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MIRIAM SALAZAR GARCIA SIALOBLASTOMA,

INTRODUCCION

En la cavidad bucal se encuentran glandulas salivales mayores y menores, las principales
son la parétida, ia submaxilar y la sublingual.

Pueden aparecer neoplasias en cualquiera de estas glanduias; la incidencia en la
poblacién solo representan el 3% de todas las neoplasias de cabeza y cuello, en nifios la
presentacion es todavia mas rara.

A las neoplasias de glandulas salivales en nifios se les han dado diversos nombres,
entre ellos el mas frecuente es el de “sialoblastoma”, ya que tiene en una sola palabra el
caracter histogenético del sitio donde se encuentra |a lesion. El témino “sialoblastoma fue
usado primero por Taylor.

Por lo tanto, la incidencia de estas neoplasias de glandulas salivales que se
presentan en nifos, y la busqueda de un término mas apropiado se describen como principal
objetivo en este trabajo.

Ya que en la literatura, las neoplasias mas comunes de glandulas salivales, no se le
a dado el normbre de “sialoblastoma”, por lo que este término no es muy conocido entre los
Cirujanos Dentistas.
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GLANDULAS SALIVALES

La cavidad bucal cuenta con giandulas salivales mayores y menores. Las glandulas
sativales principales comprenden la pardtida, submaxilar y subiingual.20 Estas son pares y
estan encargadas de la produccién de casi toda la saliva. Las glandulas salivaies menores,
situadas en la mucosa yugal, paladar, lengua y labios, producen solo una cantidad de
saliva. Durante el reposo, las glandulas salivales principales producen de 1000 a 1500 ml de
saliva en 24 horas. El estimulo principal de la secrecién salival es la presencia de alimentos
en la boca, especiaimente de sustancias acidas. La masticacion también estimula la

secrecion salival. "%

La saliva humedece vy lubrica la cavidad bucal y el esdfago. Esta accién permite
degiutir con facilidad los alimentos secos. Para estimular los corplsculos gustativos los
alimentos deben estar disueltos en saliva. Ademas, se considera que la saliva posee una
accion limpiadora sobre la cavidad bucal y los dientes; también puede inhibir la muttiplicacion
bacteriana. La enzima ptilina contenida en la saliva es una amilasa que inicia la digestion del
almidon. *®

Los estudios de la composicion de la saliva demuestran que el 99.5% de ésta es
agua. Los sdlidos contenidos en la saliva incluyen dos amortiguadores de bicarbonato y
fosfato: ademas de sodio, potasio, cloruro, fosfato, sulfato y carbonato de calcio, junto a ia
presencia de pequeftas cantidades de material organico, produce la formacion de calculos
salivales. '

Glanduia
submendiouar Fig, 1 Lara Galindo
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La gldndula parétida es la mas grande de las glandulas salivales principales y ocupa
el espacio que estd inmediatamente por delante de la apdfisis mastoides y el conducto
auditivo externo. En la parte anterior, estd por fuera de la rama ascendente del maxilar
inferior y el masculo masetero; hacia abajo se apoya en el misculo estemnoclieidomastoideo
y cubre el vientre posterior del digastrico. La gldndula se encuentra separada de la
submaxilar por el ligamento estifomaxilar. La porcién profunda de la glandula pardtida se
extiende por defrés y por dentro de la rama ascendente del maxlar inferior lo que se conoce
como extension retromandibular; es justamente esta porcion de la gléndula la que presenta

una estrecha relacién con el espacio parafaringeo. "%%%

El nervio facial sale del craneo por el agujero estilomastoideo y pasa por delante y
por fuera de la apdfisis estiloies. Luego el nervio penetra en la glandula parétida y se divide
en dos ramas principales la cervicofacial y la temporofacial. !

Después la rama temporofacial se divide a su vez en las ramas temporal y
cigomatica, mientras que del tronco cervicofacial se desprenden las ramas cervical, marginal
maxilar y bucal que pasan en la parte anterior por debajo del conducto parotideo. Ei pasaje
del nervio facial a través del parénquima parotidec divide la glandula en dos I6bulos uno
superficial y otro profundo que es la parte de la glandula que estd por dentro dei nervio
facial. E! 16bulo profundo se relaciona intimamente con los pares craneales IX, X, XI, Xii y
con la divisibn de la areria cardtida externa en arterias temporal superficial y maxilar
interna."'®

El conducto de la giandula pardtida mide 6 cm de largo, se origina en la parte
anterior de la glandula, cruza el mdsculo masetero, se flexiona sobre el borde anterior y
atraviesa el misculo buccinador. Después, recorre una corta distancia en el tejido
submucoso de la boca y penetra finaimente en la cavidad bucal a través de una pequefia
papila frente a la corona del segundo molar superior. !

