de las

comlsuras y del tablque de la nquz.

b) Gléndulas palatinas.- Estas glandulas como su nombre lo indica se

encuentran situadas eﬁ el p&ladar siendo méS abundantes hacia la parte -
posterior de la reglén y faltan sobre la linea media y por delante de la
1fnea trasversa que pasa por- los premolares. A nivel del velo del pala-

dar forman una banda continua.

1.~ Glandulas del trigcro retromolar.- Estas ‘gl4ndulas forman un grupo
de menor importancia, que se encuentra por lo general en continuidad con

las gléndulas sublinguales.
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2.- Glandulas del piso de la boca.- La topografia imprecisa de estas
gléndulas hace dificil precisar el punto de partida de un tumor mixto,

ya que por debajo de la mismz se encuentra la glandula sublingual.

3.- Gl&ndulas linguales.- Forman dos grupos, uno posterior a la. "V
lingual; el otro m&s profundo, en la capa musculosa situada sobre los

bordes de la lergua, por delante de la "V" lingual.

c) Gléndulas Yugales.- ' Se encuentran situadas en la cara interna del

masculo buccinador. Forman un collarete alrededor del conducto de -—-

Stenon.‘

FISIOLOGIA.- Actualmente se ‘conoce que la secrecién salival requiere del
uso de energté para la secrecion y prodchiéh de sustanciasvorganicas, -
por. los elementos acinosos ¥y para el transporte attivb de ;ustancias‘--
‘inorgdnicas a traQés de las membranas‘céluiares en contra dé loé gradiqﬁ
tes de concentraci6n crgados por el epitelio del ccducto, el cual consti-
tuye de manera importante en la formaci6n de la saliva, ya que a trgvés

de sus paredes peretran al conducto sustancias que son agregadas a la -

saliva.

La variabilidad de la ccmposicién de la saliva se justifica, pcrque
las diferertes glardulas salivales aportan, diferentes ccmponentes y asi
Ia composici6r Tinal deperde de los estimulos que provocan la secrecién
en el hombre, la cantidad de saliva secretada en 24 hrs. alcanza de =--

1,000-1,500 ml. de los cuales aproximadamente el 69% parece derivarse
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de las gléndulas submaxilares, el 26% de las gléndulas par6tidas 'y el 5%

de las gléndulas sublinguales.

Ademds de procucir saliva las glindulas salivales desempefian un pa-
.pel‘importénte en el metatolismo del yodo, almacenan un féctor que afec-
ta el crecimiento y la diferenc1ac16n del sistema nervioso 51mpét1co, -
contienen una sustaﬁcla que afecta el metabolismo del calcxo y estan re-
‘ lacionadas con diversos Grganos end6erings. La‘salxva es el primer jugo
digestivo qﬁe §e ponelen contacto con los alimentos, ademéé-de contener

la amilasa salival que inicia la digesti@n del—almidOn, las secreciones
Lsalivéiés.desempeﬁan un,pépel importante én la higiéne bucal, la sensi-
bilidad de la percepéién gustativa y el pbocéso de la deglucién y sirve -
'cqmo medio de exéresi6n de sustancias orgénicas e inorganicas’(Mercurio

_‘Igdurd deepotaSIO'y Plomo).

EMBRIOLOGIA.- Las glé&ndulas salivales mayores son corsideradas er gene-
"ral como derivadas del ectodermo del estomodeo (cavidad'ora1‘primitiva),
aungue el origen de la parétida'ée encuentra cercano.a la zora ddnde el -

ectodermo y el endodermo se centin@an sin linea alguna de demarcacion.

Las gléndulas salivales mayores se emplezan a desarrollar al final
del segundo mes de'vida intrauterina, en forma de masas epjteliales, que
partiendo del lugar gue ocupard el conducto excretor de la glardula, pe-
netran en el mesodermo, crecen y se ramifican. A expensas de dichkas ma-
sas se desarrolla el corducto excfetor prncipal y de las ramificaciores

terminales los conductos excretores mds pequefios y los diverticulcs ter-
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minales de las gldndulas con conductos excretores del organismo.

La primera evidencia identificable del origen de las glandulas sali

vales es uha doble linea de células cqboidales progenitoras, que provie-

nen del epitelio como invaginaciones del mesénquima subyacente. Dichas

células no estdn diferenciadas, ya que son los precursores de estructu-

ras mis diferenciadas. Al tiempo que estas células van invadiendo los

»iejidos vecinosvlos elementos méis proximales a la membrana mucosa, ini-
cian éaﬁbios citol6gicos. ContinGa la estratificacion con_ la formacion
"de una doble’hilera de células, la interna o lumenal se deriva aparente-
mente de la externa “lémina basal" de Ia cual se hara referencia como -
células de reserva, en los segmentos distales las células racimosas se
‘ empiezan a formartaparentemente siendo generadas por una linea de célu-
las..
teractuar con el’épifelio inicia la diferenciaci6n de las gléndulas sa- -

: En los el_é_

Consistertemente ocurre una alteraci6n en el mesérquima que al in

livales, segan demostré Grobstein en experimentos.in vitro.

mentos del ducto sin embargo no se ha llevado a cabc ningﬁn proceso de

diferenciacién s6lo de estratificacion.

En la regi6n proximal a:la luz dei conducto las célula; de reserva
adquieren»caracteristicas de céluias basales con potercial queratinoci-
ticc. Mis distalmenté los ccrductos son merics estratificades, ccmpuestos
por células de reserva (basales) y por células columnares orientadas ha-
cia la luz del conducto. Cerca de las teminales acinares las células -
del conducto presentah una apariencia cclumnar y estd en yuxtaposicién -

con la l&mina basal. El nGcleo estd orientado basalmerte y el citoplas-

13.



; ﬁa es éosinof!lico. La‘por‘dbn terminel de las ramificaciones de los -
“conductos conecta el conducto estriado con el acino, dicha pcrcién es -
.1A1amada ;or.ductcz Sﬁt_ercal'ar. Se ha sugeridc que las glandulas salivales
sé 6rig’iﬁan a pqrﬂr de una célula pluripotencial que ccrresponderfa a -
la cAlula de reserva del ccnducto escretorio, pero al estudiar los proce
sos de génesis de tumores de hizo necesario la proposxciﬁn de una teoria
semipluripotencial bicelular, es decir que los elementos surgen a partir
de dos tipos de células, las del conducto excretorio y las de los conduc
tos‘infercalares. Esto es que la célula del conducto excretorio da lu-
gar a la formacion de célulasestamosés.conductos estriados y acinos y
de i’gual‘maner"a las células del conducto intercalar lo hacen. Esta Gl-
' tima teorfa esta apoyada por el hecho qe que se han encontradn tumores
lntralobulares en donde s6lo células del ccnducto intefcalar y estriado
eétan/preSentes. lo que hace ‘parecer mis adecuada. para explicar el ori-~

gen de las gléndulas salivales y de sus tumores.

v'Las giandulas parotidas'sdn las primeras en aparecer a medjados de
_la sexta seﬁana. se observan crecimientos en la superficie interna de -
las mejillas claramente reconocibles en embriones de ocho semanas. El
‘ crecimiento progresa en longitud y se dirige hacia atris, al llegar a -
1a regibn cercana de la rama ascendente de la mandfbula, el conducto --
. principal empieza a ramificarse en cordones celulares primordiales que

han de-formar las divisiones del conducto excretor y sus terminales.

La cdpsula de la glandula parétida se forma del mesénquima de la -
misma manera que el estroma. Debidc al tardfo desarrollo de la glindu-
la parétida, la formacién de los ganglios linfiticos se desarrolla en la

14.




sustancia glandular estos nodos son encontrados dentro de los confines
de la gléndula par6tida, usualmente cerca de la superficie, estos gan-

glios tienen ductos y ocasionalmente algunos acinos dentro de sus re--

giones medulares.

Las glandulas submaxilares generalmerte aparecen a fines.de la sex
ta semana-como cordone§ celulares primordialés apareados. Cada cordén
que corresponde al éonducto principal de la glandula, tiene origen.cer-
ca de la lInea‘media, bajo ‘la lengua. El conducto se desarrolla hacia
atrds y cerca dél.angulp de la mandibula cambia én direccién ventral, -
empujando al mGsculo milohioideo para ramificarse libremente. La cép-

sula se desarrolla a partir del mesénquima.

Las gléndulas sublinguales se originan poco.de5pués que las subma-
‘xilares, sus origenes se‘reconocén,alrededor de la séptima semana. Las
‘glandulas sublihguales son en realidad un agrupamiento de peqﬁeﬁas glaﬁl
dulas independientes en su desarrollo, sus ccnductos éxcretores se hnen'
en mayor o menor grado dentro‘de una envoltura com@n de tejido conjunpik

vo pero conservandc sus ccnductos originales:
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PROPIEDADES FISICAS.- La saliva es un lfquidc incoloro, transparente,

ligeramente viscoso, insfpido, muy acuoso.

Al recogerse en un recipiente se observan las siguiéntes caractaris- |
ticas: ' '
1.- En el fondo se observa un depésito blancdsco, que contiene parti--
culas s6lidas, constituidas por células epiteliales de la muccsa. mcsaC
de células redondeadas. corpﬁsculos sallvales organismos: oarésxtos y -

: carbonatos.
2.~ La parte wedia-es ligeramente opalescente, e incolgra.

