e

c- )
i, Tl
R ¥ rorpan con LAVY'

=2/ ¥322
20

i Universidad Latinoamericana %
: s

)

ESCUELA DE ODONTOLOGIA e
INCORPORADA A LA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

PATOLOGIA ODOE GLANDULAS SALIVALES
MAYORES Y MENORES

T E S i S

QUE PARA  OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

P R E N T A N

S E
qyhe
ALINKA NINOMIYA LOPEZ
ALMA CLAUDIA TORRES RAMIREZ

MEXICO, D. F. 1994

TESIS CON
FALLA DE ORKEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

En esta vida nadie se aparta de nadie, nadie lucha por si
mismo; todo es todo y wuno, por esto y mas, es diffeil
agradecer a tanta gente que ha estado conmigo durante todos
estos afios compartiendo de alguna manera una parte de mi vida,
ddndole luz a2 mi mundo y ayudandome a irle dando forma poco a
poco; yo estoy aqui, con un nuevo logro: esta tesis. que para
mi significa el brinco a mi esperanza. A todos, mil gracias,
pero m1 gratitud infinita va dirigida a mis padres; espero
algin dia agradecerles de alguna manera el apoyo que me

dieron, mientras tanto quiero que sepan que, los gquiero.

Siempre estuve esperando algin momento especial en mi vida
para expresar lo que he guardado en afios: tte dedico esto a ti,
Ju-an Carlos, esto v lo que me falta por hacer en este mundo;
mundo que ya no compartimos, pero que eres parte permanente de
&l...nunca dejes de brillar, porgue asfi como ti me escribiste

alguna vez: "eres el sol que alumbra mi infinito".

Alinka



Le dedico esta tesis a:

A mi madre; a quien le dedico mi carrera ya que gracias a ella

he logrado todo lo bueno que hay en mi, gracias por tu amor.
A mi padre, por los momentos felices que me ha dado.

A mi abuelita, por el amor que nos dié hasta el udltimo

momento.

A mis hermanos: Lety, Hugo, Tofio, Serglo, Silvia, Enrique,

Aline, por todo el édniwo y paciencia que han tenido conmigo.

A los mas pequefios que componen mi familia y llenan de alegria
nuestras vidas: Tofio, Ricardo, David, Alejandro y €l que

vendra.

A mis cufiados por sus consejos, gracias: Laura, Tino, Maritza

v Martha.

A alguien muy importante gque ocupé un lugar en ml corazdn:

Shonny .

A mis amlgos: Alinka, Adriana, Luis, Gilberto, Gaby, EKugenia,

Ivonne, Jorge, lsaar y Yoraon.

Y a ti que en estos momentos ocupas un lugar muy importante en

mi vida: Nir. Claudia



Al Dr.» David Rodriguez
Muchas gracias por 1la ayuda que nos brindé para la elaboracién

de esta tesis.

Alinka y Claudia



INDICE

INTRODUCCION

CAPITULO 1

1. CONSIDERACIONES GEMERALES
2. ANATOMIA QUIRURGICA
2.1 Gléndula Pardtida
2.2 Gléndula Submaxilar
2.3 Gléndula Sublingual

2.4 Glandulas Salivales Menores

CAPITULO II

1. Embrioclogia
2. Histologia

3. Fisiologia

CAPITULO IIIX

1. METODOS DE DIAGNOSTICO
1.1 Historia y Examen Clinico
1.2 Exémenes de Laboratorio
1.3 Estudio Quimico de la Saliva
1.4 Estudios Radiolégicos

1.5 Estudios de Imagen




CAPITULO IV

1. TUMORES BENIGNOS
1.1 Adenoma Pleomérfico Benigno
1.2 Adenomas Monomérficos
1.2.1 Adenolinfoma o Tumor de Warthin
1.2.2 Onocitoma

1.2.3 Otros Tipos

3. TUMORES MALIGNOS
3.1 Tumor Mucoepidermoide
3.2 Tumor de Células Acinares
3.3 Carcinoma Adenoideo Quistico

3.4 Carcinoma Originado por Adenoma Pleomérfico

4. CARCINOMAS PRIMARICS
4.1 Adenocarcinoma
4.2 Carcinomas Epidermoides
4.3 Carcinomas Indiferenciados
4.4 Carcinoma Metastdsico
4.5 Tumores Originades en Tejido Conectivo

4,86 Neoplasias Salivales de la Infancia

5. HEMANGIOMAS
5.1 Tumores Sélidos



6. QUISTES
6.1 Branguiogénicos
6.2 Mucocele o Quiste por Retencién Mucosa

6.3 Mucocele o Quiste de Extravasacién Mucosa

7. RANULA

CAPITULO V

8. PATOLOGIA

8.1 Enfermedades Inflamatorias

8.2 Manifestaciones de Enfermedades Sistémicas

8.3 Enfermedadee Inmunolégicas

8.4 Neoplaeias

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

La tesis que realizamos se basa en los aspectos mas
importantes que debemos considerar y muchas veces no tomamos
en cuenta con respecto a la funcidn vy al comportamiento de las
gléndulas mayores y menores. Para tener mayor conocimiento de
ellas consideramos importante recalcar su aspecto
embriologico, fisioldgico e histoldgico, asi como el aspecto
importante del conocimiento anatdmico de la ubicacidn de
dichas gléndulas

También es importante una vez teniendo estas bases sobre el
conocimiento de estas gldndulas, poder precisar un aspecto de
anomalia en ellas por medio de loa métodos de diagnéstico aqui
mencionados con anticipacidén, para poder diagnosticar temprana
¥y certeramente, para detener el problema antesa de que sea
irreversible.

En esta revisidn hacemos un andlisis de los tumores benignos y
malignos que nosotros consideramos gque son 1los que e pueden
presentar con mayor frecuencia.
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CAPITULO I

1. CONSIDERACIONES GENERALES
Las gléndulas salivales en el ser humano estdn divididas en

dos drupos: en glandulas salivales mayores y gléndulas
salivales menores. Las mayores esté&n representadas por tres
pares de estructuras situadas lateralmente de la linea media v
son: las parétidae. submaxilares y sublinguales. Las gldndulas
menores comprenden numerosas gléndulas estructuralmente menos
complejas que las glandulas mayores Vv se encuentran
localizadas por debajo de la mucosa de la cavidad bucal y
faringeas, principalmente en el &rea comprendida del paladar,
labio inferior, encias, lengua, vregién amigdalar y también las
podemos encontrar en dreas méds lejanas como nariz y sencs

paranasales, laringe, traguea y bronquios.

2. ANATOMIA QUIRURGICA

2.1 Gldndula Parétida

Son las gldandulas salivales de mayor tamafio y ocupan un
espacio o6seo limitado parciaslmente por el conducto auditivo
externo, la rama vertical del maxilar inferior y 1la apéfisis
mastoides y profundamente por la apéfisis estiloides y la
apofisis transveraa de la segunda vértebra cervical. Vierte su
secrecién a la cavidad oral por medio del conducto de Stenon
qQue se desprende de su borde anterior y se situa lateralmente
al miusculo masetero para finalmente rodear el borde anterior
de estoe misculo y atravesando el musculo buccinador, llegar a

la cavidad oral y abrirse a nivel del segundo molar superior.
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Eﬁ lesiones traumdticas faciales es indispensable recordar
esta estructura vy su localizacidén superficial por su posible
lesién v necesidad de reparacién quirurgica. Estas gldndulas
son totalmente superficiales y las separa de la piel y tejido
celular subcutdneo la fascia parotidea, estructura firme vy
definida derivada de la capa superficial de 1la fascia cervical
profunda y que limita el aumento de volumeﬂ de la gléndula
produciendo dolor irradiado hacia la diaéribucién sensitiva de

los nervios: auricular mayor y aurioculotemporal.

La porcion profunda de la gléndula se relaciona en su aspecto
posterior con la cardtida interna, vena yugular profunda y los
cuatro pares craneales, estructuras a las cuales puede
comprimir contra los cuerpos vertebrales en caso de aumentar
de volumen en esta zona. También la porcién profunda de la
gléndula puede crecer en caso de un proceso neopldsico
mediamente hacia el espacio faringeo 1lateral y producir un
desplazamiento del. lecho amigdalar hacia la linea media. La
estructura anatémica relacionada a la glédndula parédtida de

mayor interés para el cirujano es sin duda el nervio facilal.

El nervio facial divide a 1la dglédndula en una porcién
superficial de mayor tamafo y una profunda de menor volumen,
esta divisién que 8e traduce en conceptos quirargicos ¥
patolégicos comeo lobectomia superficial o tumor del 1lébulo
profunde no reflela realmente una divisién de origen
embriolégico de la glandula, sino una divisién topogrédfica

basada en el trayecto intraglandular del VII par craneal.
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Cuando ee practican resecciones parotideas es indispensable la
localizacion del nervio racial para asi poder protegerlo de
una lesicén quirurgica. El nervio puede ser localizado de la
periferia al centro, es decir, encontrando una rama distal
como la rama mandibular al cruzar superficialmente 1la vena
facial superficial posterior y asi seguir esta rama hasta el
tronco principal o bien encontrar el tronco nervioso principal
y efectuar la diseccién del centro a la periferia siendo esata
técnica recomendada por la mayoria de los autores. Para
identificar el tronco principal se usan como relaciones el
conducto auditivo, el vértice o punta de la apéfisis mastolde
¥y el vientre poeterior del digdstrico que nos Proporciona el

nivel de profundidad al cual el nervio penetra a la gléndula.

Por ultimo, es necesario mencionar gue existen ganglioé
linfdaticos en intima relacién con la superficie glandular
llamados paraglandulares y que drenan la linfa proveniente de
la regién frontal, temporal, pdrpado superior y pabellén
auricular y ganglios linféticos profundoe o intraglandulares
que drenan la linfa proveniente de la glédndula en si, del tubo
de Eustaqulio y del conducto auditivo externo. Son estos
ganglios los que explican la posibilidad de manifestaciocnes de
neoplasias de origen linfdtico a nivel de gldndulas salivales
o de depésitos metastdsicos ganglionares intraparotidecs que
pueden confundirse con neoplasias primarias de la gléAndula,
situacidén ansdloga a 1l1la producida por hipsrplasias benignas

intra o periglandulares de otra etiologia.