Porcién superficial
dae la gldnduia pardtida 3

Glandula parcticl
accesona
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La gldndula submaxilar se encuentra debajo de la rama horizontal del maxilar
inferior, esta rodeada por una capa delgada de tejido conectivo. Ocupa totaimente el
triangulo formado por el vientre anterior y posterior del misculo digastrico. En la parte intema
se relaciona con los masculos estilogloso e hiogloso, y en la parte anterior esta limitada por
el masculo milohicideo. La parte mas intema de {a gldndula esta en contacto con el piso de
la boca. El conducto submaxilar (o conducto de Wharton), que también mide unos 6 cm de
largo, pasa entre ios mdsculos milohioideo e hiogloso por dentro de la gldndula sublingual y
penetra en la boca a un lade del frenillo de ta lengua. !

Glandula submnadibul_gr“

e

Fig. 3 Sohotta
Las glandulas sublinguales se encuentran debajo de la parte anterior del piso de ia
boca y en realidad no son mas que un conjunto de glandulas salivales menores agrupadas.

La saliva excretada penetra en la cavidad bucal a través de numerosos conductos cortos."®

Glandula subligual

Fig- 4 Sobotta

Las glandulas sublingual y submaxilar son mixtas puesto que contienen elementos
glandulares tanto serosos como mucosos. La giandula pardtida contiene casi Unicamente
acinos serosos. Durante el reposo la giandula submaxilar produce alrededor de un tercio del
volumen total de saliva.



MIRIAM SALAZAR GARCIA SIALOBLASTOMA

Las glandulas salivales menores estan distribuidas en diferentes localizaciones
del tracto aerodigestivo.

Glandufa de la lengua

Fig. 6 Sobotta
Fig. 5 Sobotta

La reaccidn salival a la estimulacion depende de los reflejos nerviosos transmitidos por el
sistema nervioso parasimpdtico. La inervacion parasimpatica de la glandula pardtida
comienza en el nicleo salival inferior, de ahi las fibras salen del cerebro incorporandose al
nervio glosofaringeo y atraviesan el oido medio, cruzando ei promontorio en el nervio de
Jacobson. En el plexo timpanico, las fibras penetran en el nervio petroso superficial menor y
llegan al ganglio otico. Las fibras posganglinares del ganglio otico alcanzan ia glanduia
pardtida a través de la rama auricuiar temporal del quinto par craneal. La intervencidn
parasimpatica de la glandula submaxilar nace en el nlicleo salival superior, de ahi las fibras
penetran en e} nervio intermediario (nervio Wrisberg) y siguen el nervio facial hasta su
porcion vertical en el proceso mastoideo. A este nivel las fibras abandonan el séptimo par
craneal en la cuenca del timpano, atraviesan el oido medio y se unen al nervio lingual. Las
fibras siguen el nervio lingual hasta un ganglio pequefio estrechamente unido a la glandula
submaxitar. ’

Las fibras posgaglionares dejan al ganglio submaxilar para pasar al parénquima
glandular. Como la seccién de la cuerda del timpano y del nervio de Jacobson no siempre
disminuye 12 secrecion salival, deben existir otras vias de inervacidn parasimpatica de estas
gfandulas. Se piensa que estas vias podrian formar parte de los nervios hipoglosos y
glosofaringeo. La inervacion simpatica de las glandulas salivales mayores se inicia en el




MIRIAM SALAZAR GARCIA SIALOBLASTOMA

ganglio cervical superior por medio del plexc arterial. La estimulacién simpatica de las
glandulas salivales mayores produce un aumento en la secrecion salival sequida de una
disminucion compensatoria. Debido a que en el parénquima glandular no hay elementos
musculares, se considera que este incremento en el flujo salival podria deberse a la
contraccién de las célutas mioepiteliales, 0 en cesta, células relacionadas con los conductos
estriados.