3.- Y una parfé espumosa, que desaparece rapidamerte.

La saliva submaxilar presénta'hn aspecto claro y visccso.

La'saliva sublingual es un liquido transparente, espeso muy viscosc.

La saliva parotfdea es un liquide claro, pobre en miucina no viscoso.

Se admite el volumén de secrecién salival que varfa de 1,000 a 1.50¢
ml. en 24 hrs_ La densidad (relacién entre el peso de un cuerpo y el as
'igual volumén de agua) es por término medic de 1,004 para la salive mixzz,

1,003 para la saliva submexilar y 1,007 para la saliva de la parétida.

La saliva es neutra ccn ligera tendencia a la acidez, el pH salival

es alrededcr de 7, notablemente ccnstante mientras el individuo gcza de
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buena salud.

PROPIEDADES QUIMICAS.- En cuanto al pesb de-la saliva, el agua es su -
componente principal, tanto en la saliva parotidea comorgn la mixta, --

conteniéndola en 99,4 a 99,5 de su peso total.

Los componentec minerales son entre los cationes: Calcio, Magnesxo,‘
Potasio y errro y entre los anxoneS' Cloruros, Fluoruros, Nitratos y -

Carbonatos. ’ ' ' . ; R

- Los gases que ccnstltuyen e1 aire atmosféricc se encuentran disuel-

'tos en la saliva.

Los componeﬁtes orgdnicos que se encuertran en la saliva, son los -
-siguientes: _ ' ‘ ‘

1.- Los pr6tidos, que son Iﬁs compdnéntes.dréanicos més abundantes; en-
.‘tfe los que encontramos, la mucina y la albﬁmina. '

La mucina es un producto represertatlvo de la secrecxén de las glan
dulas salivales; ex;ste una proporcitn. de 0.2 gr/cc en la saliva mzxta
Su propiedad prxncxpal consiste en precxpltar los éc1dos en frio, ademds
déﬁempeﬁa un‘bapel mecénico er la masticacién (permite el deslizamierto
de los alimentos a} mantener las particulas-unidas en una pasta més o mg
nos ligada). Tiene asimismo papel doble de la limpieza bucalg
a) Gracias a su propiedad de precipitaci6r (arrastra numerosos mibro-—
bios).

b) Por un poder bactericida debido a una lisosima proteolitica.
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2.- Glacidos, la saliva contiene glucosa en cantidades inferiores a la

de la sangre.
3.- Vitaminas, entre las que encontramos la "C".
4.- Enzimas, la saliva ccntiene una enzima principal, 1a ptialina.

La saliva contiene componentes antimicrobianos, ertre los principa

les se ercuertra la lisosima y las inhibidas.

La lisosima es una enzima termoestable filtrable, resistente a-la
desecaci6n y a la luz. Lisa las bacterlas saprdfitas del liquido bucal
y ejerce accibn sotre los mlcroorganlsmos patOgenos a. los que 1nh1be -

sin producir llSlS.

Las inhibidas, son gérmenes de fermentos de acc16n inhibidcra, no
lisante, termoestable y no filtrables, actxvas solamente durante el tiem

po que estan vivas. EJercen accién idéntica sobre bacterias patégenas y

_ saprf6fitas.

FUNCIONES DE LA SALIVA.- La saliva realiza varias funciones comc son:
la lubricaci6n, asimismo permite deglutir y hablar. Tanto la mucina,r-
una glucoproteina elaborada porblas glandulas mucosas como la volumino-
sa, secrecién acvosa de las gléndulas pardtidas que constribuyen a este
proceso. La saliva tiene propiedades antibacterianas y una gran capaci
dad de amortiguaciérn de pH. Prcbablemente contribuyen poco a la diges-

tién.
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Investigaciones recientes indican que la gléndula parétida contri-

buye poco a la digestién. La parétida puede elaborar una’ hormona (paro .

tina), de.la que mis adelante se verd su papel.

Las func1ones de la saliva se dividen en: L s
1.~ Papel de defensa R
2.~ Papel digestivo.
3.- Papel de excrecién.

4.- Papel end6crino.

Es de'mercionarse que ‘la inmunidad bucal ests gérantizada igualmen- ;,:" .

te por ia actividad art1m1crob1ana de losg allmertos y bebldcs absorbxdos,

"y principalmente por el antagonlsmo bacterianc.

f.~ PAPEL DE DEFENSA.- Este se lleva acabo mediante una accion me

canica y de Iasvprcpiedades fisico-quimicas de la saliva.

La acci6n mecinica se basa er la captacién sa;ivalvque se ayuda - de
los movimientos de la lengua y de las mejillas, accién que'se_faciliié
por el pocer humectante de la saliva y por la mucina que al precipitar

engloba los gérmenes.

Entre sus propiédades fisicas y quimicas, las que juegan un papel
importante son: su pcder oxidorreductor, que se opone a la‘propagacién
micrcbiana. Su estabilidad 4&cido-bésica, debidc a su pcder amortigta

dor, se opone al desarrollo de los gérmeres pat6genos.
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La mucina por su viscocidad muy acentuada, erglota diversos gérmenes
micrcbiaros, los aisla unos de otros y forma una masa pocq propicia para

el cultivo intensivo.

La saliva tambi&n tieme efecto bactericida por la accién de sus pro

piedades serol6gicas (anticuerpos) y sus enzimas'antibacterianas: la 1i-
sosima, actuanco particularmente sobre los sapréfitos, y las inhibidas que.

lo hacen no sé6lo scbre sapréfitos, sino también sobre la meyorfa de los:

microbios petbgencs.

La saliva permite una descamaciér: regular de la mucosa, -conservando

as{ la integridad de éstas.

Los leucocitos salivales ejercen una doble accién:
a) Una accién antibidtiéa gracias a las Baétefioiisinas_que elabgran -
(endolisinas y leusines), las cuales son resistentes al calor, son pre-
cipitadas pcf alcohol, é&ter y sulfato de amonio. Son numerosos los gér

menes sapro6fitos y otros zltamente pat6genos que son sensibles a las --

bacteriolisinas.

b) Una fagocitosis activa de 'los microorgarismos del medio salival. -
Finalmente la calicrefna de la saliva, al transformarse en histamina, —
ejerce influencia sobre la circulaci6n capilar. Esta transformaéibn se

produce en un medio dcido, y por consiguiente puede ser realizada por -

las bacterias dcidogéricas.
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La saliva alterada (pasorde urea, az@car, plomo, mercurio, étc.) no
ejercerfa ya su acciébn estimulante sobre el aparato linfoide; de ahf la

disminuci6n de los leucocitos y el debilitamierto de su papel fagoéita-

rio.

_'2.— PAPEL DIGESTIVO.- Este es de origen fisico y quimico, s

De orden fisico.~ La saliva es necesaria a la mesticaci6n y a la

deglﬁcjén al humedecer y disolver los alimertos.
La insalivacién provocz y refuerza la gustacibn.

~ De orden quimico.~ La acci6n de la saliva se ejerce pbr medio‘de

la ptialinamilasa sobre las sustancias amilédceas.

3.- PAPEL ‘DE EXCRECION.- - La secrecién salival act@a como uh - emun---
torio, respecto a los productos de los intercambios orgénicas y'también

con respecto a los introducidos en el organismo.

4.- PAPEL ENDOCRINO.- Es -importante recordar en primer lugar que

‘la insulina es una hormona excretada por la saliva.

Segtin estudios realizados han mostrado que existen ciertas relacio-
nes entre las gldndulas salivales, particularmente la per6tida y las glan

dulas end6crinas (sexuales, hip6fisis, tiroides y suprarrenales).

La funciér end6crina asegura la proliferaciérn de los tejides mesen-

22.



quimatosos, es decir; cartilagos, huesos, dientes, fibras elasticas, sis

tema reticulo endotelial, tejidos conjuntivos y hematopoy&ticos.

La secreci6bn salival.- Esta fegufada por el sistema nervioso, el
cual actGa a la vez sobre los elemeﬁtos glandulares y sobre los vasos,

as{ resulta de una doble exitacién glandular y vasomotora.

Las fibras nerviosas secretorias que iiegan a las glandulas sali-
vales dependen tanto del sistema simpatico>como del parasimpético.' La
estimulaci6n simpatica de la gldndula submaxilar a través del ganglio - ‘
cervical superibr; ejem. produce_unarsecreciéﬁ de mucosidad espesa y -
viscosa, mientras que la estimulaci6n parasimpatica a través de la cuer

da del timpano, da lugar a una secrecifn copicsa y acuosa.
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Dentro de la denominaci6n de trastornos de la secrecién salival se

engloban las variaciones del volumén salival patol6gicas.

Segln Schner. y Levin la produccién salival es de 163 ml./min.; con
un lumbral de variabilidad de 0.56 a 2.7 ml./miﬁ.‘ El valumén de saliva
al dia varia de 500 a 1,500 cc. De ésta cantidad s6lo el 47% es aporta
da por las glandulas mayores, siendo Ia mayor cantxdad secretada por -

las glandulas menores.