2.2 Glaéndula Submaxilar

Esta gléndula. cuyo tamanio es aproximadamente la mitad que el
de la pardtida, 8e encuentra localizada por debajo de la rama
horizontal del maxilar inferior, en el espacio conocido como
tridngulo submaxilar, el cual reconoce como limites loa
vientres anterior y posterior del misculo digdstrico ¥ como el
lecho, el misculo hiogloso. Anteriormente 8e relaciona con el
borde posterior del misculo milohiodeo., el cual penetra en la
gléandula dividiéndola anteriormente en una superficial ¥y una
profunda de la cual se origina su conducto excretor, el cual
dirigiéndose hacia arriba y adelante va a abrirse al piso de
la boca Jjusto al lado de 1la linea media en la llamada

caruncula submaxilar.

En el calibre, longitud y trayecto de este conducto 1lamado
conducto de Warton, 1o que al parecer favorece la estasie
salival que predispone a una mayor formacién de cdleules en

estas gldndulas en relacién a las otras gléandulas salivales.

La gléndula submaxilar se encuentra separada del tedido
celular subcutaneoc unicamente por el musculo patisma y por su
envoltura aponeurdética proveniente de la hoja superficial de
la fascia profunda cervical. Sus relaciones anatémicas
principales son con los nervios hipoglosos, lingual y con la
rama mandibular del nervio facial. Esta Gltima corre entre el
platisma y la arteria <facial, al pasar ésta entre el borde
superior de la glandula y el inferior del maxilar. E1 nervio

hipogloso corre en el aspecto dinferior y profundo de la
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gléndula y el nervio lingual pasa en relascién a la pﬁrte
profunda v’ superior de la miema, casi por atrds del aspecto
interno del maxilar inferior y en intima relacién con el

ganglio submaxilar.

La lesidn del nervio lingual se traduce en la snestesia de los
dos tercios anteriores de la lengua, la del hipogloso en la
paraliesis facial localizada al labio superior. Existen también
ganglios linfaticoe periglandulares los cuales drenan labios,
mejillas, encias, lengua, en osus tercios antericres vy la

glandula en si.

2.3 Glandula Sublingual

Representa la de menor tamafio de las gléndulas salivales
mayoree, siendo su tamafio aproximadamente el de una cuarta
parte de la pardtida y se ha considerado que &élo se encuentra
bien desarrollada en dos tercios de los individuos. Presenta
miltiples conductos excretores cuyo numero varia de 8 a 20
llamados conductos de Rivinus y que drenan por arificios
separados & lo largo del pliegue sublingual en la parte
lateral del piso de la boca. En 50% de los casoe existe un
conducto mayor llamado de Bartholin y que se abre al conducto
de Wharton. La obstruccién de uno de los pequefios conductoa de
Rivinus, puede producir el desarrollo de un quiste lateral en

el piso de la boca llamado rénula.

La gldandula en si se encuentra inmediatamente por abajo de la

mucosae oral en la superficie lateral del piso de la boca,
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cublerta por el aséaoto,innerﬂo de la rama horizontal del
maxilar inferior y llegando casi hasta la regién de la
sinfisis del maxilar. Su aépecto lateral se relaciona con el
nervio lingual, conducto de Wharton y muscule milohioideo y su

aspecto interno con el miasculo geniogloso.

2.4 Glandulas Salivales Menores

Representan pequefios acumulos de tejido ealival submucosos,

son ductos excretores definidos o localizaclones anatémicas
invariables en cuanto a la glandula en 8i y cuyo nimerc y
localizacién varia. pero cuya presencla en regiones como los
senos paranasales o trdquea, explica la posibilidad de

neoplasias de extirpe - salival en estas regicnes y que se vean.
afectadas por procesos autoinmunes que clinicamente 8e
manifiesten en glédndulas mayores, pero que al producir
alteraciones histoldgicas en éstas, también hacen que su
biopasia sirva como procedimiento diagnéstico, como en el caso

de biopsiae de gldndulas ealivales menores del labio inferlor.

Su meyor interés clinico representa el que pueden ser asiento
de neoplasias, frecuentemente malignas y cuyo desconocimiento
puede originar serios errores en el Juicio quirirgico del

médico tratante.



CAPITULC IIX

1. Embrioclogia

Las gldndulas salivales tienen su origen en el sitio de
apertura‘de su conducto excretor, en donde el epitelio de la
cavidad oral se engrosa y comlenza a crecer hacia el tejido
mesodérmicoc que lo rodea. La proliferacién celular vy los
planos qQue separan a los distintos grupos celulares resultan
en ol desarrollo de una estructura ramificada de miltiples
bandas epitelialen rodeadas por tedjido mesenquimatoso

ricamente vascularizado.

Los esbozos de las gléndulas pardotida y submaxilar aparecen
durante la sexta gsemana, mientras qus el de la gléndula
sublingual se ve durante la aéptima semana de la vida fetal.
Los esbozoe de las glandules salivales menores aparecen

después.

2. Histologia

Histolégicamente las glandulas =malivales aparecen comc una
serie de lébulos separados por tabiques de tejido conectivo
que rodea a- la gléndula por una cédpsula del mismo tejido de
groscor variable, segin la estructura de Que sge trate. Sus
conductos excretores representan un sistema de arborizacién,
siendo los md&s periféricos, los conductos intercalados, que
drenan en los conductos estriados y finalmente los conductos

excretores.
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"Estos ultimoe, al igual que loes estriados mayores., se
encuentran en los tabiques conectivos interglandulares. Los
acinos glandulares se encuentran en una posicidén terminal en

relacidén a los extremos de los conductos intercalados.

Los acinos glandulares pueden ser de tres tipos: serosos,
mucosos ¥y seromucosos. Los serosos se encuentran formando la
totalidad de la gléandula parétida v de las gléandulas menores
localizadaa en la lengua en relacién con las papilas
gustativas, llamadas glénﬁulaa Von Ebner. Se encuentran
también en una proporcién variable en la gldndula submaxilar.
Los acinis mucosos se encuentran en la gléndula submaxilar,
sublinguales y en la mayoria de las salivales menores. Los
seromucosos, que combinan las caracteristicas estructurales y
funcionales de los anteriormente mencionados, se localizan
principalmente en la gléndula sublingual y en varias gléandulas

salivales menores.

Podemos entonces decir, que en la parétida solamente hay
acinos serosos, en la submaxilar mucosos y seromucosos Yy en
las Balivales menores predominan los mucosos, a&unque tamblén
existen los seromucosos g los Berosos. Los conductos
intercalados estédn formados por una sola capa de células
cuboidales y s8e consideran como fuente de células de reserva
que pueden transformarse y proliferar en células acinares, en
células de conductos intercalados o en células mioepiteliales
y por lo tanto, ser capaces de produclr y explicar las varias

extirpes celulares neopldsicas presentes en las gldndulas
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salivales. Los conductos intercalados son de mayor tamafic y
quizd este fenémeno explique el porgué las neoplasias
salivales de mayor variedad y en mayor numero, se producen en
esta gldndula. Los conductos estriados estdn formados por
células columnares bajas o altas que tienen finas eatriaé en
sus  bases y a las cuales deben su nombre y funcién en el
transporte de iones y agua, modificando las cantidades de
estas suastancias en la saliva. Los conductos excretores tienen
un recubrimiento epitelial que varia de cuboidal a escamoso de

revestimiento.

3. Fisioloaia

La funcién principal de las gléndulas sallvales es la
produccién de saliva. La cual en un adulto alcanza un volumen
de 1,000 a 1,500 c.c. por 24 horas, siendo producida 80X ds
ella por la parétida y la submaxilar, 5% por la sublingual y
el restante 5X¥ por las gldndulas menores. Existen evidencias
que demuestran que la mayor cantidad de saliva haata 69X es
producida por la gléndula submaxilar. El flujo salival en
reposo es de 0.5 ml para cada gldndula, peroc aumenta hasta §
ml por minuto al estimularse por medio de la masticacién, el
gusto ¥y el olfato; o Bea que cerca del B80% de la produccion
diaria de saliva puede relacionarse a estimulacién especifica.
La secrecién salival en las glédndulas menocres no estd regida
por un estimulo nervioso, pero en las gléndulas salivales
mayores exiete definitivamente un control automdtico de su
secrecién a través de fibras parasimpdticas principalmente y

simpdticas en menor proporcién.
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La composicidén de 1la saliva noe demuestra que existen
electrolitos que semeJjan la composicion del liquido
intracelular y muestra diferencias entre la parétida y 1la
submaxilar en la mayor concentracién de calcio, en esta
ultima. " La concentracién de glucosa aun en diabéticos no
Bobrepasa 1% de la concentracidn plasmdtica del mismo szicar.
Encontramos también amilasa principalmente en 1las gldndulas
con acinos mucosos y debido a éstae, el 75% de la gente, el

grupo senguineo puede ser determinade en una gota de saliva.

Se encuentra también inmunoglobulina del tipp 8, la cual puede
neutralizar virus y actuar como anticuerpo ante antigenos
bacteriance o alimenticios. Exlste 1lisozima, la cual actia
como enzima antibacteriasna y lactoperoxidasa, Aque actia
también como enzima antibacteriana, especialmente a nivel

dental.
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CAPITULO III

1. METODOS DE DIAGNOSTICO

1.1 Historia y Exé&men Fisico

Los datos obtenidos por un cuidadoso interrogatoric en
relacién al tiempo de evolucién, presencia o ausencia de
dolor, variaciones en tamafic vy sus causas desencadenantés,
ritmo de crecimiento de una masa, cambioe en la cantidad o
calidad de la saliva, fiebre, sintomas generales, antecedentes
de padecimientoe sistémicos, previas infecciones salivales,
parotiditis viral o trauma sobre las glédndulas salivales,
deben de ser anotados. E1 examen fisico debe incluir 1la
palpacién bilateral cuidadosa de todas las gléndulas salivales
mayores, incluyendo el examen del piso de la boca, de los
conductos excretores y de la calidad y cantidad de wsaliva que
emerge de ellos despuée de la expresién glandular. Debe
anotarse la consistencia de  una tumoracién, su exacta
localizacién, su tamafio, si esta f£fija o mno a planos
superficiales o profundos, si existen cambioas cutdneos en la
piel gue 1la cubre, 81 exiate adenopatia cervical y sus
caracteristicas, si el aumento de volumen es uni o bilateral,
a8l estdn afectadas las distintas glandulas o no, si extsten
sintomas inflamatorios en la vecindad y la presencia vo
ausancia de dolor a 1la palpacién, asi la funcién del nervio
facial estd intacta o existen parélisis o parestesias
segmentarias o totales., la funcién de los cuatro Gltimos pares

craneales, 8i no existen asimetriaa de las paredes de la
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faringe debilidas a compresiones externas que desplacen las

regiones amigdalares medialmente y si existe triemus.