El desarrolio embrionario de todas las glandulas salivales es basicamente similar. El
esbozo glandular se origina en un primordio ectodémmico que surge de la cubierta del
estomodeo o cavidad hucal prmitiva. El primordio prolifera en la profundidad del
mesénquima subyacente y presenta una lamina basal que lo delimita en la interfase del
ectodermo y el mesénquima. A medida que crece el primordio, se produce una serie de
interacciones entre el epitelio y mesénquima que pemmiten el progreso del mismo en dos
pasos fundamentales, citodiferenciacion y morfodiferenciacion. Al mismo tiempo se
desarrolia el primordio del conducto principal entre la superficie y el término del primordio
giandular.®

Alrededor del quinto mes del desarrollo se establece la estructura lobular
caracteristica de las glandulas y a medida que continda la ramificacion morfogenética, los
elementos tubulares terminales se diferencian hacia fa informacion de células acinicas. En
forma coincidenie con la formacion de granulos acinicos, se encuentran elementos celulares
pianos, que al parecer son células mioepiteliales, que se forman entre las células acinicas y
la lamina basal circundante y tienen forma de cintas mioepiteliales carecen de los
miofilamentos caracteristicos y con frecuencia son claras al examen optico. El origen de
estas células no es preciso, aunque muchos investigadores sugieren gue se originan a partir
de las células tubulares terminales.

De las celulas tubulares terminales se originan los conductos intralobulares estriados
y los intercalados, asi como los acinos y las células mioepiteliales. Los conductos
intralobulares e interlobulares del sistema excretorio surgen a partir de células progenitoras
remanentes.”




MIRIAM SALAZAR GARCIA SIALOBLASTOMA

DEFINICION Y SINONIMOS.

Las neoplasias congénitas que se originan en las glandulas salivales en los nifios
son exiremadamente raras, por lo tanto, ha sido motivo de controversia darles una
nomenciatura apropiada.

Vawter y Tefft informaron en 1966, dos casos de neoplasias de glandulas salivales
bajo fa parétida. Desde entonces morfoldgicamente y clinicamente las neoplasias simitares
o idénticas se han denominado ‘embriomas” de las glandulas, dependiendo de las
caracteristicas histolégicas, Tackary y Lucas describieron histolégicamente, a la neoplasia
de glandula parétida en una nifia de 1 afio y medio de edad y lo lamaron ‘“adenoma

monomorfico” que parece no distinguirse del adenoma congénito de células basales. ™

Algunos autores prefirieron enfatizar las células empalizadas a la periferia de los
nidos epitefiales, y usan el témino “adenoma de células basales® de bajo grado. Otros,
indicando la presencia de invasion perineural y espacios quisticos, utilizando carcinoma
adenoideo quistico, ei témino descriptivo de adenoma congénito hibrido de céluias basales
“carcinoma adenoideo quistico” para una neoplasia congénita de la glandula pardtida.
Como se ha observado, no se ha establecido un consense generalizado para darle un
nombre a las neoplasias de las glandulas salivales en nifios.

El término “embrioma” satisface algunos criterios para emplearse, pues esta
neoplasia se cree aparece durante la embriogénesis de las glandulas. Sin embargo, se ha
descartado este término, ya que literaimente se confunde con “disembrioma”, nombre que
se ha usado como sindnimo del teratoma, con el cual no hay relacion. Ei témino
“embrioma’ puede utilizarse en neoplasias de origen embriopario, sin importar el sitio
anatomico que afecte. Por lo tanto este témmino puede ser utilizado si se designa junto con el
sitio de la neoplasia. El nombre de ‘“carcinoma epitelial-mioepitelial® describe

adecuadamente ta composicion de la neoplasia. Sin embargo éste término se aplica
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actualmente a una neoplasia poco frecuente de las glandulas salivales de pacientes de la 5

o0 6 década de 1a vida.”

Roth and Micheau (1986) utilizaron la denominacion de “tumor embrional® para ios

tumores de giandulas salivales en nifios.’

El término “sialoblastoma” fue usado primero por Taylor (1988), y este tiene el

caracter histogenético y el sitio de Ia neopfasia en una sola palabra.12

John G. Batsakis sugirié, como cirujano y patdlaga, una guia de clasificacién para
las neoplasias de las glandulas salivales raras en nifios que cumplen criterios para designar
neoplasias en el adulto, como adenoma pleomorfo, adenoma monomorfo, carcinoma
indiferenciado; deben llamarse embriomas o sialoblastomas definiendo su comportamiento

biolégico de benigno o maligno.