‘La mayor cantldad de sa11va se produce entre las edades de 6 a 14
afios, después de los 20 aﬁos de edad la cantxdad de saliva dismlnuye no
tablemente, con un flujo hacia los 60 aﬁos_comprend;do entre los 0.0025

ml./min., y 0.034 ml./min.

Otros factores que modifican el flujo salivai éon:
2) Los.cambios de estaciodn. » ) o
b} Los varones secretan habitualmente mas Saliva an reposo-qué_fés muje
res; v _ ' ‘
c) La masticaci6n es un estimulo salival, ya que triplica la salivacién
en reposo. -
d) Los estimulos olfatorios combinados con los estimulos del trigémino
son los m&s intensos. '

e) Hay disminucién de la salivacién asociada a la psicosis.

Fédrmacos que aumentan la salivacién:

a) Eteres de la colina-acetilcolina-metacolina y carbacal.



b)  Inhibidores de la colinesterasa.

c¢) Alcaloides cton acci6n colinérgica.

t.as variaciones del volumén salival patolégicas son:

A) -Sialorrea

B) Xerostomfa

A) SIALORREA.-~ Etimoldgicamente sialorrea significé salida de sa

liva al exterior de la cavidad bucal y se sobreentlende que ebedece a

un aumento de su volumén; en cuyo caso puede ser deglutlda en su tota-
lidad, a lo que se le daréd el nombre de 51alofagla o bien puede ser -
expulsada al terior por un gargajo mis o menos contInuo (pt1alxsmo o

ptialomanfa), la ptialomanfa puede existir sin que haya aumento de vo-
lumén de la secreci6n salival, ya que é&sta, es el hébito de salivar ex-

- primiendo las gléandulas con movimiéntos masticadores, es.un hibito vo-- o

luntario.

Caracteristicas clinicas:
a) Boca 1lena de lfquido, que el paciente no puede deglutir sin experi

mentar fatiga, y al no deglutir la saliva se derrama a lo largo de las

'cohisuras y aan las mejillas.
b) Este aumento es continuo y llega a exagerarse en el curso de la de-

glucidn y de la digestion gastrica de los alimentos.

Etiologia:

a) Afecciones del tubo digestivo:
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-Sialorrea de origen esofdgico: espasmos, cuerpos extrafios o cdncer

esofégico.

‘'-Sialorrea buco-faringea: en las amigdalitis, estomatitis, las erup-

ciones dentarias, cdncer lingual, aparatos protésicos mal adaptados, y

en general las intervenciones en boca desencadenan hipersalivaci6n.
-Sialorrea de origen gistrico: en las dispepsias hiperclorhfdricas._

kb) Infoxicaciones e infécciones:
~Intoxicacidn mercurial.A ’
~Intoxicaci6n por Ioduro de potasio.
~Autointoxicaci6n urémica. '
-Diabetes. : ’ o
-Enfenmedades‘infecciosas; - la sialorrea pdede Ser Una'ae las pri-

" meras manxfestac1ones ‘de una infeccibn general del organismo y. desapare-.

cer cuando se localiza y se trata la 1nfecc16n.

c). Enfermedades del sistema nervioso: )
-En la pardlisis gloso-faringea, en la parallsxs labial, sobreafia-
dida a los trastornos de la deglucién contribuye en gran medida a la ex-
pulcién de flujo salival.
~Enfermedad de parkinson.- En esta enfermedad de tipo nervioso, se
puede decir que no hay una vérdadera sialorrea sino que la imposibilidad
de deglutir o a los movimientos.de degluci6n tan reducidos que existen -

en esta enfermedad son las que ocasionan que haya un sobrellenado en la
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boca de 1fquido salival.
-Crisis de epilepsia, la saliva se derrama en forma espumosa, esto

se puede deber a las contracciones hiperclénicas e hiperténicas que ﬁay
durante -la crisis, lo que provoca estimulacién en los conductos, que jum
to con la agitaci6n existente y la falta de los movimientos de degluci6n

hacen que se derrame la saliva, en cuyo caso no se puede hablar de una -

sialorrea verdadera.

d) Sialorrea terapéutica.- Ya se mencionS anteriormente los-farmacos

que producen mayor insalivacion.

Tratamiento.- Esencialmente es etiol6gico y en ocasiones es sinto-

matico.
B) XEROSTOMIA (Asialia o acrinia salival)

Xerosis es la insuficiencia progresiva y atrofia progresiva de las
glandulas salivales y mucosas de la boca, de las conjuntivas y en oca--

siones de las mucosas nasales faringea y vulvar.

Signos y sintomas.- El paciente se queja de tener una sensacién de
squedad, pero la mucosa se presenta normal, en otros casos hay una com-

pleta falta de saliva, con impedimento de la masticacién y de la deglu-

cién.
Alteraciones de la mucosa endobucal mads o menos recubierta por una
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capa mucoide, blancusca,‘espumosa o filamentosa que se adhiere al espejo

bucal, son rojas y como barnizadas.

La lengua manifiesta la deficiencia por la atrofia-de las papilas,

inflamacion, fisuramiento, resquebrajamiento, sensibilidad, ardor y dolor

de la membrana mucosa y la lengua.

ta lengua se encuentra m&s lisé y despapilada, con mucha frecuencia

escabadé en surcos (lengua escrotal o plegada).

Policaries y alviolosis que conducen répidamente a la desdentaéidn,

ia cual es mal descompenzada con prétesis poco toleradas.

Afecciones en las glandulas salivales:
~Las ‘parGtidas pdeden ser voluminosas como una hiperplasia-parenqqi

matosa, intentarad compensar'el déficit de la secrecci6n acinosa.

Diagnéstico.- Anies de afirmar el diagn6stico de Xerostomfa es png

ciso saber que:
~-Los pacientes no siempre distinguen bien la sed y la sequedad bucal.

-Los xerostémicos deben con fecuencia humedecer su mucosa bucal.

Etiologfa de las Xerostomfas.- Las xerostomias propiamente dichas

obedecen a causas diversas, entre las que tenemos:

a) Polidisplasia ectodérmica de Tourane.

La xerostomia ligada a la aplasia de las glandulas salivales no siem
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pre es muy acentuada.
b) Ciertas avitaminosis producen la sequedad bucal, por intermedio de

las lesiones mucosas y salivales: Arriboflaminosis (82), Pelagra (PP),
N .

Avitaminosis A y Avitaminosis E.

c¢) Anemfa hipocroma disf&gica.- Se acompafia de manifestaciones xeros-

- témicas.

d) Intoxicaciones medicamentosas crOniéas (belladona o piaceos, espas-

médicos) son capaces de secar no s6lo el conjunto del aparato saliVal,

sino también con el tiempo,.de alterar discretamente los parénquihas.

e)  Xerosis de La vejez .- Parece invocar una desproteinosis Sénil, liga
da a trastornos del metabolismo de los tejidos mesenquimatosoé.

f) - La pérdida de liquido del cuerpo por hémorragias sudoracién excesi-
va, diarrea o v6mitos puede llevar a la disminuci6n de la secreci6n sa-
lival y a la xerostomia.

g) Lé‘poliuria 6riginada por la diabetes mellitus y la diabetes insipi

da.

Tratamiento--"Dependg de la etiologia de la xerostomfa.y-en oca---

siones sintomatica.



TUMORES. BENIGNOS QUE AFECTAN A LAS GLANDULAS SALIVALES

35.



Los tumores de 1las gléndulas salxvales se desarrollan principalmen-
te de células epltellales que forman los acnnos o los ductos. Y a este
origen doble de los tumores se debe la varxabllldad de los patrohes de
crecimiento observada en estos, 'y asimismo la arquitectura de los tumo-

-res varia, dando un gran nGmero de tumores mixtos.

La gran mayorfa de las neoplasias se desarrollan en la glanddla pa-
rétida, aproximadamenté el 80%, el 10% en glanduia‘subméxilar y é[ 5% -

en la glandula sublingual.

Con'résbecto a laedad y. éexo varfan dependiéndo del tumor-del que
se ﬁable es la insidencia. En general las mu;eres se ven. més afectadas

que los hombres y'la edad generalmente varia. entre los 30 y los 60 ancs.

A contlnuaciOn se daréd una breve semblanza de los tumores benlgnos

- que afectan a las glandulas salivales.

1.- ADENOMA PLEOMORFO. - Tumor circunscfito caracterizado microscév
p1camente por su estructura mlxta en donde aparte de las: células epite~

'llales, se aprecian células de tlpo mucoide, mixoide y condroide. -

Es el tumor més comin de 'las glandulas salivales y se da en la quin
ta decada de vida, afectando principalmente a mujeres y en la mayoria de
los casos afecta a la gldndula parétida (85%). ~ Se encuentra rodeado por

una cdpsula delgada y con un diametro de 5 cm.



El tﬁmor puede ser clinicamente firme o suave, y puede o no presen-

tarse dolor, es de crecimiento lento.’

Histol6gicamente presenta tejido epitelial y mesenquimatoso, péro

1a distribucion y la cantidad ‘de éstos varfia grandemente.

El tejido epitelial ﬁuede formar nidos, hojas o estructuras tubula-
res, 'y a veces hay gran cantidad de células o pocas esparcidas, adémas f-”

poseen gran cantidad de tejido conjuntivo.