Ademds, segun el caso. el examen fisico general deberd ser
practicado para buscar adenopatias distantes en casoe de
sospecha de linfoma o de cambios de enfermedades autoinmunes
cuando éstas sean la etiologfia sospechada, como eeria el
estado de las gldndulas lacrimales, de la conjuntiva y de la

mucosa faringea.

1.2 Exémenes de Laboratorio

Una biometrfia hemética nos indicerd la presencia o ausencia de
una infeccién, asi como la presencia de una anemia, una
glicemia y pruebas de funcién hepdtica son de valor en casos
de sialoais. En enfermedades autoinmunes  anticuerpos
antinucleares, la prueba de ldtex y aun la dosificacién de
anticuerpos anticonductos salivales, son de valor. El cultivo
de secreciones externas o de la saliva, ayudard a identificar

el germen o los gérmenes causales de una infeccién bacteriana.

1.3 Batudio Quimico de la Saliva

En cuanto a s8u composicién vy flujo, obteniéndola por
canulacién directa de los conductos excretores, se puede decir
que s8u utilidad ee limitada y poco popular, aunque en algunos
casos, como en la fibrosis quistica, se encuentra un aumento
de calcio, foefato y proteinas contenidas en la sallva
submaxilar y qQue tendrd& valor cuando la prueba de sudor sea

dudosa. La citologia salival no ha producido resultados en
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cuanto al diagnéstico de necoplasias salivales, pues al parécar
las células tumorales no son vertidas a los conductos

excretores.

1.4 Estudios Radiolégicos

Placas Simples:

Placas oblicuas de los maxilares inferiores o placas oclusales
demostrardn cdlculos radio-opacos submaxilares. En casos de
neoplasias malignas pueden demostrarse deatrucciones éseas
cuando estas estructuras estén invadidas. Estos estudios
tienen s8u mayer valor en neoplasias de gldndulas salilvales

menores en el paladar 6seo.

Sialografia:

Descrita deade 1913 por Arcelin, la esialografia es un estudio
radiolégico en el cual un material de contraste iodado soluble
en agua o con base oleosa, es introducido con cierta presitn
en el conducto excretor de una gléandula salival, para aei
delinear su sistema de conductos excretores y las alteracicnes
qQue en ellos existan. Su indicacién actual principal estd en
slaladenitis crénica o de repeticiébn, sialolitiaeis vy
enfermedades autoinmunes. No estd indicada en estados
inflamatorios agudos en pacientes con alergia a los compuestos
iodados. En neoplasias tiene limitaciones, sobre todo en

tumores de pequeflo tamafio.
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1.5 Eatudios de Imégen
Gamagrama Salival:
Para é1 se utiliza el tecnesio 99. Su utilidad actual en

presencia de otros métodos de imagen es précticamente nula.

Ultrasanografia:

Su uso en el establecimiento y localizacién de abcesos
parotideos puede usarse para guiar punciones o aspiraciones
citolégicas. Las neoplasias aparecen como masas sdlidas,
exceptc el tumor de Warthin, que es parcialmente quistico.
Como método de imagen es esencillo, barato, pero inferior en su

formacién a la torografia computada y resonancia magnética.

Tomografis Computada:

En la actualidad 1la tomografia computada eg el estudio de
eleccidén para evaluar neoplasias de las gléndulas parétidas y
submaxilares. Tiene 1la capacidad de diferenciar masas
extrinsecas de intrinsecas, la relacién de la masa al nervio
facial, 1la extensién de la tumoracién en profundidad, el
estado del 16bulo profundc, sBu relacién con los grandes vascs
cervicales y puede dar una idea acerca de la melignidad o
benignidad de un tumor por sus bordes irregulares, invasivos vy
la presencia de metdastasis ganglionares. El ueo de contraste

endovenoso facilita los diagndsticos diferenciales.

Resonancia Magnética:
Ya considerado como el estudlo de eleccidn en tumores que

afectan los tejidos blandos de la cabeza y cuello, permite
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diferenciar ﬁedor que la tomografia computada los distintos

planos. anatémicos.

CAPITULO IV
1. TUMORES BENIGNOS

1.1 Adenoma Pleomérfico Benigno

El nombre de "tumor mixto” fue introducido en el aiglo pasado
para denotar el origen doble epitelial y mesenquimatoso de
esta neoplasia. Ee hasta la clasificacién de 1974 en gque el
término de adenoma pleomérfico suatituye al ampliamente
difundido de tumor mixto, debido & que la primera enfatiza el
origen epitelial y los diferentes patrones histolégicos
encontrados en las Bléndulas salivales, conatituyendo
aproximadamente 70% de las neoplasias benignas. Su sitio més
frecuente de origen es el lébulo éuperficial de la gléndula
parétida. Raucb encontrs 92% de estos tumores originados en
las gldndulas salivales mayores, - contra 65X originados en las

menores en una serie de mds de 4,000 adenomas pleomdrficos.

Son mds frecuentea en el sexo femenino y aungue pueden
aparecer en todas las edades, su mayor incidencia es en la
quinta década de la vida, no ee ha encontrado relacién entre
la edad en que aparecen y una tendencia a la malignizacién o
aparicion de recurrenclas. Son neoplasias de crecimiento

lento, intermitente. no fijas, 1lobuladas, redondeadas e
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indoloras.  aunque - muchos pacientes pueden ~referir una
sensacién de presién o molestia al ser tapada. Su incidencia

de multicentricidacd es minima.

Su pronéstico depende del tratamiento que se aplica y lo
adecuado del mismo, mdés que en Bu apariencia histolégica.
Recurrencias locales se han reportado de 5X hasta 50%, altos
indices de recurrencias significan px;obablemente tumores
tratados por simple enucleacifn con slembras tumorales
qQuirurgicas. Con tratamiento guirargico adecuado que siga los
principios de la cirugia oncolégica, el porcentaje de
recurrencias deberd eastar en no mée de 1%. Camblos malignos
aparecen en 3% de los cascs y s8ignos de esta irregularidad en
su palpacidén, necrosis, ulceraciodn dolorosa y parialisis

facial.

Macroscépicamente son neoplasias ovales, regulares,
encapsuladas y multilobuladas. La c&psula es habitualmente
delgada aunque puede tener droas de engrosamiento. Un
cuidadoso examen de Bu superflcle muestra habitualmente
excrecencias del tumor que se proyectan hacia la periferia de
la cdpsula y se explican los altos 4indices de recurrencias
tnicamente se enuclesn estas neoplasias. Tumores originados en
una s8cla glandula casi nunca son multifocales, pero las

recurrencias posquirurgicas casi siempre lo son.

Microscépicamente diversidad y complejidad histolégica los

caracterizan., aunque siempre presentan elementos moxocodroides
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derivados 831 epitelio . v miocepitelio. La proporcién relativa
de .estos Ultimos elementos varia ampliamente de una neoplasia
a otra y aun de esta &drea a otra del mismo tumor, su
histogénesis es de origen epitelio ductal pluripotencial,

regponsables de los elementos mesengquimatosos del tumor.
1.2 Adenomas monomérficos

1.2.1 Adenolinfoma Tumor de Warthin

El tumor de Warthin o cistadenoma papilar linfomatoso o
adencolinfome es una neoplasia descrita por Albrecht vy Arzt,
pero a la cual se le aplicéd el nombre de Warthin por ser el

patélogo que primero la describié en Norteamérica.

La clasificacién de 1972 usa el término briténico de
adenolinfoma. El adenolinfoma constituye 5% de todas las
neoplasias salivales y tiene caracteristicas particulares como
la Presencia de epitelio vy tejido linfoide, como
caracteristicas histolégicas invariables. Presenta una franca
predileccién por el sexo masculino gue alcanza una proporcidn
de 5 a 1. Su origen es casi siempre en la parétida, en su
16bulo superficial ¥ en el Area de la cola, 10%¥ de los casos
son bilaterales y es relativamente comin el que existan
orfigenes multifocales en una misma gléndula. Su curso es
slempre benigno y las recurrencias hablan de una extirpacién
quirtirgica inadecuada. Es un tumor de consecuencia blanda, de
limites no fécilmente precisados y usualmente indoloro. Su

histogénesis se relaciona a un origen de loa conductos
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salivales que quedan incluidos normalmente en loa ganglios
intra y periparotideos, aunque algunos otros autores piensan
que en su origen con una proliferacién de epitelio ductal que
ocasiona una respuesta inflamatoria que produce los elementos
linféticos e inflamatorioce presentes en el estroma. Son
tumores mal encapsulados, que usualmente presentan una cavidad
quistica unilocular, aunque pueden existir diversas cavidades

quisticas llenas de un liquido viscoso.

1.2.2 Oncecitoma

El oncocitoma es un tumor raro que representa menos del 1% de
las neoplasias salivales, sin predileccién por ningin sexo y
que generalmente aparece después de la quinta década de la
. vida. Su mayor incidencia es en la gldndula parétida en donde
.Be presenta como un tumor s6lido; existen formas quisticas
llamadas cistadenomas oncocitricos. Ocasionalmente pueden
presentar malignizacién produciendo metédstasis. A veces puede
ser multicéntrico, factor gque hablaria de 61 como una

hiperplasia m&s que como una neoplasia.

1.2.3 Otros tipos
Neoplasias benignas de representacién ocasional. Su cauasistica

se considera en reporte de casos alslados.

Entre ellos se encuentra el adenoma cebdceo, el linfadenoma
cebdceo, el adenoma de células basales y el adenoma de células

claras.
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3. TUMORES MALIGNOS

3.1 Tumores Mucoepidermoide o Carcicoma Mucoepidermoide

El término mucoepidermoide fue introducido en 1945 por Stewart
y Foote, al reportar una serie de 45 de eatos tumores, los
cuales fueron descritos originalmente por Wolkman en 1885, El
término carcicoma mucoepidermolde fue utilizado en la
clasificacién de 1954 ¥y en la de 1974 se ha utilizado el de
tumor mucoepidermoide para significar el que algunos de estos
tumores se comportan con una historia natural sumamente

benigna, mientras que otros son sumamente agresivos.