Para distinguir histolégicamente entre benigno y maligno, se usaron parametros de
comparacion como en las neoplasias del adulto, los criterios incluyen invasion del nervio y

espacios vasculares; zonas de necrosis ceiular, atipia celular embriogénica.3

Actualmente, el témmino de “sialoblastoma“ no se ha dado a conocer, con tanta
frecuencia, a pesar de ser la denominacion mas apropiada, segun Taylor. Esto es por la

poca frecuencia en que se presentan las neoplasias de glandutas salivales en nifies.
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CLASIFICACION

Deben diferenciarse tres tipos de neoplasias en la regién de las glandulas salivales:

1) Sialadenoma (sialoma), neoplasia del parénquima glanduilar salival;

2) Sinsialadenoma (sinsialoma), neoplasia que se origina en el interior de la
capsula de la gtandula salival a partir de los vasos sanguineos o linfaticos o de
nervios.

3) Parasialadenoma (parasialoma), neoplasia del tejido circundante que puede

simular una neoplasia de la glandula salival."

Todas las neoplasias de las glandulas salivales que se pueden presentar en nifios, a
pesar de ser poca la incidencia, dificulta darte su nomenciatura, y de glguna fooma  se
facilitaria usando el témmino “sialoblastoma “ y después de hacer el diagnéstico
histopatolégico se le podra reconocer su nombre especifico.

a) Sialadenoma:
Adenoma pleomorfo
Adenoma monoformo
Adenoma de células basales
Adenoma de células acinares
Cistadenoma papilar linfomatoso
Carcinoma mucoepidermoide

b) Sinsialedoma:
Hemangioma
Linfangiorma
Lipoma
Sarcoma
Neurinoma o Shwanoma "'
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INCIDENCIA

Las neoplasias de glandulas salivales comprenden menos de 3 % de todas las
neoplasias de cabeza y cuello. Las neoplasias benignas de las glandulas salivales en nifios

ocurren en menos de 5 % del total de tumores de glandulas salivales.®*>"

La primera década de la vida, particularmente a los 2 afos, tienen una
predominancia benigna, aunque al comenzar la segunda década de vida puede aumentar la
incidencia de carcinoma epidermoide.

La incidencia total de las neoplasias de las glandulas salivales accesorias es baja.
Entre las glandulas principales Ja parftida es la que presenta neoplasias con mayor
frecuencia que casi siempre son benignos. Por otro lado, 1a glandula submaxilar y las
accesorias tienen mayor incidencia de neoplasias malignas. El indice total de cancer de la
pardtida es de 25 % >>'2, en la submandibular es de 50% y en las glandulas accesorias de
80 a 75 % Aunque las neoplasias de la glandula sublingual son poco frecuentes, cuando
aparecen son casi siempre malignos.”

La neoplasia mas comun de glandulas salivales en nifios es el adenoma pleomorfo,

el 80% de las neoplasias de glandulas salivaies se encuentran en fa partida. %'**

Algunos estudios realizados por Batsakis, en seis centros de Houston, Texas, los
datos institucionales indicaban que las neoplasias de las glandulas salivales son mas
frecuentes en la glandula pardtida en una relacion 7:1 con la relacién de la glandula
sumbmandibular.*

De acuerdo a estos estudios encontraron 668 neoplasias de glandulas salivales en
pacientes mas jovenes de 16 afios, que fueron clasificados histologicamente. Encontrando
que |as neoplasias mas comunes eran de origen vasoformativo, y raramente se encontraron
neoplasias en edad neonatal o perinatal. 4

Los adenomas pleomorfos, carcinoma epidermoide, carcinoma de células acinares
ocurren después de la primera infancia, entre los 10 a 16 ahos.

10
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Para las neoplasias de tejido de soporte, los hemangiomas de la glandula pardtida
dominan en }a estadistica, son las aiteraciones vascutares mas frecuentes en el primer ano
de vida, y con una incidencia mayor en nifias def lado izquierdo. El curso usual es la
involucion espontanea en un periodo de afios.