Diagn6stico.- En las'élandulas parétidas aparecen como masas 6véig1
das que pueden alcanzar‘gl tamaﬁo‘de‘una toronja invadiendo hasta_el &n-
gulo de‘ia mand{bula, puede'alcanzar.el l6bulo de la oreja, ataca el ner
vio facial, pudiendo ocasionar paralisis facial en.grado variable, en -

cuyo caso pfoduce dblor, sintomas de neﬁfalgia delvirigémino.

Los tumores se encuentran éncapsulados por tejido conectivo fibraso.
La lesidén no presenta fijacién a los tejidos m&s profundos, ni a ia piel

que 1o cubre.

A la palpaci6n es de forma nodulqr, de consiStencia firme. EI dolor
no es sintoma caracteristico, a menbs que se vea invdlucrado el nervio -
facial, son de crecimiento iento, son detectados por el ﬁaciente, ya que
aunque no hay dolor si hay dificultad a la masticacion, fonacibn y res-

piracion.
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Tratamiento.- Extirpacitn quirﬁrgicé. Algunos autores prefieren
enuclear todé el 16bulo afectado, mientras‘que otros, particularmente -
en el caso de las lesiones parotideas prefieren elimihar todo el 16bulo
afectado. Las lesiones intrabucales se tratan por lo com(n mediante la
excisibn extracapsular conservadora. Por lo comin estbs tumores se en-
cuentrén bien encapsuladosrpor lo que es importante que al hacer la ex-
tirpacién quirtrgica, hay que eliminar totalmente el tumor, se puede te-
ner la seguridadAde‘que no haya reinsidencia, berq en caso de que no se
.retire totalmente la recidiva‘puede fornarte maligna. Exiétiendb»uh al;

. to porcentaje de recidiva.

Los tumores mixtos son radio resistentes, por lo que la irradiacion

con rayos X est§ contraindicada.

Prohésticof- Presenta recidiva; generalmente por mala fécnica de

'tratamiento quirargico.

2.- CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO (tumor de Warthin, adenolinfoma).

Es un tumor.de las glandulas salivales que se presenta en la par6ti-
_da'b en la gldandula submaxilar; la afecci6n a las gldndulas salivales --

accesorias intrabucales es rara.

Histol6gicamente se presenta proliferaci6n de tejido glandular ete-
rotépico de los ganglios linf&ticos de la parétida, de la mucosa de la -

trompa de eustaquio. Se cree que el revestimiento oncocitico, tipico -
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del cistadenclinfoma falta en el cistadenoma.

‘Caracteristicés clinicas.- Suelen ser superficiales por debajo de
la cdpsula parotidea alcanzando de 3 a 4 cm., no es'doioroso, es firme

a la palpaciébn.

Diagn6stico.- Se hace a partir de la historia clinica, la palpac16n

"y mediante el examen histolbglco.

Tratamiento.- Consiste en la excxs16n quxrﬂrgxca pequeﬁa y superfx-

cial, ya que estan bien encapsulados.
Pron6stico.- Favqrable.-ya que no. presenta recidivas.

3-—‘ ADENOMA OXIFILIO (Anocitoma, adenoha acidofilo). Eé'uné lesidn
benxgna de crecimiento lento, compuesta’ por ce1u1a5que tienen un c1toplas
ma acidO‘ila ¥ un pequeflo nGcleo margxru. cemo pinccites y oncocxtc-- -
Por lo general se origina en la par6tida aungue se ha visto témbién.en -

la glandula tiroides, traquea y glandulas salivales menores.

Diagn6stico.- Se observa una masa circunscrita y encépsulada, bien
delimitada y desplazable, por palpacién es dufo, puede ser nédular, es -
s6lido al corte y de un color rojo grisaseo, estan bien definidos 16bu-

los por finas laminas de tejido fibroso.
Caracteristicas Histol6gicas.- Estd compuesto por bandas de células
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-epiteliales, poligonales, s6lidas o tubulares en un estroma escasamente -
vascularizado. Presentan un nticleo pequefio en él citoplasma y obscuro en
la periferia. El citoplasma contiene granulaciones EAS-negativas con un
gran contenido de mitocondrias con una naturalezé neoplésica originindose
en el epitelio estriado del conducto pdr su eosinofilia, son células bas-
tante gréndes con citbplésma eosinofilo‘y membrana celular nitida que se
dispersa en tiras o’cordones'éstrechos, presenta en las lesiones intrabu-
cales la variante de un‘nddulo de aspecto tumoral compuesto de abundantes.

estructuras dilatadas.
" Tratamiento.- Consiste en-la extirpacién quirtrgica.
Pron6stico.~ fEs’favorable yé que norprésenta recidiva.

4.—”_ADENDﬁA CANALICULAR.Q ‘Es un tumor glandular'3§livél beﬁigno ca-.

racteristico que fue reconocido como entidad hace pocos afos.

DiagnGstico.-  Se observa en el tejido de las glandulas accesorias,
en el labio superior, paladarf en la mucosa vestibular, manifestandose -
como n6dulos bien firmes y circunscritos que se caracterizan por un creci-
miento lento. Se realiza una buena historia clinica y examenes histolé-

gicos.

Caracteristicas Histoldgicas.- Se observan largos cordones de célu-
las epiteliales en doble hilera, es s6lido con cordones largos de células

tumorales y con espacios quisticos. I1lenos de coédgulos eosin6filos.
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Tratamiento.- Consiste en la excisi6n quirGrgica.
Prondstico.- Es favorable ya que no presenta recidiva.

5.- ADENOMA DE CELULAS CEBACEAS.- Se origina en las glandulas pa-
rétidas, su didmetro es de varios cms., encapsulados y de‘consistehcia -
dura; al corte presenta un color gris amarillento con numerosbs quistes -
en éu interior. Consta de glanduias cebdceas y conductos dentro de un
estroma linfoide que contiene a menudo foliculos reactivos, en algunas
lesiones se han hallado quistes llenos de lipidoé delimitados por un --
epitelio_escamoso poliestratificado plano. También presentan inclusio-
nes metaplésicas proliferativés de conductos salivales dentro de los n6-

dulos linfoides que estdn incorporados a menudo a las glandulas parétidas.

Es raro este tumor benigno, qué no justifica una e;tirpacién dema-
siado extensa. Se podria preguntar si estos tumores no serfan solamente

eterotopfas hiperplsicas de las gléindulas cebdceas.

6.~ LESION LiNFOEPITELIAL BENIGNA (Adenoma Linfomatoide Adenolin-
foma). Este tumor forma el mayor grupo de los adenomas monomorfos y se
caracteriza por las siguientes peculiaridades:
- EI componente epitelial estd siempre rodeado por tejido reticular lin-

fético.

- Es el Onico tumor de las glandulas salivales que se produce bilateral--

mente.

- Es mas frecuente en el sexo masculino, diferencidndose de todos los de
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m&s tumores benignos cuya mayor incidencia la tienen en el sexo femenino,

tiene una edad promedio de dos afios y medio y 92 afios para manifestarse.

Diagn6éstico.- Se realiza historia clinica, en la gléandula par6tida
y submaxilar presenta un agrandamiento lento y continuo, pudiendo séf -
unilateral o bilateral, presenta malestar local leve, xerostomia ocasio-
nal, puede presentarse un cuadro febril‘y se diagnostica infecci6n de -
viés respiratorias como bucal, ééte.fumor eéta bien circunscrito. Asf -
como las masas bilaterales son manifestables, las biopsias por aspiracibén

suelen ser generalmente positivas.

Cdracteristicas Histoldgicas.-  Se manifiésta por una infiltraci6n
linfocitaria ordenada de los tejidos de'las glandulas salivales que des-
truyen o reemplazan los acinos con pefsistehcia de las célufaS‘épitelia-

les que son restos de conductos glandulares.

Las células epiteliales estan dispuestas en dos hiléfas, la hilera-_
interna estd formada por células alargadas con citoplasﬁa acid6filo ykv
nGcleos picn6ticos, la hilera externa esté forméda por cé&lulas cuboides
o poligonales que descansan sobre la membrané basal. La capa celular -
interna posee actividad y tiene un ciclo secretor apocrinb, ia luz de -
los quistes de tamafio variable esté llena sobre todo de una sustancia -

acidofila.

Tratamiento.- A través de excisi6n quirGrgica y con terapias a ba-

se de rayos "X".
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Pron6stico.- Favorable.

7.~ NEURINOMA.- Es un tumor que afecta a gléndulas salivales, afec
tando ei estroma de &stas gléndulas, loéalizandose mas en la parétida, -
aparece generalmente ddrante la infancia pasando inadvertido durante va-
rios afios, se puede manifestar entre los 12 y 70 afios, sin ningtn predo-
minio sexual, se origina en el tejido nervioso y suele ser indoloro. In
trabucalmente puede manifestarse también en lengua, paladér, piso de la
boéa, mucosa vestibular, encia, seno maxilar y tejidos blandos, asi como
en la mandfbula. Suele ser un nédulo o Gico circunscrito de tamafio va-
riable, cuando afécta tejido 6seo presenta destruccién del hueso con ex-

panci6n de las tablas corticales, puede presentar dolor y parestésia.