Los tumoree mucoepidermoides representan del 6% al 9% de las
nebplaaias salivalea y comprenden un tercio de los tumores
malignos de estas estructuras. Se presenta 60X de ellos en la
parédtida b4 30% en las gléndulas salivales menores,
especialmente en el paladar 6seo. Son las neoplasias malignas
més comunes en las gldndulas parétidas. Tienen una ligera
preponderancia en el sexo femenino y su mayor incidencia es en
la quinta y sexta décadas de' la vida, aungue 8on las
neoplasias més frecuentes en nifios y existen muchos reportes

en paclientes menores de 15 afios,

Foote y Frazell dividieron a estas neoplasias en tumores
mucoepidermoides de bajo grade de malignidad, grado intermedio
y alto grado de malignidad, pero siempre clasificédndolos de
malignos. Este hecho fue apoyado por Rawson, quien los reporté

a todos como infiltrantes y por lo tanto como carcinomag 31.
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Sin embargo, existen autores que consideran a algunos tumores
como totalmente benignos por su comportamiento biolégico. Este
hecho parece ser puramente semdntico, pues se ha demostrado
gque los tumores mucoepidermoides, los ain mejor diferenciados,

son capaces de dar metdstasis.

Clinjcamente la historia natural de estas neoplasias varia
mucho, lo qQue apoya el que se dividen en de bajo grado y de
alto grado de malignidad. Los antes descritos como intermedios
histiolégicamente tienden a tener un comportamiento similar a

los de baja malignidad.

El porcentaje de reeurrenci_as locales para los tumores bien
diferenciados o de baja malignidad ha sido reportado entre 13
y 52X, mientras que los de alta malignidad recurren localmente
hasta 80X. Asf{ también la sobrevida varia entre 90X en las
&lédndulas esalivales menores, S5X en las mayores en tumores de
bajo grado hasta 50X de lgs salivales mAyores y 20X en las
salivales menores en los de alto grado a los 5 afios después

del tratamiento.

No siempre es posible predecir el comportamiento biolégico de
estas neoplasias por su imagen histolégica, aunque sin duda
exiate una relacién entre esta ultima y la primera. Para
evaluar el pronéstico de un tumor mucoepidermoide debe tomarse
en cuenta el grado de diferenciacién histolégica y la

presencia ¢ no de tumor en los mérgenes quirurgicos.
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El gradeo de diferenciacidn histolégica estard normado poi la
relacién entre los componentes de estos tumores qQue son el
epidermoide y el mucincso. La preponderancia del segundo sobre
el primero, los pondrd en la categoria de bajo grado, mientras
que a la inversa, o sea con la preponderancia de los
epidermoides, los colocard en la de alto grado. Algunos de
estos tumores presentan solo células epidermoides e
intermedias y el componente mucinoso s6lo puede detectarse con
tinciones especiales y tienen un comportamiento sumamente
agresivo; algunos autores los clasifican como carcicomas

epidermoides.

Como &au nombre lo indica, estos tumores originados en el
epitelio ductal estdn formados por células escamosas y células
glandulares secretoras de mucina y células menos diferenciadas
llamadas intermedias, Macroscédpicamente son tumores

circunscritos pero robremente encapsulados.

Usualmente son firmes y forman quistes de diferentes tamafion
en los cuales se deposita mucina. Geqaralmente todos empiezan
como una tumoracién pequefia, indolora, cuyo grado de

crecimiento estd en relacién con e) grado de diferenciacién.

Los de bajo grado caesi nunca presentan dolor, mientras que los
de alto grade lo presentan con mas frecuencia; pueden dar
metéstasis ganglionares cervicales y afectar la funcién del

nervio facial.
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Cuando estas neoplasias =son pequefias, el diagnéstico clinico
de bajo o alto grado no tiene cabida vy s6lo el exdmen

hiastolégico nos dard un pronéstico adecuado.

3.2 Tumor de células acinares

Hasta 1953 el tumor de ¢élulas acinares fue considerado como
un tumor benigne clasificédndoleo como un adenoma. En la
clasificacién de 1954, aparece el término de adenocarcinoma de
células acinares debido a que el comportamicnto bilolégico de
estoa tumores puede ser deade benigno hasta maligno vy su

pronéastico, con base en su imégen histolégica no es posible.

El tumor de células acinares comprende el 1% de todas las
neoplasias del 16bulo parotideo superficial en el Adrea de su
cola, en donde comprende el 2% de las neoplasias v
aproximadamente el 15% de lase neoplasias malignas.
Ocasionalmente pueden ser bilaterales o conducir a wun adenoma
pleomérfico. Es més comin en el sexo Zfemenino, en una
proporcién de 2 a 1 y su incidencia mayor es en la quinta vy
sexta décadas de la vida, aunque puede aparecer en todos los

grupos de edad, incluyendo nifios.

Clinicamente en la mayoria de los casos son indoloros, de
crecimiento lento, de limites no muy precisos y pueden fijarse
a los plance vecinos. Su pronéstico no es claro pero la
presencia de recurrencias locales, metédstasis distantes y
mortalidad asociada & ellos no debe hacer verlos como un

céncer, aunque no de alto grade de malignidad., En una serie
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reportada por Eneroth el 90X de sus pacientes sobreviv16 5
aﬁeé y el 50X 25 affos, apareciendo metdstasis en el 20% de la
totalidad de estos pacientes. Pueden producir la muerte por
extensisn local, diseminacién hemat6gena vy diseminacién
linfdtica. Pacientes atn con metdstasie distantes pueden
sobrevivir  muchos afios como lo demuestran las cifras

publicadas por Eneroth.

Macroscépicamente son tumores Unicoe, bien definidos, con
encapsulamiento 86lo parcial. Microscépicamente casi alempre
aparece hiatolégicamente como benigno con un minimo grado de
pleomorfismo. Su estroma es escaso, vascular y en un 30%
presenta tejdido linfoide. Bédsicamente existen dos variantes
histolégicas, una con células con abundante citoplasma
granular que gemejan acinos no tumorales en el 90X de los
casos y otra con citoplasma claro que se presenta en el 10X de

los tumores.

Se supone que la variedad granular se origina de los acinis
glandulares aungue éstos al’ originarse de células
pluripotenciales de los conductos, hacen gque su origen ductal
en estas neoplagias no puedan ser descartadas. La varliedad de
células claras al parecer es originada en los conductos

estriados y segin autores represonta una neoplasla diferente.

3.3 Carcinoma adenolideo guistico
El término de carcicoma adenoideo guistico fue por primera vez

empleado por Foote y Frazell en su publicacién sobre la
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clasificacién de necplasias salivales. Este tumor fue llamado
cilindroma en 1858 por Billroth, Deckerty y Mayo, quienes
emplearon la designacién adenocarcinoma de tipo cilindroma,
haciendo notar sus caracteristicas y sus diferencias de otras
neoplasias salivales o cuténeas como el carcinoma baso

celular,

Habitualmente son tumores de crecimiento lento, en los cuales
las recurrencias locales es el comun denominader habiendo side
demostradas en porcentajes qQue varian del 62 al 92% en casos
de vigilancia prolongada. Las estadisticas de sobrevida a &
afics no tienen un gran valor ya que eobrevidas del 70X a 5
afios, bajan al 40% y al 10% de los pacientes a los 15 afios

segin las series reportadas.

Comprenden estos tumores del 4% al 8% de todas las neoplasias
salivales y hasta el 25% de las neoplasias de gléndulas
salivales menores. Entre éstas ultimas tienen una predileccién
por las glédndulas del paladar, aungue éueden afectar 8léndulas
salivales menores de las 4reasc nasales faringeas, bronguios
mayores, gléndulas ceruminosas ¥y gléndulas lacrimales. Su
mayor incidencia es alrededor de los 50 afios y es muy raro
antes de los 20 afios de edad. No tiene preponderancia por
algin sexo y su sintoma mée comin es una tumoracién que por lo

general produce dolor.

Los originados en el paladar tienden a 1invadir hueaco

tempranamente y la incidencia de metdstasis en general es de
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més de 25%.

En general el pronéstico para la curacién de esta neoplasia es
pobre, pero su lento desarrollo permite largas scbrevidas, atn
en presencia de actividades tumorales. Entre los factores que
determinan una posible curacién o una larga sobrevida, podemos
mencionar que los tumores originados en gldndulas salivales
menores tienen un peor pronéstico que lag originadas en las
gléndulas mayores probablemente debido a un pobre
encapsulamiento de eatas gldndulas ¥y en ocasiones & su difictl

acceso quirirgico.

Una adecuada reseccién quirirgica es probable wun factor
determinante en el prondéstico y el que los mArgenes estén
libres de neoplasia es de capital importancia, considerando su
tendencia a infiltrar, aei como la dificultad para el cirujano
para juzgar lo correcto de un mérgen de reseccién durante el

acto operatorio.

La sobrevida se ve afectada también negativamente por la
presencia de un pverfodo prolongado de exiestencia de sintomas
ante la cirugia, por la presencia de lesiones voluminosas, por
la infiltracién local extensa de nervios, tejidos blandoas,
hueso y la presencla de metédstasis. Las.recurrenéiae locales
llevan también implicito un pobre pronéstico, aungue no son

incompatibles con perfodos prolongados de vida.
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' Macroscépicamente, algunos de estos tumores aparecen
gruesamente encapsulados, perc la inmensa mayoria muestra que
ésta es incompleta, con regiones de infiltracién neopldsica e
invasion a estructuras contiguas. AGn en lesiones
aparentemente circunscritas muestra una invasién de mdrgenes

quiridrgicos frecuentemente en el estudio histopatolégico.

Microascépicamente estas neoplasias estén constituidas por
grupos de pequefias células con nﬁcieoa pigmentados e
uniformes, egcaso citoplasma y pobre definicién de los
mdrgenes celulares. Estas células se encuentran en un mérgen
fibroso, poco celular y en los casos tipicos, la disposicilén
celular asemeja al queso suizo, por loa aparentes orificios

acelulares que pregentan,

Numerosos estudios han demostrado la tendencia de esta
neoplasia & . producir una invasién peri natural, lo gque en
muchas ocasiones gseria la causa de su alto indice de
recurrencia local y de que en otros orificios 46ssos en la base
del créneo, por los cuales pasan nervios con invasidén
perineural. Su diagnésetico diferencial histopatolégico, en los
casos no tipicos, debe eer establecido con el carcinoma
cuténeo, el adenoma cebdceo, el ameloblastoma, el tumor

mucoepidermoide v el adenoma pleomérfico.

3.4 Carcinoma originado en adenoma pleomérfico
Esta neoplasia en la clasificacién de 1954, llevé el nombre de

tumor mixto maligno. Actualmente, la mayoria de los autores
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reconocen que los pleomdrficos pueden ser benignos o malignos.
La experiencia demuestra que la mayoria de los casos
reportados de adenomas pleomérficos malignos se originaron por
la transformaci6én de un solo elemento epitelial de un adenoma
pleomérfico benigno previamente existentes. Las metdstasis asi
originadas estarian conetituldas por un carcinoma ain

elementos mixocondroides.