Diagnéstico.-~ Se realiza historia clinica, examen radiolégico, se

presenta ligera sensibilidad o doior a la presién.

Caracterfsticas Histol6gicas.- Se compone de dos tipos de tejidos
el Ay B de Antony: El primerc se compone de células con nGcleos alarga-
dos o fusiformes. El teiido B es una disposicién desencadenada de célu-
las y fibras, se observan los cuerpos de Veroy o estructuras hialinas.
Nos muestra, que contiene. tejido hialinizado, principalmente en la pro-

ximidad de la cé&psula densa de tejido conectivo, lo cual tipifica a é&s-

te tumor.

Tratamiento.- Por medio de una estirpacion quirtrgica, ya que no

responde a las terapias con los rayos "X".
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© Pron6stico.- Regular ya que puede presehtar recidiva.

8.; ANGIOMA.- Son la’causa mis frecuente de tumefaccibn parotidea’
en recien nacidos y nifios, tienen una incidencia de 90% de los tumores -
parétideos.b En los nifios menores de un afio eran hemangiomas, estos ha-
martomas son mal formaciones de los vasos sanguineos y linféticos a par-
tir de los éuales se desarrollan ulteriormente tumores. En algunas océ—
siones también ataca encia y la mucosa vestibular, por lo general no hay
dificultad en el diagnSstico debido a la presencia de.lesiones-facialés

- .

que son muy notorias. -

Tratamiento.- Es esencialmente el campo de la neurocirugfa, a veces

es posible tratar las convulciones por medib de drogas anticonvulsivas.

Pron6stico.~ Es favorable, &ste es un tumor propiamente del estro-

ma de las gléndulas salivales.

9.~ HEMANGIOMA.- Tumor benigno congénito que afecta el estroma de

las gpandulas sélivales que constituye el 1% de los tumores de éstas glan
dulas, aproximadamente el 75% existen en el momento del nacimiento y el -
90% " al brimer afio, ocurre mas en nifias que en nifios, abarca gléndula pa-
rétida, gléndulas salivales submaxilares y las glandulas menores. Rara-
mente afecta a la gldndula sublingual y cuando lo hace puede ser bilate-

ral.
Puede derivarse de un parasialadenoma y de anomalias vasculares cu-
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téneas (y con menor frecuencia mGsculares), la gléndula par6tida despro-

vista de c8psula es una zona ideal para su desarrollo, puede recidivar -

entre los 6 y 10 afios.

Diagnéstico.- Con ayud; de la historia clinica y anﬁlisis quimicos
de la saliva. Generalmente és superficial pudiendo hacerse profundo dh-
rante los primeros 6 meses, pudiendo manifestarse de dos formas: el tipo
célular capilar que es pequefivo y circunscrito, y el de tipo cavernoso -
que es qufstico, blando y mal delimitado. Ambos presentan la misma pul-
sacién y proporci6n 1:3 con fluctuacitn a larfemperaiura. La frécuente
esclerosis espontanea de tipo cavernoso en las cuales se forman fleboli-
tos de un codgulo organizado y después calcificado. Este tumor a menqdo
se diagn6stica erroneamente como un cdlculo sglival y para no cometer es-
te error se dan lés siguientes indicaciones:

- Se hallan varios flebolitos, pero s6lo uno o dos célcuios, los fleboli~
tos grandes y redondeados, mientras que los cdlculos salivales son péque—
flos y punteagudos. los flebolitos estan fuera del conducto y de la glén
dula salival. El analisis quimico de la saliva en presencia de fleboli-
tos no es significativo.y no asi para los céalculos salivales en los cua-

les existen signos definidos de inflamaci6n.

Caracteristicas Histol6gicas.- Estos hamartomas sanguineos apare-
cen generalmente como angiomas racimosochon zonas términales telangizc-
tasicas creciendo rédpidamente, son mal delimitados con respecto al teji-
do conectivo circundante. Del sexto al cuarto mes, estos brotes vascu-
lares se canalizan y su crecimiento se hace mds lento debido a la dila-
taci6n arterial y a la proliferaci6n de los componentes venosos. Los -
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tejidos circundantes son desplazados por la maya proliferante de vasos y

tejido conectivo reticular coléageno.

Las formas malignas que se pudieran presentar y que suelen ser muy '

raras, aparecen bien como sarcoma hemorrédgico y con poca mitosis o bien

como un angiosarcoma.

Tratamiento.- .Se ha comprobado que hemangiomas reinciden a una edad
reiativamente temprana, se trata por cirugia, por medio de irradiaciones
..con rayos. X" (radiaci6n externa o con radio), agentes esclerosantes co-~
mo el morroato o pciliato de sodio inyectados directamente en -la lesién,
nieve carbo6nica, criotérapia y compresi6n. Cada uno de los tratamientos

tiene defensores y opositores.

Pron6stico.~ El resultado es excelente porque no‘se transforma en’
maligno y por lo fanto no preéenta recidiva después de la‘eLiminacién 0

. destruccién adecuada.

10.- - LIPOMA.- Es un tumor qde afecta al estroma de las glandulas
salivales y del tejido conectivo, es mdy raro siendo clinicameﬁte difi->
cii diferenciarlo de un adenoma bleomorfo, del cistadenoclinfoma o de -
los quistes, se produce tanto congénitamente como a cualquier edad, sue-
le alcanzar un tamafio que va desde una castafia. hasta el de'un pufio de -
grande, también puede confundirse con la hiperlipomatosis de los inters-

ticios, por lo cual se debe tener mucho cuidado.

Caracterfisticas clinicas.- Es una neoplasia benigna de crecimiento
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lento compuesto de células indiferenciadas, estas difieren por su metabo-

lismo de las normales, se presentan como una lesi6n Gnica o lobulada, in

dolora y fijada a una base sesil. Es amarillento y relativamente blando

a la palpacién, cuando se logra profundizar tiende a ser m&s difuso como
si fuera liquido, 1o que podria confundir y diagnésticarlos como un quis-

te. Alginos autores estiman que éste tumor abarca el 0.7% de los tumores

de las gléndulas salivales.
Tratamiento.- Extirpaci6n quirargica. '

Pronéstico.- Es favorable ya que la recidiva es muy rara.
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TUMORES MALIGNOS QUE AFECTAN A LAS GLANDULAS SALIVALES



1.F TUMOR MIXTO. ADENOMA PLEOMORFO MALIGNO.- Son lesiones raras -
que aunque tienen un cuadro histol6gicamente benigno, dan metéstasis a -

manera de una lesi6én primaria, presentando zonas citol6gicamente malignas.

Estos tumores muestran claras evidencias de malignidad con crecimien
to invasivo y cambios citol6gicos. Este se encuentra aproximadamente en-
tre el 2 y 4.5% de los casos de los pacientes con adenoma pleomorfo, pero
el riesgo de que un adenoma pleomorfo se thansforme'en maligno aumenta -

con el paso del tiempo.

"Este tumor tiene una ligera inclinaci6n a‘désarkollarsé en mujeres,
manifestdndose principalmente después de los 60 afios, entre los 70 y 80 - -

afios, se presenta con dolor y pardlisis facial.

“Etiblpgia.— No se sabe con seguridad si estos tumores han tenido -
origen benigno, malignizdndose por alguna razén se ha comprobado due el
adenoma pleomorfo maligno se presenta una década mis tarde que el benigno,
tiempo que darfa lugar a gue el primero se malignizara, ademds de gue los
pacientes relatan por lo general, que désde tiempo atra§ tiénéh 1a masa

tumoral y han observado un crecimiento continuo.

Aunque también existe la contraparte de quienes afirman que el tumor

es maligno desde su iniciacién.

Signos y Sintomas.- El tumor es doloroso, lo cual es un rasgo dife-

rencial del benigno. Suele adherirse o fijarse a las estructuras subyacen
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tes, asf como a la piel de la mucosa que lo cubre. Es Variable la presen

cia de ulceracibtn.

Diagnfstico.- No han quedado totalmente establecidos los criterios
péra reconocér un tumor maligno, sin embargo parecen inducir los cambios -
nucleares, que habitualmente se considgran indicadores de malignidad (hi-
percromatismo, pleomorfismo nuclear, aumentando_anormalidad'de la mitosis
y aumento en lquelacidn entre nacleo y estroma), invaci6n de vasos san-

guineos, linf&ticos o nervios e inflamacién periférica y destrucci6n de;

tejido normal.

Tratamiento.- El tratamiento es quirfirgico, se hard parotidectomia
radical-con margen ‘de seguridad; aunque a veces las lesiones que menifies -
. tan una tendencia a la recidiva local, son tratadas mediante la terapéu—
’fica de bifugia e irradiacion. La radiacién es'sblo-teﬁpcralmente'bené—
ficé porque las pélulas cancerigenas tienen baja radiosensibilidad, pero
se debe aplicar después de la cirugia para reducir la recurrencia, con -

éste mismo fin se aplica Ia quimioterépia-

Prondéstico.- Malo a pesar de que se haga cualquier tipo de interven

cién.

2.- CARCINOMA QUISTICO ADENOIDEO. (Cilindroma, Carcinoma Adenoquis-
tico, tumor mixto baso]oideo)-— Es un tumor de crecimiento lento en la --
mayorfa de las veces aunque se pueden presentar de crecimiento répido 6 --
de un tumor inactivo que repentinamente aumenta de tamafio. Dicho tumor
es de cardcter invasivo e infiltrativo hacia tejidos circundantes como --
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linfaticos o tejido neural con .consecuente dolor o pardlisis facial.. Se

' puede presentar a cualqujer edad perc ccmunmente a la edad de 4C a 60 --
aflos. Es caracter{sticamente-unilateral en glandula parftida o submaxi-
lares. Representa el 7% de los tumores mezligncs de gléndulas salivales,

~siendo el 20% én submaxilar y el 5% en paré6tida.

Signos‘y Sifntomas.- Se manifiesta sobre la glandula par6tida, sub-
maxixares, accescrias del paladar y lengua presentando’dolor‘localJtemf
‘prano y parélisis del nervio facial, también se manffiesta una ulceracioh
superficial. Presenta un lento crecimiento y fuerte adherencia a los te-
jidos vecincs al reallzarce la palpacxén, redundardo, se caracterzza per
un dolor interso y llega haber pcréllsls facial si estd afectando a Ia -
parétida, si estén hubicados a nivel palatino el dolor y tratamiento son

mis cortos. Mlde de:2 a 5 cms. de dlémetro ‘y-no es encapsulado.

* . Diagnbstico.- Se debe realizar entre el carcincma adenoideo quisti-

co, adenoma benigrno, metdstasis de carcinoma de pecho y carcincma muco-

gpidarmoide.

La diseminacion del carcinoma adencideo quisticc involucra rapidamen
te-linfaticos (metdstasis en n6dulos linféticos en 30% de los c;sos), in-
filtracion temprana a tejidos vecinos, (aln cuando forma una masa bien -
definida en la gléndula), por aGltimo pue&e presentar metdstasis por via -

hemé&tica a pulmén, hueso, cerebro, piel, raramente ulcerdrdcse a través

de la misma.

La infiltraci6r perineural es importante, porque ademis de la afec-
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cién neural, el tumor ocasionalmente puede seguir la ruta de las ramas
nerviosas, proliferando y reemplazando al hueso en sus zonas centrales,
esparciéndose a través de los conductos de Havers, en cuyo caso la ex--

tensi6én del tumor no puede ser determinada radiograficamente.

Tratamiénto.- QuirGrgico, adn cuando la reseccién total no sea po-
sible, combinindose con radioterapia, ya que este tumor es radiosensiti-
vo, no se recomienda la radiaci6én sola. '

Pron6stico.- Desfavorable, ya que produce met$stasis y 'ade;mas den-
tro de un tiempo no muy largo suele presentar recidiva lo cual conduce -
a la muerte en un: promedio de supervivencia de 5 aflos. Poco»f‘avbrabl‘e -
en gland_ula‘-subtnaxilar dependiendo. del patron de'creci.miento del ‘f.junbr‘, -
el brbr_lds'ticb.menos favcrable es par$ las formaciones s6lidas con dreas
de necrosis y ﬁara tumres con siygnos de afeccibn neural, siendo el Imas

favorable para las fomatlones tubulares.

. 3.~ ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS Y SEROSAS.- Se origina rén
la glandula parftida y en las gl&ndufas accesorias intrabucales, tiande
" a ser encapsulado y lobulado, de lento crecimiento y moderadamente malig
no, puede ser bilateral y por lo general incide mis a la gléndula paréti
da, €s un tumor poco frecuente, se llega a presentar en un 'rangd de 2.7
: { 71_ en gl&ndulas .mayores, y es relativamente raro que se presente en -
glédndulas salivales menores. Se presenta entre las edades de 35 a 59 -

afios.

Signos y Sintomas.- Se presenta como un aumento de volumén lento -
48.



pero continuo, crecimiento que al princlplo el paciente no le da importan
cia, con el cual llega a acostumbrarse ya que no hay dolor.

Hay un creci;niento del area facial afectada (generalmente la paréti-
’ d;a) b;en enmarcado, y que es facilmente delimitado con la palpacibn b‘il'na-
nual. Su consistencia es firme con bordes definidos. Es una masa de di-
ficil manipulacién ya que presenta peloteo. ' Puede haber ulceracitn in--
traorai. posiblerhente debido a factoréS iatrogénicos del paéiente_.‘ Rara-
mente produce pardlisis facial, esjl;a firmemente adherido, al corte 'es'ﬂarmg
rillo grisacec observindose muchos focos necroticos a c‘onsecuerhcia-fde la’

mala irrigacién- sanguinea.

Histolégicamente este tumor se compone de tej ido epitelial neoplasi-‘
' ‘co.  Se presenta rodeado de una capsula delgada y se compone de células-'
‘acinosas normales, el cxtoplasma de’ la célula tiene grénulos smxlares '—
vacublas lntracelulares. hay estructuras ductiformes y las lesiones no se
tifien con mucocarmin; puedé originarse a‘partir de" los acinos g!éndulares

serosos a través del epitelio ductal.

‘Diagnéstico.- Se hace con la ayuda dela biopsiaexicional. 'Y agn
as{ es diffcil, ya que:este tumor puede presentarse en formas distintas

histol6gicamente.

Tratamiento.- Su tratamiento es quirtrgico, realizindose una paro-

tidectomfa subtotal, la disecci6n rédical del cuello.

. Pron6stico.- Es alarmante ya que el 50% de los casos tratados pre-
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sentan recidiva y sus metastdsis suelen alojarse en los ganglios linféati-

cos regionales.

4.- CARCINOMA EPIDERMEOIDE.- Este tumor tiene su origen en la glén
dula par6tida, ubicdndose en su conducto, experimenta una metéplasia esca
hosa y sin temor a equivocacion es el resultado de una sialodenitis créni

ca o de un fen6émeno de obstruccién de conductos.

Caracteristicas Clinicas.- Consiste en una pequefia masa nédular a -

nivel del paladar.

' Tratamiento.- Su tratamiento es el empleo combinado'de la cirugfa

y la radioterapia © la disecci6n radical del cuello.

Pron6stico.- Es desfavorable, ya que posee propiedades infiltrati-

vas dando metastasis con mucha facilidad.

5.~ CARCINOMA ANAPLASICO.- Se le conoce tqmbién como indiferencia—
’ ‘do o s6lido, constituye el 1% de los tumores glandulares salivales mayo-
res como menores, afecta mds- al sexo masculino; con una edad promedio pa-

ra padecerlo entre los 50 y los 70 afios.

Caracteristicas Clfnicas.- Racidiva frecuente y metastitiza a dis-
tancia, su porcentaje de mortalidad es de un 55% y m&s de la mitad de los
pacientes sufren sus secuelas como pa}alisis del nervio facial y que no ~

son reversibles ni con la terapia.
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Caracteristicas Histol6gicas.- Son pequeiias células con grandes ni-

cleos agrupdndose en amplias bandas o grupos redondeados. Presenta un --
denso cordén de tejido conjuntivo coldgeno y algunas veces hialino, con -

frecuencia se observa un crecimiento destructivo en el interior de los tge

Jidos circundantes.

6.- CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE.~ Se diStingue porque en el, se en-

cuentran tres tipos diferentes dé células; células epiteliales, células

productoras de moco y células intermedias. Representan entre el 5 y el

10% de los tumores de glandulas salivales, 9 de cada 10 estsn afectando

glandula parétida, siendo el tumor maligno que mas frecuenteménte‘se en-
cuentra en dicha glandula. Aparecen entre los 40 y 50 afios de edad mé&s
frecuentemente, pero puede apérecef a otra edad, puede ser bilateral, -

también puede afectar a las glandulas mucosas menores localizéndose a -
veces en el interior de la mandibula en el &rea retromolar; algunas ve-
ces se localiza éste tumor a nivel 6seo, parece que les favorece las con

diciones geogrificas ya que son mis frecuentes en los climas c&lidos.

Signos y sintomas.~ Se origina en las glandulas par6tidas y en -

las accesorias intrabucales, es habitualmente pequeiio y blando con un

didmetro de 2 a 5 cms., es ligeramente indoloro, no es completamente -

encapsulado, presenta demasiado material mucoide viscoso, en las gléndu-
las accesorias bucales como en el paladar, mucosa vestibular, lengua y

sector retromolar, cuando ya es muy avanzado presenta dolor intenso --

acompaiiado de pardlisis facial. A la palpaci6n el tumor es m&s duro -

debido a su crecimiento infiltrativo, existe a menudo necrosis locali-

zada y con menor frecuencia degeneraci6n qufstica, ambas formas crecen
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' lentamente, trascurriendomds de 6 afios desde la aparici6n de los primeros

sintomas al diagnosticarse microscopicamente.

‘Tratamiento.- Es quirfirgico con mirgenes de seguridad en tejido sa-
no. La amplitud de la cirugifa dependerd del grado de malignidad del tu-
mor y puede llegar a involucrar al nervio facial. Estds tumorés respon-
den favorablemente a éste tipo de tratamiento. 'También la cirugia puede
ser ayudada por la radioterapia especialmente en los casos en que se sos-
peéhe que el tumor no puede ser removido por combleto. la recurrencia -

del tumor es de aproximadamente del 15%. Présenta recidivas.