Ocasionalmente existen adenomas pleomérficos malignos, cuyas
metdstasis eatdn caracterizadas por dos elementos epiteliales
o sea, los epitelilales y los mitoepiteliales es decir que si
existen elementos mixocondroides en las metédstasis y para
estas neoplasias se debe utilizar el término de “adenoma

pleomériico maligno primario”.

EL carcinoma originado en un adenoma pleomérfico representa un
1% de todos los tumores parotideocs y el 7% de las neoplasias
malignas de esta gldndula, en donde se presentan con mnayor
frecuencia, llegando hasta el 73% en ella y un 23X para la
submaxilar y el resto de las gléndulas salivales menores. No
existe una clara preponderancia por algin sexo. Su mayor
incidencia es en la quinta v la sexta décadas de vida, pero

pueden aparecer de la segunda a la novena décadas.

Su prondstico no es tan bueno como en otras neoplasias
salivales y su promedio de wvida a los 5 afiosa ea de 50%. Sus
metdstasis son frecuentes, presentdndose en proporcionesa

variables segun las series reportadae de un 30X a un 70% con
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predileccidén para ganglios linfaticos, pulmones, huesa,
sistema ne;vioeo central. Recurrencias locales gobrepasan el
50% de los casos, segun Eneroth. Su sintoma mds comin es una
tumoracién indolora, aunque la presencia de dolor es
frecuente, entre los slgnos de malignizacién de un tumor
benigno se encuentra rdpido aumento de tamafio, ulceracién,
fijacién a planca, aparicién de ganglios cervicales y la
apariciéon de patrones vasculareg sobre la piel que cubre al

tumor.

Macroscépicamente son similares a los adenomes pleomérficos
benignos. Microscépicamente es necesario demostrar los
componentes epiteliales, mlioepiteliales y Bus derivados
mixocondroides vy un carcinoma inflltrante, destructivo, con
carécteres hist6loglicos de malignidad. Puede presentar
variantes de adenocarcinoma, carcinoma escamoso o carcinoma

indiferenciado.

Este diagnéstico debe ser establecido cuidudosamente por el
patdlogo después de una interpretacién que tome en cuenta mas
de una caracteristica de malignidad histolégica en ausencia de
metdstasis. Su histogénesis se relaciona con la transformacién
carcinomatosa de tumor benigno de esta extirpe. Su diagnéstico
diferenciél #serd obviamente con la variedad bYenigna y con el

carcinoma adenoideo-quistico.
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4. CARCINOMA PRIMARIC

Estos tumores comprenden neobplasias de alto grado de
malignidad, con un alto grado de recurrencias locales ¥
metdatasis y un cursc clinico répido y progresivo. En estos se
incluyen neoplasias con caracteristicas histoldgicas
diferentes que afectan por i1gual a varones y al gexo femeninp
¥ cuya mayor incidencia es entre la sexta y la eéptima décadas
de vida. En estadics tempranos se manifiestan, sin embargo,
como tumoraciones asintométicas, que posteriormente pueden
presentar dolor, parestesia o pardlisis facial, fijacién a
planos, ulceraciones o aparicién de metdstasis cervicales. Son
tumorraciones de consistencia dura que tienden a infiltrar
aunque macroscépicamente pueden aparecer circungeritos. BEn

este grupo tenemos a las siguientes neorlasias.

4.1 Adenocarcinoma

Pueden tener un patrén tubular o papilar y no tener produccién
de mucina. Invasiones linfdticeas o a vasos sanguineos son
frecuentes. La variaedad trabecular es particularmente maligna
¥y Bu sobrevida a 1los § afios alcanza un 30%. Muchos
adenocarcinomas se diferencian de los tumores mucoepidermoides

en su falta de componente epidermoide.

4.2 Carcinomas Epidermcides

Carcinomas epidermoides puros existen en las gléandulas
salivales, bprincipalmente las mayores, ¥y B8u estructura
histolégica eas similar a los carcinomas epidermoides de

cualquier otra parte del organismo. Se surone gue pueden
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originarse de epitelio metapldsico en los conductos salivales.
Aproximadamente dos tercios aparecen en la parétida v el resto
en la submaxilar. Son mas comines en el sexo masculino v en la
sexta o séptima década de la vida. Su sobrevida apenas alcanza
un 25% a 5 afios. Debe diferenciarse de tumores
mucoepidermoides con predominancia del componente epidermoide,
rara lo cual se utilizan tinciones especiales para mucina y de
tumcres metastasicos a la gléndula salival de primarios de

extirpe epidermoide, como tumores cutédneos.

4.3 Carcinomas Indiferenciados

Son tumores formados por células qﬁe no tienen una
diferenciacién suficiente que permita catalogarlos como una
variedad determinada. Son altamente infiltrantes y dan
metdstasis rapidamente a genglios regionales. Su sobrevida es
de un 20% vy la presencia de metdstasles distales ocurre en més
de un 50% de los casos. Una variedad de estos tumores ha sido

descrita en las glandulas menores de tipo aveniforme.

4.4 Carcinoma Metastésico

Por paseer ganglios 1linfdticos intra parotideos y peri
glandulares tanto la pardtida como la submaxilar, estas
gléndulas pueden ser asiento de carcinomas metastdsicos, en
especial la primera, de neoplasias del cuero cabelludc ¥y la
oreja, la 8segunda de neoplasias de 1la cavidad oral. Los
tumores metastdsicos més frecuentes, son los carcinomas

epidermoides y el melanoma.
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4.5 Tumores Originados en Tejido Consectivo
Los hemangiomas estdn en este grupo y por ser el tumor mas
frecuente en la infancia en la regién parotidea, esu discusidn
se hard en tumores salivales en la infancia. Pueden existir

también linfangiomas, lipomas.

4.6 Neoplasias salivales de la infancia

En general las neoplasias esalivales pueden ser bhenignas o
malignas en la infancia. Son poco frecuentes, pues 8i
consideramos todos los aumentos de volumen de la gléndula
parétida, veremos que 1la neoplasia méds frecuente es el

hemangioma de la regién parotidea; comprende menos del 10X.

5. HEMARGIOMAS

Son méds frecuentes en el sexo femenino, en la raza blanca y
generalmente se hacen aparentes en el primer afio de vida,
presentando un crecimiento progresivo, el cual se hace mas
aparente cuando e) nifioc llora. Sue limites no son siempre bilen
delimitadoe vV tienden & producir coloracién azulosa sobre la
piel, resultado del componente caverncasc del mismo, siendo de
consistencia generalmente blanda vy depresible y pudiendo, por

au volumen. obturar el conducto auditivo externoc.

En muchas ocasiones se encuentran otros hemangiomas en el
cuerpo, lo que hard el dimgnéstico mas seguro. Estos tumores,
después de Bu aparicién, tienden &a tener un rdpido ritmo de

crecimiento y posteriormente involucionan. Dos grupos se



distinguen aeguﬁ su ritmo de “crecimiento: uno én 61 cual el
componente principal es cavernoso y crecen :1én£Amence y otro
en el cual son mas celulares o aun fuﬂcionan come verdaderas
fistulas arterio-vencsas y tiene un ritmo de crecimiento

mayor.

En todo caso su comportamiento biolégico es benigno. Su
tratamiento ha evolucionado de no quirurgico agresivo en 1la
fase de crecimiento rapido que ocasioné una mortalidad
superior al 4% por hemorragia o complicacliones respiratorias y
23% de pardlisis facial total o un alto indice de recurrencia
cuando son oprerados antes del afio de edad, a uno mucho mas

conservador en la actualidad.

El uso de radioterapia en la infancia para producir la
esclerosis de estas neoplasias no es recomendable por sus
complicaciones letales .y la posibilidad de desarrollo de
neoplasias inducidas por la adicién en la juventud. En la
actualidad, por saber gque existird un periocdo involutivo
deapués del afio de edad v que en muchas ocasiones la neoplasia
desaparece sola, se han optado por la vigilancia cuidadosa de
ellas y la explicacién detallada del problema a los padres de
los nifios que muchas veces en su ansiedad buscan una

reeolucién quirirgica répida.

Cuando un hemangioma por su situacién en las vecindades del
canal auditivo o porgue cauge secuestro de plaguetas vy

trombocitopenia acentuada, requieren de tratamiento, se ha
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recomendado el uso de esteroides <que inducen 1la regreéién
tumoral. Los casos ocasionales que requirieran cirugia, ésta
debera ser practicada hasta que la fase de crecimiento rdpido
ha pasado, para asi minimizar los riesgos de recurrencia,
hemorragia v pardlisis facial y en 6stos cascs, el cirujano
debera optar por especimenes miltiples, para asi facilitar la
diseccién del facial, basado en la naturaleza benigna de estos

tumores.,

5.1 Tumores s6lidos

Estos representan a laa neoplasias sallvalea en sf y son poco
frecuentes en la infancia. Entre los benignos, el més comin es
el adenoma pleomérfico, aunque su incidencia es sumamente
baja, pueg en series grandes sélo representa aproximadamente
el 1% del total de estas neoplasias. Su mayor incidencia es
alrededor de los 10 afios de edad. Su tratamiento bésicamente
es el de una biopsia excisional, o© sgea una parotidectomia
superficial o total del 16bulo afectado, con identificacién y

preservacitdn del nervio facial.

Entre los tumores malignos gue comprenden cerca del 35% de
todas las -neoplasias salivales en la infancia, el més
frecuentemente encontrado es el tumor mucoepidermoide seguido
del tumor de células acinarea. En general los tumores
mucoepidermoides tienden & seguir un curso de baja agresividad
bioclégica cuando se presentan en la infancia., El tumor
mesenquimatoso mas frecuente en esta éreu es el

rabdomiosarcoma en este grupo de edad.
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SECUELAS POST OPERATORIAS DEAPAROTIDEGTOHIAS

Basicamente son tres: el defecto cosmético que implica 1la
regseccién de tejido peritumoral y de)l tumor en 8i, Que ae
traduce en una depresién pre auricular e infra auriculas y gque
s6lo en casos extremos requerird de procesos reconstructivos
como los injertos libres de dermis, la pardlisis o parestesia
facial, consecuencia de la proximidad del séptimo par craneal
y su diseccidén para obtener biopsiae excisionales. Estas
parestesias post operatorias 8son mas notakles en la rama
mandibular por ser la que menos anastomosis posee con las
ramas vecinas y en casos de parotidectomims totales a las
cuales para extirpar el 1lé&bulo profundo es necesario
traccionar del nervio y sau continuided anatémica, el tnico
tratamlento es la espera, la cual en estas condiciones siempre
produciré mejores resultados que cualquier forma de

exploracién, anastomosis \i otros métodoa reconstructivos.