Pron6stico.- Es‘alarmante cuando nos encontramos con un carcinoma
'epidermoide muy maligno sobreviviendo el 50% de los casos clinicos tra-
tados y no asi, cuahdo se;trata de un carcinoma epidermoide poco malig-
no; es favorable ya_ aue todos los casos tratados se encuentran libres de

recidiva.

7.- CARCINGMA MUCOEPIDERMOIDE CENTRAL DEL MAXILAR.- Se compone de
células secretoras de moco y cé&lulas de tipo epidermoide a proporciones
variables. Se cree que se origina por la inclusi6n de algunas gléandulas
mucosas retromolares de la mandibula que mas tarde se transforman en ma-
lignas, restos de las gléndulas submaxilares, por la transformacién neo-
plésica de las glandulas secretorias mucosas halladas en el revestimien-

to epitelial de los quistes dentigeros o terceros molares retenidos.

Puede ser que se originen también del epitelio pluripotencial de -~
los quistes dentigeros. No s= comprueba una diferencia promedio en las
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edades, ni preferencia por algGn sexo y la metastasis producida por -&ste

quiste ha sido m&s regional que difusa; por lo tanto es un tumor con un

pron6stico favorable.

- - CARCINOMAS DE CELULAS ESCAMOSAS.-~ {Carcinoma Adenoescamoso).-~
Constituye cerca del 2% de los tumores de las gléandulas salivales es de
frecuencia variable, caracterizéndose por incidir con mayor frecuencia -
en el sexo masculino, asi presenta las caracteristicas comunes de las. =
neoplasias malignas, como crecimientoAinfiltrativo local, tendencia a la

recidiva y con féquencia a metastatizar, crecen con rapidez y son muy -

agresives.

Puede presentarse’ adémas de las glé&ndu-
Es de as-~

Caracteristlcas Clinicas.-
las sallvales, en 1a lengua piso de la boca y.en el paladar.

" pecto granular. llagas o ampollas, todo esto antes de la le516n. la zo-

na afectada es ulcerada y no alcanza mas de un centimetro de diametro.

Presenta dolor intenso e inmaduraci6n acompafiada de fuerte adhesib6n a ~

los tejidos circundantes y a la piel, cuando logran afectar a conductos

gléndulares s6lo trastornan a las cé&lulas escamosas. Asf, é&ste tumor -

presenta notable malignidad.

Tratamiento.- Consiste en la extirpacién quirdrgica.

Pron6stico.- Es alarmante, cuando se encuentra afectando células -

escamosas de glandulas salivales, el 70% sobrevivié por un periédo de 5
afics, y cuando afecta células escamosas de conductos gléndulares el 99%
Con esto se comprueba que -
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se esta haciendo referencia a un tumor metastasico y recidivante.

9.- LINFOMA.- Se cree que tiene su origen en las cé&lulas basicas
del tejido 1Iﬁfoideo. La infiltraci6én leucémica puede afectar a los te-
jidos linfociticos del interior de las gléndulas salivales y ahi puede -

- dar sus manifestaciones iniciales. Los linfocitos o cé&lulas reticula-
. res en cualquiera de sus féses_evolutivas presenta yarios grados de ma-

lignidad.

Lukes, define a este tumor, como un broceso de proliferacién'neo—-
plasicé de la porcibn linfopoyética del sisteﬁa reticuloendotelial, qué
comprende célﬁlas‘de-lé serie -linfocitica o de la histiociotica en gra—
dos variables de diferenciacitn y que se producen en una poblacxén Se--

cuenc1almente homogénxca con un tlpo célular dnico.

Caracteristicas clinicas.- Puede presentarse a cualquier edad, co-
mienza en forma insidiosa, con agrandamiento indoloro de los néduios lin-
faticos superficiales, permaneciendo asi por un tiempo limitado, puede -

atacar a los nbdulos linféticos submaxilares y cervicales.

10.- RETICULOSARCOMA.~ Es un tﬁmor considerado como miscelaneo se-
gGn Thoma y que aparece como una lesi6n primaria de las glandulas saliva-
les, puede constituir un tipe bastante mal definido de linfoma, se consi-

dera precursora de los monocitos sanguineos.

Caracteristicas Clinicas.- As{ como en las glandulas salivales en
los tejidos blandos intrabucales suele ser rara, se manifiesta em zonas
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ulceradas del paladar, mucosa vestibular y encia.

Tratamiento y Pronéstico.- Son sensibles a los rayos "X", si bien,
al principio responde a esta terapeutica, tienen una tendencia marcada -
ala recidiva y a la diseminaci6n amplia ulterior, dando resultados fa-

tales.

11.~ LINFOSARCOMA.- Al igual que el reticulosarcoma, consiste en
un tumor miscelaneo'y que aparece como una lesi6n primaria de las gléan-
dulas salivales se puede definir como uha forma}comﬂn'de»linfoma malig-
no que se origina en los_ganglios linfaticos o en cualquier aéumulollig
foide que"se:caracteriza por la proliferacién neoplésica de linfocitos

¥y Sus precursores.

Caracteristicas Clinicas.- Resulta dificil determinar si las‘lesig
nes son primariaménte.ganglionarias o simplemente manifastaciones de la
dispersion difusa de la enfermedad. Como’ los actmulos linfoides peque-
flos son comunes en muchos sitios de la lesién, este tumor suele crecer

con rapidez pero puede no ulcerarse, la presencia del dolor es variable.

Tratamiento y Pron6stico.- Es sumamente sensible a los rayos "X"
y es frecuente que los ganglios linfaticos curen poco a poco el inicia-
do el tratamiento. La remision es temporal y casi todos los casos tie-

nen recidiva, pero sin dejar de ser fatales las consecuencias.

Y en general el diagn6stico y tratamiento de los tumores es:
- El diagnbéstico de los tumores de las gléandulas salivales se hace a --
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Vpaﬁtir de la historia clinica, 1a palpaci6n, sialografia, examen'radioisg

t6pico y las imagenes histolégicas.

- Las sialografias.tomadas de lado y de'frente en.una proyeccibén semi6bli
cua, son Gtiles para el diagndstico preoperatorio, puesto 'que descubren -
las configuraciones dGctales, por demds normales, provocando un desplaza-

mienta de los conductos claramente definidos.

- La sialografia semi6blicua determina si la parte mas importante del tu-
mor sa2 encuentra por debajo del nervio facial, el cual normalmente se ha-

1la por encima del conducto parotideo.

- §i existe un tumor, se produce un desplazamiento hacia afuera mis o me-
nos'prdnunCiado del qqnduéto,‘ésta informacion es. muy valiosa'pafa,el -
diégnéstfco, puesto que, en tales casoQ, la porcién superficial puede ser
delgéda y el nervio facial que se encuentra prékima a.la superficielesta

casi siempre distendido lesiondndose con facilidad.

- Pueden existir también adenopatias. En tal caso, el anéaiisis quimico
de 1a saliva puede ser de importante ayuda. El nivel de sodio y protei-
nas en la saliva estan elevados en el caso de procesos inflamatorios sien

do normales en las neoplasias de las glandulas salivales.

- La presencia de espacios multioculares en la sialografia nos indica -
un proceso linfonoglandular més que de un tumor multioculaer o recidivan

te.
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- En casoé especiales puede llévaﬁéé’épabo una biopsia por aspiracién -
con técnica stmble que en éste caso tiene sus inconvenientes,. dado que
la estructura de los tumores glandulares varian mucho en las diferentes
secciones. La biopsia por punci6n puede origiﬁar.ia diseminacién del -
tumor si no es bien aplicada el cual puede simularse posteriormente co-

mo un crecimiento tumoral multiocuiar. La citologia éxfoliativa, de la

saliva es poco Gtil.

La biopsié'consisté en la obtencién de una pequefia porcién de teji--
do de un organismo viveo, en el cual se investigan las células que lo --
constituyen, &sta noc solo se reserva para diagnosticar un tejido sospe-
choso qe malignidad, sino que también es atil para preparar un tratamien
to adecuado, verificar los resultados de é&ste, conocer la extensitn de -

la- enfermedad y para apreciar- resultados postoperatorios.

Para todo proceso deben observase ciertos requisitos. para lograr -

buenos resultados.
Con gasas y soluciones asépticas para obtener una buena muestra.

La anestesia serd por infiltraci6n a distancia de la neoplasia, por
bloquec nervioso y el anestésico no deberd infiltrarse en él. Puede to
marse una pequefia parte répresentativa de la lesién, hasta la extirpa-
citn de todo el tumor que se sospeche de cancer, seguida de cierre su-

tural o por electrocoagulacién.

Cuando se empleé el bisturf para la toma de tejido, debe tomarse en
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cuenta, que se hardn cuatro -incisiones pequefias que limitan un cuadro, -
girédndolo y se lleva al fondo de la incision cuadrada con una profundi-
dad de 4 6 5 mm, y segln las caracteristicas del tumor mediante un movi-
miento plano de secci6n, se corta la base del cubo tisular, se paSa a -

colocar en un fijador (formol al 10%), inmediatamente después de su ob-

tencibn.