Cuando exliste la necesidad de resecar el faclal, la
reconstruccién deberd hacerse inmediatamente en base a un
injerto nervioso, el cual produce en general excelentes

resultados.

Por 1ltimo quedard el sindroma de Frey o la sudoracién
gustatoria manifestada por la aparicién de una sudoracién
profunda en el srea pre auricular en el momento de las comidas
¥ que en ocasiones llega a producir grandes probiemas de tipo
social, por 1lo cual 1los pacientes buscan 8soluci6én. Este

fenémeno es debido a la innervacién anormal de las glédndulas
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sudoriparas de la piel elevada en el colgajo parotideo Apor
fibras parasimpdticas seccionadas y que innervan normalments
el tejido salival resecado, se presenta muy comunmente Vy para
éu solueién basta solo el prevenir al paciente. En casos
extremos se han usado desde pomadas &a base de escopolemina,
secciones transtimpénicas del nervio de Jacobson y alin la
interposicién de colgajos musculares entre el plano profundo

de la reseccidén y la piel elevada.

8. QUISTES

6.1 Branguiogénicos

Originados por un desarrollo fetal anémalo del aparato
branquial, en - especial del primer arco branquial. Son poco
frecuentes y no siempre se relacionan a fistulas

preauriculares.

6.2 Mucocele o quiste por retenci6n mucosa

También 8se le conoce como Quiste por Retencién Mucosa, se
considera quiste por qQque a diferencia de la extravasacidn, Que
coneiste en mucina rodeada por: tejldo de granulacién, estéd

cubierto por epitelio.

Esta lesién se produce por retencién de flujo =ealival, Se
plensa que la causa es el blogueo del conducto salival, pero
no hay evidencia que apoye esta teoria. Easte quiste es menos
frecuente, ocurre despues de los 50 afios y s8Be localiza en
paladar, mejilla, piso de la boca o seno maxilar y raras veces

en el labio inferior.
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El exdmen clinico manifiesta una tumoracién asintomética sin
antecedentes de traumatismo, que varia de 3 a 10mm., mévil, no
sensible y, por lo general, sin alteraciones inflamatorias. La
mucosa que la cubre es de appecto Yy cclor normales, pero las

. lesiones profundas son de mayor consistencim y mas difuses.

Estd formado por células epiteliamles del conducto, muchas de
las cuales pueden ser onocitos, gque forman una capa doble o
pseudoestratificada de células cuboidales o columnares. La luz
del quiste contiene cantidades variables de secrecidn viscosa

o egpesa.

El tratamiento de eleccién es 1la extirpacién completa del
quiste y de los 1lébulos de las glandulas salival accesoria
afectada. También se indica la excisién de cualquier elemento

acinico. El pronéatico es excelente.

8.3 Mucocele o quiste de extravasacién mmucosa

La etiologia de este fenémeno guarda relacién con el
traumatismo mecdnico de los conductos de las gléndulas
salivales saccesorias que produce Beccién o rotura del mismo,
lo que causa derrame o extravasacién de moco al estroma del
tejido conectivo circundante. La extravasacién del moco
produce de manera pecundaria, reaccién secundaria, reaccién
inflematoria en el tejido conectivo, migracién de neutrofilos
v gran cantidad de macré6fagos hacia esta zona, después produce

tejido de granulacién.
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Las gldndulas salivales accesorias adyacentes sufren

inflamacién secundaria a la retencidn del moco.

El fen6meno de extravasacién ocurre con mayor frecuencia en el
labio inferior perc puede presentarse en mucosa buecal,
superficie ventral de la lengua, piso de la boca y region
retromolar. Eas dolorosa. de superficie lisa, si es superficial
se obaserva translicida o de tono azulado y varia de pocos
milimetros & varios centrimetros de didmetro., Cuando es mas
profunda se aprecia como una tumoracién difusa, menos moderads
qQque no esB translicida ni presenta tono azulado. Afecta con
mayor frecuencia & nifios y adolestentes; cerca del 50% de las
lesiones ocurren antes de los 21 afios de edad y méds del 25X

entre los 11 y los 20 afios.

E1l fenémeno de extravasacién de moco presenta, por lo general,
una cavidad circunscrita Que contiene mucina. El1 epltelio gue
lo cubre Ba adelgaza y separa de la mucina por una delgada
pared de tejido de granulacidén comprimido con infiltracién de
gran numero de neutrofilos, macréfagos, linfocitoe vy, en

ocasiones, plasmocitos.

El tratamiento de eleccidén es la extirpacién quirargica de la
lesién, ya gue la aspiracion del contenido 1liguido, por 1lo
general, proporciona beneficios a corto plazo, aunque puede

utilizarse como mé&todo de diagnéstico.
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7. RANULA

Una rdnula es un quiste benigno, blando vy no doloroso de piso
de la boca. Pueden presentarse en el recién nacido o aparecer
en afios posteriores, aun en la edad adulta, y su crecimiento
puede ser tal que comprometa la via derea por desplazamiento
de 1la 1lengua. Generalmente son unilaterales, uniloculares y
llence de wun liquido viscosc que les da una coloracién
azulosa. Algunos de ellos son considerados por retencién y se
originan por obstruccidén de un conducto de la gléndula
sublingual, encontrdndose por arriba del masculo milohioideo y

manifesténdose intraoralmente.

Estos gquistes se forman por la obstruccién de un conducto por
un procego inflamatorio, estenosis o descamacién del epitelio
que forma un tapén. Su tratamiento es la extirpacién

quirirgica por medio de un abordaje intraoral.

En casoes de gran tamafio pueden ser marsupializados o deben ser
puncionados, pues no se resuelve el problema, pero si pueden
infectarge. Algunoe quistes del piso de la boca se extienden
hasta el cuello en su aspecto lateral v se ha pensado que su
origen podria ser branguiogénico. Ses les ha considerado
ranulas de tipo infiltrante y su tratamiento es quirirgico,

pero su abordaje serd externo.



40
CAPITULO V

1, PATOLOGIA
1.1 Enfermedades inflamatorias

Parotiditis Epidérmica, Parotiditis Viral, Paperas

Es una enfermedad contegiosa producida por un virus filtrable,
con un perfodo de incubacién que varia de 2 a 3 semanas,
transmitido por contacto directo con 1la saliva, que deja
inmunidad de por vida, aunque frecuentemente cuadros clinicos
similares, pueden ser causados por otros virus como el de la
influenza coxaquie A, corio meningitis v con econovirus. Su
diagnéstico generalmente es on base clinica. Laa gléndulas
parétidas son las mas afectadas con un aumento de volumen
generalmente asimétrico, difuso y doloroso acompafindo de

atague al estado general y temperatura.

El wvirus se encuentra en la ealiva aunque é&sta es de aspecto
normal, cediendo paulatinamente:r al cuadro en una semana.
Ocasionalmente pueden presentarse complicaciones como
pancre;titia, orquitis e hiperacusias neurosensorialéa. Su
tratamiento es asintomdtico ¥y en la actualidad existe una
vacuna que forma parte de la triple vac;na antiviral en contra
del sarempién, parotiditis y rubeola. Tiende a presentarse en

forma epidémica.
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Parotiditis Supurativa Aguda no Obstructiva

Conocida tembién como parotiditis aguda, quirdrgica 6 post~
operatoria. Se origina en una infeccidén ascendente a partir de
la cavidad oral v a través del sistema de conductos produce un
Procesc supurativo glandular parotideoc. Se presenta
generalmente en pacientes debilitados, con pobre higlene oral
vy deshidratados, como puede presentarge en anciancs en el
post-operatorio de cirugia Mayor. Generalmente es causadsa por
cocos grampositivos ¥y es unilateral. Se producen sintomas Vv
eignos inflamatorios en la topografia de la gléandula afectada
¥y s8u comprensién puede mostrar la salida del material
purulento a través del conducto de Stenon. Su tratamiento es a
base del antibibtico adecuado, la correcta hidratacién .y
balance electrolitico y una higlene oral rigurcosa. El mejor
manejo post-operatorio, en cuanto se refiere al uso de
ligquidos parentales, ha definitivamente abatido la incidencia

de esta enfermsdad.

Parotiditis Recurrente de la Infanciea

Genseralmente 8e presenta en pacientes que han sufrido ya una
parotiditis viral, méds frecuentemente en el sexo masculinoc y
entre los 3 y los 12 afios de edad, en este cuadro clinico se
manifiesta como un aumento de volumen difuso, doloroso, <que
afecta a una parétida, con datos inflamatorice que pueden
llegar a la supuracién, <gue generalmente se desencadena por
una deshidratacién parcial del nifio afectado, como es la
practica intensa de un deporte, gue cede con la administracidn

de antibiéticos vy que puede repetirse en varias ocasiones,
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-pudiendo ' dejar como secuela un aumento de volumen v

consistencia difuso de la gldndula afectada.

Su etiolosia 8e ha relacionado con una estenosis, o varies, de
los conductos, secundaria al proceso viral inicial. Su
tratamiento es con base en antibiéticos, en forma
profiléctica, evitar deshidrataciones ain leves vy cuando estos
cuadros se repiten varias veces o existen ya cambios en el
tamafio y consistencia de 1la gléndula afectada se recomienda,
cuando no exista un cuadro agude practicar un sialograma para
valorar lae alteracionee existentes en el sistema ductal y en
el parénquima ¥y determinar la posibilidad de una extirpacién

quirtirgica de una gléndula con cambios deatructivos avanzados.

Parotiditis Recurrente del Adulto

Cuadro inflamatorio de repeticién sin una causa obstructiva
que lo determine. En ocasiones llamados como paperas crénicas
o de repeticién, hay que recordar que la parotiditis wviral
deja una inmunidad de por vida y gque la etiologia debe ger
estudiada. En ocasiones gon la constitucién de una parotiditis
recurrents de la infancia y en ocasiones aparecen

esponténeamente.

Una sialografia es de gran valor en su estudio, pues puede
demostrar la presencia de sialectasias o dilataciones de los
conductos que pueden obedecer a causas congénitas o adquiridas
y haber producido cambios en el parénquima glandular, que

seguin clasificacién de Rubin y Holt, basada en aspectos
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radioldgices sialogrdaficos, incluyen 4 etapas: punteada,

globular, cavitaria y destructiva.