Si los estudios de la primera muestra son negativos, se recomienda
ordenar otra nueva bi6psia para otro estudio microscépico, indicandonos

asi el verdadero estadfc de las neopldasias malignas.

Los tumores benignos constituyen aproximadamente del 8 al 10% de to-
dos los tumores de las gl&ndulas salivales afectando mds a la parétidaf
Se originan a partir del tejido intracdpsular tales como nervios, vaina
de los nervios, vasos linf&ticos y sénguineds y del fejido‘conéctivé'ciz
cundante. "Estos tumores pueden asi acercarse al parénquima de las glan-

dulas salivales e incluso desplazarlo completamente.

Con respecto a los tumores malignos, es diffcil concluir datos diag
nosticos precisos puesto que no hay una coordinacifn en cuanto.a los ca-
sos clinicos 'y manifestaciones de estos tumores. La débatida clasifica-
cién de los tumores mucoepidermoides ha ckeado tambié&n confusi6n. Estos
se caracterizan por su répido crecimiento y su consistencia dura,presen-
tan una mala delimitacién, la produccién precoz del dolor (en ocasiones
antes de que el tumor sea clinicamente demostrable) la paré&lisis facial,
la aparicion de imdgenes vasculares en la piel suprayacentes, la ulcera-

cién y la diseminaci6on linfatica y hemat6gena.
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Los ganglios linf&ticos regionales sufren induracién adhiriéndose a
los tejidos adyacentes, con pérdida notoria de peSo en el paciente, la -
piel se manifiesta seca con un ligero color rojizo, los mfisculos pueden
manifestar atonfa. Hay que considerar que, como ya lo hemos mencionado;
las lesiones cancerosas son asintométicas y la sosPecﬁa debe fundarse en .
la alteracién bruéca; anormal de tejidos, no hay dolor y las molestias -
pueden ser insignificantes, raz6n por la cual el paciente no se preocupa
y cuando lo hace se dara cuenta que su sentencia de muerte ha sido firma
da al no consultar al profésional'en peri6dos determinados y mas atn tra

tandose de sospechas de &ste tipo.

Para su diagndstico y evaluaci6n clinica se deben téner en cuenta -
los siguientes datos:

- Las muestras deberén ser colocadas en formalina al 10% y acompafia
da con los datos‘aprODiados relafivos al caso. Ademas del nombre y la --
edad del paciente, la historia clinica debe incluir una historia previa

de tratamiente, asf como la impresién clinica y el diagnésticd.

- Debera incluirse también una cuidadosa descripcién de la lesién y
su localizacib6n, sefialando, en particuiar su color, movilidad, insercién,
ulceraci6n, induracion y cualquier término descriptivo que favorezca la

impresi6n clinica.

- El tamafio de 1a lesi6n puede ser muy importante para el diagn6sti-

co diferencial final.

Para el tratamiento se emprenderd la aplicacién de una serie de re-
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cursos que sirvan para intentar erradicar los tumores:

- Inmunoterapia.- Es el reforzamiento de estas. defensas del. cuerpo
utilizando medicamentos con mecanismos especfficos (pasivos) o inespeci-

ficos (activos).

- Tratamiento a base de radiaciones: )

La radibterapia os un tratamiento eficaz contra el céncer, puede -
utilizarse empleandd una fuente externa o interna de radiaci6n. Las —
fuentes externas pueﬁen ser de Cobalto 60 supervoltaje, electrones de -

-megavoltaje y rayos "X". Los métodos internos de radioterapia incluyen

agujaé de Rad6én y otros metales radiocactivos.

Es conveniente que las dfsis sean elevadas para lograr buenos resul
tados, y considerando:
- No causar dafio a la piel.

- Habréa menor absorcién,

A mayor penetracién menor absorcion de-estos,

Absorcibn disminufda de energia por tejido sano.

Las areas irradiadas pueden presentar eritema, alteracién de los te
jidos y hasta necrésis puede complicar la terapéutica, debido-a la inter
ferencia con la nutrici6n del hueso normal. La tolerancia de la piel -
también debe determinarse para evitar una lesién que pudiera a la bos-
tre resultar grave. Una de las dificultades qué se presenta durante la
irradiacion es el establecer una ingesti6én adecuada de alimentos y liqui

dos, debido a que el paciente pierde el apetito por élteraciones en el -
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- flujo salival .y sentido del gusto.

La radioterspia alcanza sus mejores resultados en las féses del cre
cimiento activo de las células neoplasic;s,‘qué cuando son ya tejidos -
adultos. La accién sobre el crecimiento activo de la célula consiste -
en la muerte inmediata o tardfa de la misma y en la supresiﬁn de su re-
broducciOn. lLa irradiacién i6nica puede realizar una labor de asepsia,
en los lfmite; de una lesi6n siendo complementada con reséccion quirar-
gica por el cirujano. En étapa.temprana la irradiaci6n puede ser bene-
ficiosa porque reduce el indice de metastasis. Los,rayos_despedidos por
cualquiér fuente de energfa con acci6n radiéterépia, a los ganglios lin-'
faticos regionales despuéé de 'la intervencién quirGrgica en un medio pre

ventivo para una- terapéutica.

Quimibterapié.- Actualmente para el cantér de las glandulas sali-
vales y de la caVidad oral existe la posibilidad de que la gquimioterapia
atague a la enfermedad metastdsica difusa y posiblemente aumente los efec
tos locales a la cirugia y a la radiacién,.se sugiere que para el trata-
miento del céncer bucal hay diversos momentos en los cuales puede y debe
emplearse la quimi6terapia. Actualmente es necesario mezclar los diver-
sos medios combinando cirugia, radioterépfa y quimi6terapia para tratar

lesiones potencialmente curables.

Las condiciones para planear la combinacién o la sustitucién de --
quimiéterapia en lugar de otras modalidades de tratamiento, son por la
etapa de la enfermedad y el grado de diferenciacién de los tumores. Exis

ten una serie de fdrmacos que tienen una acci6n anticancerigena con la -
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capacidad suficiente para cuidar las lesiones como el carcinoma o estable
cer una supervivencia de varios aftos sin dolor, entre ellos se tienen:

- Fluoracilo.- Este antimetabélico produce vomito, diarrea como -
efectos inmediatos a su administracion. Los efectos tardfos que ocasio
na son: ulceracién bucal, ulceracién gastroduodénal, estomatitis; depre-
si6n de la médula 6sea, alteraciones neurolégicas por lo comGn en el ce-
rebelo, ‘pigmentaci6n, al6pesia y dermatitis. Como precaucion se debe -
disminuir la d6sis en pacien;es con insuficiencia‘hepética,y nunca admi-

nistrarlo en caso de desnutricién. o

- Bleomicina.- Es un antibi6tico citot6xico de origen natural en
su fase inicial provoca niuseas o vémito, fiebre, anafilaxia'y en su fa-
se secundaria puede presentar alGpesia, estomatftis, reacciones cuténeas,
neumonitis y fibrosis pulmonar. Debido a que con su administracién pue-
-den ocurrir reacciones anafilacticas o hipdtehsivas.después de la prime-
ra d6sis, se recomiendan dos d6sis de prueba de dos unidades para ase--
gurarse de que no se produzcan dichas reacciones. En caso de enfermedad
pulmenar o renal, deberd utilizarse con extrema precadcién nd excediendo

la dosificaci6n de 400 unidaqes.

- Ciclofosfamida.- Agente'alquiiante que act@a sobre las sustancias
nucleofilas de las células formando enlaces cruzados en los residuos de
la guanina de las tiras paralelas de DNA. Primeramente ocasiona néuseas
y vobmito, anafilaxia. Posteriormente como efectos secundarios encontra-
mos: Hiperpigmentaci6n, fibr6sis pulmonar, depresi6én de la mé&dula 6sea,
esterilidad en ocasiones temporal, cistitis hemorragica y al6pecia. An-

tes de administrar la ciclofosfamida es indispensable como precaucién de
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una posible cistfitis ingerir cierta cantidad de liquidos.

- Vinoblastina.- Consiste en un alcaloide de plantas. La toxicidad
de 6ste medicamento rddica principalmente en la supresibn de la médula -~
Osea perb también pueden ocurrir gastroenteritis; neurotoxicidad y al6pe-

cia. Esta se administra generalmente una vez a la semana y con mucho cui

dado para evitar que se extravace y produzca .una ulceracién local grave.

- Metrotexato.- Es el farmaco de mayor_bredilecciﬁn, compuesto qui-
mico antimetab6lico, que a las células vivas inhiben algunos de sus proqg
sos metabdlicos, al reemplazar o por Cqmpetencia, un metab6lito de forma
quimica semejante. En el caso de éste f&rmaco los anélogos estructurales

interfieren en la sintesis de &cido nuclefco bara alterar la proliferacién

de las células cancerosas y de las normales.

Los efectos primarios que puede ocasionar el metrotexatd san: vOmito,
diarrea,»intoxicacidn aguda;‘como efectos de intoxicacién retardada tene-
mos ulceracién bucal y gastrointestinal, toxicidad renal, infiltracién pul
mdnar.'ostioporosis e ihcluso cirrosis. Las pretauciones que se deben to-
mar para que no existan mayores complicaciones son