Estas cuatro etapas tienden a presentarse en forma progresiva
v ante la presencia de las dos 1ltimas hay que considerar la
posibilidad de 1la ablacién guiruragica de la gléandula afectada.
En las etapas iniciales, el uso de antibiéticos, en etapas
agudas, excelente hidratacién, masaje local gléndula,
vigilancia estricta de la higlene oral y evitando drogas que
producen como efectos secundarios la resequedad oral, ayudarén

al control de la evolucién de esta enfermedad.

Infecciones Granulomatosas de las Gléndulas Salivaleso
En este pédrrafo se incluyen varios procesos infecciosos
especificos en los cuales existe formacién de granulomas y que

en general son poco frecuentes.

Tuberculeosise: generalmente afecta a la pardStida. Puede tener
un origen ascendente por diseminacién hematogena o©  por
extensidtn de los ganglios intraparotidecs. Puede similar una
tumoracién parotidea, aunque generalmente la piel es
involucrada, pudiendo drenar externamente. Una radiografia del
torax normal puede estar presente, prero la intradermo reaccién
es generalmente pesitiva, Una biopsia excisional de
preferencia confirmard el diagnéstico vy deberd usarse

quimioterapia entifimica posteriormente.
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Sarcoidosis

La fiebre uveoparotidea o sindrome de Herfordt constituye una
forma de sarcoidosis, caracterizada por uveitie, aumento de
volumen de las parotidas y parédlieis facial. La sarcoidosis es
una enfermedad granulomatosa crénica de alta incidencia en los
negros norteamericanos y de muy baja frecuencia en México. E1
ataque a las glédndulas par6tidas se ha demostrado en un 10% de
los casos, presentando éstas un aumento de volumen bilateral,

firme, indoloro, el cual tiende a desaparecer con el tiempo.

Uveitis, o sea inflamacién del iris, cuerpo ciliar vy
coronoides oculares, aparece también y generalmente preceden a
los datos salivales. Afeccién de pares craneales es
relativamente comin y puede ser uni o bilateral y aun preceder
otros datos o ser seimulténea o© posterior a los datos
salivales. Una parédlisis facial periférica aparece en los 12%
de los caaos, blopsias de los tejidos afectados demostrard el
nédulo esarcoideo, en el cual, la ausencia de baciloes dcidos
‘alcoho, resistentes, lo diferencieard de la tuberculosis. En
casos necesarios, el uso ds esteroides mejorard el cuadro

clinico.

Actinomicosis

Este tipo de infecciones afectan mas frecuentemente a las
gléndulas submaxilares, aunque también 1lo puede hacer en las
parotidas. Generalmente se presenta después de la manipulacién

dental, a la cual sigue dolor, aumento de volumen, formacién
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de absesd y finalmente, el drenaje externo, con la formacién
de una fistula cutdnea. De este material se toma para estudio,
por medio de una tincién de Gram: en las cuales las colonias
de actinomices formarén leos cldaicos grénulos de azufre. Estos
gérmenes intermedios entre las bacterias y hongos son
altamente esenslitivos a varios antibidéticos, entre los que

destaca la penicilina, eritomicina y tetraciclinas.

Enfermedad por arafiazo de gato, esta enfermedad es
caracterizada por la formacién de un granuloma necrotizante
que s8e produce por una inoculacién originada por el razgufio o
mordedura de animal, generalmente un gato o un perro, gue se
origina en una bacteria llamada rothia dentocariosa. los
ganglios cervicales se afectan aumentando de volumen, lo cual
puede durar semanas o atn afios y puede llegar a supurar
externamente. Inoculacién conjutival puede producir con
afeccién ganglionar intraglandular o de Perinaud. Generalmente
86 autolimita pero puede ser necesario el uso de antibiéticos
sistémicos de amplio espectro o de drenaje o el quirdrgico con
la extirpacién. E1 estudio histolégico confirmard& la soepecha

clinica del disgnéstico.

Sialolitiasis

Originado por la <formecién de cédlculos dentro del sistema
excretor de las gldndulas salivales mayores. Se considera como
un padecimiento inflamatorio debido a que generalmente genera
procesos infecciosos distales sl sialolito o cédlculo que actia

como mecanismo da obstruccién al drenaje salival. La etioclogia
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se ha relacionadc a tres pre requisitos que son: condiciénea
que favorezcan el estancamiento de la saliva, una matriz que
favorezca la formacién del cdlculo y un mecanismo metab&lico
que ayude a la precipitacién de sales de la saliva en la

matriz mencionada.

Los sialolitos se han clasificadoe segin su lugar de origen:
parotideos, sublinguales o de glandulas esalivaleas menoresa,
pueden ger tinicos o miltiples y radio opacos o radic lucidos v
finalmente sintomdticoa o asintomdticos. Su mayor Iincidencia
es la gléndula submaxilar, en donde se presentan en el 83% de

les casos.

Esta mayor incidencia =se ha explicado por condiciones
mecénicas v fisicoguimicas, como la posicién inferior de 1la
gléndula con respecto de 8u punto de drenaje, al pequefio
orificioc del conducto de Warthon con respecto al calibre del
conducto en 8fi vy a que sitioc de drenaje en la cavidad oral,
facilita el contacto con detritus y contactos con placas

dentales inferiores. -

Ademds la glédndula submaxilar produce wuna saliva con un
componente sergso Yy uno mucoso Yy €8 mas rica en fosfatasa, que
favorece la formaci6n de fosfatos inorgédnicos, los cuales se
precipitan fdcilmente en presencia de un pH alcalino. En la
gléndula parédtida se presentan un 10X de los casog de
sialolitiasie y un 7% en la sublingual. Célculoe en las

paliva.es menores gson ocasionales u pasan desapercibidos con
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frecuencia. El ° 20% de los sialolitos submaxilares son
radiolucidos y el 40% de los parotideos presentan igual
caracteristica. El 25 X de los casos de sialcolitiasis se

presentan como célculos maltiples.

Los cadlculos salivales pueden desarrollarse en los conductos
intraglandularmente o extraglandularmente, su formacién es mas
frecuente en los sitios en que por su trayectoria., los cuales
se angulan Vv asi en la submaxlilar son més frecuentes en el
borde posterior del milohiodeo y para 1la parétida, cerca del
orificio del conducto de Stenon, al penetrar el conducto a
través del musculo buccinador. Su mayor incidencia es después
de la cuarta década des la vida. Su presentacién clinica abarca
basicamente tres formas: el encuentro radiolégico accidental.
La presencia de aumentos de volumen de una glédndula durante
los alimentos, con discreta molestia local, la cual desaparece
al terminar de comer y disminuir la necesidad de un f£flujo
salival mayor y una tercera forma en la que aparecen datos de
una infeccién aguda con francos cambios inflamatorios en el
sitio de drenaje y en la topografia de 1la gldndula afectada y
con sintomatologia general de una infeccién, como es fiebre y

ataque al estado genseral.

Debe mencionarse que la sialolitiasis no se relaciona en
ninguna forma con la presencia de cédlculos en otras partes del
organisme, comc las vias urinarias o la vesicula bilier o
endocrinopatias como el hiperparctidismo. Para su diagnéstico,

ademés de la historia clinica adecuada, debe recurrirse a la
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palpacién intraoral que en muchas ocasiones nos permite

‘detectar el sialolito.

Estudios radioclégicos simples como una placa oclusal a
radiogrédficas oblicuas de la rama horizontal, definirén los
cdlculos radiopacos submaxilares. En el 4rea parotidea, 1la
sobreposicién de estructuras 6seas hace de menor valor las
rlacas simplea. La 8sialografia detectard los defectos de
llenado en loa conductos cuande no puedan visualizaree o
palparse los cdlculos. En loa estados inflamatorios agudos, la
administracién de antibidticos que abarguen cocos
gramopositivos de una adecuada hidratacién para mejorar el
flujo salival y de analgésicos, hard que el estado agudo ceda
¥y posteriormente se practicard un tratamiento quirturgico
adecuado que puede variar desde una metotomia del conducto
hasta una extirpacién de la gldndula afectada, dependiendo de
la localizacidén del cdlculo y de 1los cambios glandulares

detectados en la sialografia.
1.2 Manifestaciones de enfermedades sistémicaa

Sialosic

Se ha 1llamado sialosis al tamafio de las gléndulas salivales
que me observa en algunos padecimientos sistémicos en los
cuales 8e produce histoldgicamente una infiltracién grasa o
una hiperplasia del tejido salival. Asi en pacientes
diabéticos, aun en ausencia de infeccién, pueden cbservarse un

aumento de volumen de las gléndulas par6tidaes principalmente.
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Pancreatibis crénica y fibrosis quistica, pueden también
producirlo al igual que una malnutricién. Enfermedades que se
acompafian de deficiencias nutricionales como el alcoholismo
crénico, la gota y la cirrosis, parecen converger en un estado
patolégico que se ha denominado el sindrome de Enrique VIII,
por haberlo presentado agquel Rey Inglés, con franco aumento de
volumen parotideo bilateral comoc se manifiesta en pinturas de

aquella época.

La insuficiencia renal con franca uremia produce sialosis,
pero la didlisis crénica parece revertirla y ain preveniria.
Las hiperlipoproteinemias tienden a producir infiltraclones
arasas. Alergias alimenticiss y &amlloidosis son causa rara de

sialosis.

Algunos medicamentos pueden producir aumentos de  tamafio
salival. Asi, el uso del 1iodo, en especial intravenoso y en
pacientes con deficiente funcién renal, pueden causar aumentos
de volumen submaxilar. Cantidades excesivas de plomo, cobre y
mercurio, o bien medicamentos con sulfonamidas, cloranfenicol

v tetraciclines, pueden ser su origen.
1.3 Enfermedades Inmulégicas

Enfermedad Linfoepltelial Benlgna: Sindrome de Sjorgen
Histéricamente en 1892 Mikulice reporid un casc de aumento de
volumen de las gléandulas salivales y de las gléndulas

lacrimales, eimétrico ¥y crénico y a estas alteraciones en las
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cuales ' se” .encontré histolégicamente una infiltracién

linfocitaria.‘se,le llema enfermedad de Mikulicz.

En 1933 un oftalmélogo sueco llamado Henrik Sjorgen describiléd
pacientes de predominio del sexo femenino, los que presentaban
disminucién de la secrecién lagrimal, con reseguedad de la
cavidad oral y aumentos de volimen parotidecs episddicos y
sintomas sistémicos de una poliartritis crénica,
posteriormente identificada como artritis reumatoide., aunque
podia también ser otra colagenopatia como el lupues
eritematoso, escleroderma, pelimiositis ©° periarteritis

nodosa.

A este conjunto de sintomas y s8ignos se le denominé sindrome
de Sjorgen y fue hasta 18953 que Morgan y Castleman demostraron
que histol&gicamente la enfermedad de Mikulicz y el sindrome
de Sjorgen eran idénticos, lo cual hacia estas dos
denominaciones parte de un mismo proceso, representado el
Mikulicz en forma menos flérida en la cual no aparecia la
enfermedad del coldgeno. En estos pacientes la presencia del
faetor reumatoldeo y de anticuerpos séricos al epitelio de los
éonductoa salivales ha sido demostrado frecuentemente, ademés
de que estudios de proteinas séricaa han demostrado
anormalidades que son caracteristicas de las enfermedades
autoinmunes. En teorfa, autoinmune se refiere a la formacién
de un antigeno producido por el epitelic glandular el cual
provoca una infiltracién por linfocitos y cé&lulas plaemétioge

que reaccionan inmunoldégicamente con los anticuerpos,
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forméndose.. una reaccién antigeno anticuerpo que generard
destruccién del tejido salival con inflamacién secundaria.
‘Histol6gicamente, los padecimientos autoinmunes producen en el
tejido salival una infiltracién periduetal linfocitaria que
produce ° del parénguima glandular con la consecuente
reproduccidn de éste por la mencionada infiltracidén y
fibrosis. Simuzltdneamente el eopitelioc ductal de células
epiteliales columnares o cuboidales asi como células mio-
epiteliales que las rodean, sufren una metaplasia con
proliferacién, que lleva a estrechar el calibre del conducto
hasta formar una celular sélida que representa una isla mio-
epitelial, la cual se rodea de un mar de linfocitos. Estoas
cambjios histolégicos pueden observarse en las gléndulas
salivales aUn en ausencia de otras manifestaciones de un

padecimiento autoinmune.

Al presente no existe un tratamiento definitivo para el
Sindrome de Sjorgen. Se utiliza un tratamlento asintomdtico
individual, 1lédgrimas artificiales, eumento de la ingesta de
liquidos y un cuidadosos mantenimiento de la higiene oral. El
uso de antibiéticos es limitado pues su utilidad es para
evitar que procesos Iinfecclosos se expandan fuera de lag
gldndulas salivales. Los corticoides sistémicos son dutiles
para disminuir los estados inflamatorios agudos, pero no son

curativos.

En casos en los cuales los sintomas locales de inflamacidn se

vuelvan intratables, la parotidectomia superficial resuelve el
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problema, aunque el proceso bésico de la enfermedad no sea
alﬁerado. En el pasado la terapéutica ha sido pasive pero 1la
- evidencla de <transformacién meligna ha hecho considerar la
posibilidad de formas de tratamiento més activo y se han
utilizade con este fin inmunosupresores, eiendo el mas
efectivo hasta la actualidad, la ciclofosfamida, 1la cual
disminuye el infiltrado linfocitario glandular aunque la
sintomatologia no se vea marcadamente. Se ha recomendsdo el
tratamiento inmunosupresor en aquellos casos en que se

demuestra el infiltrado en &reas extra-salivales.
1.4 Neoplasias

Generalidades

Los tumores de 1las gléndulas salivales son poco comines Y
comprenden cerca del 3% de todas las neoplasias de la cabeza y
del cuello. Su incidencia varia entre 1 a 3 por cada 100,000
habitantes en general en todo el mundo. Son un pococ comines en
las mujeres y en otras rsazas que no sea la blanca. En 1la
inf'ancia Bon muy raros Vv el ‘promedio de edad para su
aparicién, son los 45 afice. En estas neoplesias existen en
muchas ocasiones esimilitudes en la morfologie macroscébpica y
microscédpica que requerirsén de la experiencia de un calificado
histopatélogo para poder interpretar su imégen y obtener los

correctos diagndsticos.

Su incidencia, asi como la aparicién de las distintas

variedades que componen este grupo de neoplasias no es el
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mismo para todas las gldndulas salivales vy asi vemos que son
mas frecuentes en las gldndulas parétidas. Por cada 100
tumores parotideos se presentan 20 de gldndulas menores, 10 de
submaxilares y 86lc uno sublingual. Con respecto a su
comportamiento biolégico vemos Que el 75% de las neoplaBias
parotideas son benignas, 40% de las submaxilaree, 30% de las
salivales menores y cuando mé&s un 10% de las raras neoplasias
sublinguales corresponden al grupo de tumores benignos. Es muy
importante conocer la evolucién del tratamiento guirurgico de
las neoplasias de las gléndulas salivales, para asi atender
loe conceptos que han creado las bases en las cuales se

fundamente su tratamiento actual.

El alto indice de recurrencias era debido a la violacién de
principios bdsicos de cirugia oncolégica y al temor del dafio
al nervio facial, por no existir téenicas que sitemdticamente
lo identificaran, para asi protegerlo. Asi se establecié el
concepto de una adecuada biopsia excisional aque pressnts el
avance mas significativo apropliado para los tumores de origen

salival.

GLANDULA PAROTIDA

La mayoria de los tumores de esta gléndula se originan en el
1lébulo superficial de la misma, que es el de mayor tamafio, es
decir, que la neoplasia queda situade en un planoc externo al
del nervic faciesl. La obtencién de una biopsia excleional
estard representada por una parotidoctomia superficial. En

casos de neoplasias en el lébulo profundo, la biopsia
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excisional requerira de una parotidectomia total, puestoc que
para resecar el 16bulo profundo es necesario primero
identificar el facial en su tronco y a partir de éste, resecar
el lébulo superficial para asi obtener bajo visién todas las
divisiones de este nervio y poder elevarlas de su lecho sain
seccionarla y de esta forma lograr sacar el lébuloc profundo,
el cual es cubierto por el nervio como por una malla,

previamente a su diseccién y movilizacidn.

La preservacién de la integridad del nervio faclal estA basada
en su identificacién o subsecuente proteccién bajo viasién

directa.

Existen dos técnicas para la identificacién del VII par. Una
que busca su tronco bprincipal a su salida del agujero
estilomastolidec ¥y a partir de éste se disecan las divisiones
intraglandulares y la otra en la cual se buscan flas ramas
periféricas utilizando la rama mandibular al cruzar sobre la
vena facial posterior, o bien, usando 1ls rams bucal en las
proximidades del conducto de Stenon ¥y a partir de ésta se
diseca retrégradamente bajo visién para identificar todo el

nervio hasta su entrada en la base del créneo.

La primera técnica es la mds usada puestoc que las relaciones
anatémicas 6seas en la vecindad del tronco principal son mas
constantes que las relaciones de las ramas periféricas. Sin
embargo, la técnica retrégrada puede ser necesario usarla

cuando el tejido neoplésico obscurezca el drea del fordmen
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estilomastoideo. Referencias 6seas constantes a la salida de
la base del craneo, son la insercién muacular del vientre
poaterior ds1 digéscrico la apéfisis transversa de la segunda
vértebra cervical. que quedan profundamente situadas, las dos

ultimas vy a su nivel, la primera,

Entre la punta mastoidea y el conducto auditivo externo
cartilaginoso, se encuentra el tronco principal del nervio, A
é)l nos guia todavia mds., la fisura timpano mastoidea y &1
llamado "apuntador*’ del conducto auditivo que eatd
representado por una porcién triangular del cartilago situado
en el borde profundo de esta estructura y que se identifica

fdcilmente por palpacién.

GLANDULA SUEMAXILAR‘Y GLANDULA SUBLINGUAT,

Para evitar biopsias incisionales, el especimen més adecuado
para biopsias de estas gléndulas, lo representa la totalidad
de estas gléndulas, 8Sea en casos de tumoraciones de ellas,
habrd que removerlas en su totalidad para asi obtener el
diagnéstico histopatolégico. Los nervios hipoglosoc y lingual,
asi como la rama mandibular del facial, segun el caso de ser

protegidos.

La técnica para la extirpacién de la gléandula submaxilar estd
bagada en una exposicién a través de una incleién cervical
transversa y en una diseccién pericapsular de ésta para evitar
daflar la rama mandibular. Posteriormente se eleva su porcién

inferior en el vértice del &ngulo formado por los dos vientres
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del diséetrico y ahi identifica al XII par craneal ¥

finalmente al elevar todo el aspecto profundo de la gléndula
del misculo hipoglasg en la porcién superior y si por dentro
de la rama horizontal del maxilar inferior se observara el
nervio lingual, el cual ee descendido al t;accionar la

gléndula por las fibras que lo unen al ganglio submaxilar,

La reseccién de 1la gldndula sublingual es a través de un
abordaje intraoral ¥ con previa canulacién del conducto de

Wharton para protegerlo.

GLANDULAS SALIVALES MENORES

Estas neoplasias son de localizacién submucosa, principalmente
en el paladar 6mec, en donde alcanzan su mayor frecuencla.
Cuando son pequefias, su extirpacién total nos permitird una
biopsia excilslonal. Cuando los tumores son de mayor tamafio o©
su localizacién es en otras zonas menores accesibles en:
ocasiones, 8erd necesaric obtener biopalas inclslonales ¥
dependiendo de la anatomia regional revuelta en el proceso ¥y
del tipo de neoplasias, se- practicard la extirpacién
definitiva, que puede abarcar desde una glosectomia parcial,
feneatraciones del paladar, maxilectomia parcial o radical o

ain, laringectomias parciales o totales.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones a las gue llegamos son:

- Saber relacionar la localizacién de las gldndulas con
respecto a otras estructuras para asi tomar precauciones para
evitar una posible 1lesidén en las estructuras y nervios

adyacentes, sin tener que llegar & una reparacién quirirgica.

-Debemos crear conclencia en el cirujano dentista de la
importancia de un buen diagnéstico, para poder brindar un buen
tratamiento si llegara a presentarse algin tipo de guiste o

tumor en estas zonas de vital importancia.

-Tener un mayor conocimiento no 86lo de 1la 1localizacién
anatémica de estas estructuras sino también tener una amplia
visién de su comportamiento funcional; para ello es neceeario-
saber el desarrollo de éstas desde sus primercs dias de
formacién, asi como tomar en cuenta su importancia en el

funcionamiento normal de nuestro cuerpo.

- Saber hacer un diagnéstico diferencial entre las patologieas
que aqui presentamos con otro tipo de anomalias similares para

poder llegar asi a un buen diagnéstico.
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