Otras neoplasias benignas reportados intraglandularmente, de glandulas salivales
mayores (méas frecuntemente la glandula parétida) son los neurofibromas, xantomas,
fibromatosis y lipomas. *

Los sarcomas de glandutas salivales en nifios se han observado pocas veces. Krolls
encontrd 6 en su revision de 168 neoplasias en nifios mas jovenes de 16 afos.

En el Instituto de Patologia de ias Fuerzas Armadas de 3 878 neoplasias 55(1.4 %)
representaban adenomas pleomorfos presentes en pacientes pediatricos.

Los adenomas monomorficos de cualquier subtipo son muy raros en pacientes mas
jovenes de 186 afios.

El 60 % de las lesiones malignas epiteliales de las neoplasias de glandulas
salivales en nifios son carcinomas de las células acinares o carcinoma mucoerpidermoide.
Los otro tipos, notablemente el carcinerna adenoideo-quistico, se encuentra raramente.

La pardtida es el sitio de predileccion para todas las formas de carcinomas de
giandulas salivales en nifios. *

La mayoria de carcinomas mucoepidermoides en nifios son histolégicamente de bajo
grado de malignidad y pocas veces son mortales.

La Universidad de lowa, realizé una investigacion de la incidencia de neoplasias de
las glandulas salivales que incluyd 587 neoplasias, desde el afio de 1938 a 1975. Diecinueve
de estas neoplasias, 3.2%, se presenaron en pacientes de 16 aiios de edad o mas jovenes.
En vista de que la mayoria de las neoplasias de glandulas salivales ocurren en pacientes
entre las 5* a 6* década de la vida su presencia en la poblacion pediatrica es desde luego
una ocusrencia poco frecuente. B

11



MIRIAM SALAZAR GARCIA SIALOBLASTOMA

Es este estudio de lowa, al igual que en el estudio de Batsakis J, 1as neoplasias
vasculares representan las neoplasias mas comunes de glandulas salivales en nifios.
Aproximadamente et 60% de las neoplasias benignas resultaron de origen vascular, A pesar
de la prevalencia de linfangiomas en esta serie, los otros informes tienen documentado que
los hemangiomas son ia neoplasia vascular mas comin que afecta a las glandulas
salivales.”!

La distribucion de las neoplasias malignas de glandulas salivales son mas
frecuentes en el paladar.'®

En el estudio realizado por Eveson y Cawson, de 2410 casos de neoplasias de
glandulas salivales, la mayoria resultaron en las glandulas salivales mayores. El porcentaje
de frecuencia de la glandula pardtida fue del 73%, y esto comespondié a los estudios
previos.°

La APIF (Instituto de Patologia de las Fuerzas Armadas) también tuvo la experiencia
de hacer un estudio con neoplasias de glandulas salivales en nifios, menores de 17 afios.
De acuerdo a los resuitados en los pacientes infantiles solamente se presentaron en un
4.5%. Los hemangiomas aparecieron mas frecuentemente.®

En el paladar se encuentra la concentracion mas aita de glandulas salivales
menores, y es el sitio mas comdn de neopiasias malignas (mas del 50%). En un estudio por
Spiro revisd en un periodo de 35 afos, 2807 pacientes. El paladar fue la zona donde mas
frecuentemente se presentaron neoplasias de glandulas salivales involucrando el 8%. Spiro
en una revision similar evalué 459 neopiasias de glandulas salivales del paladar, 34% fueron
lesiones benignas, 26% carcinoma adenoideo quistico, 17% carcinoma epidermoide, 13%
adenocarcinoma, 10% neoplasias mixtos malignos, 0.6% carcinomas de células acinares. ’

En el Registro del Cancer Sueco dice que no hay carcinoma de glandulas salivales
menores en pacientes menores de 10s 16 afios entre el afio de 1958 y 1974, Batsakis en Ia
década que termina en 1987 coincide con la incidencia det Registro Cancer Sueco. *

La mayoria de neoplasias de glandulas salivales menores del paladar, segin o!
estudio de Beckhardt, son mas comunes malignos que benignos. La mayoria
histologicamente benignos son adenomas pleomorfos, la mayoria de las neoplasias
malignas son adenocarcinomas quisticos.7
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ETIOLOGIA

La microanatomia y ta embriogénesis de las glandulas salivales se relacionan con la
histogénesis de las neoplasias y con la clasificacién de las neoplasias epiteliales de las
glandulas salivales. Numerosas clasificaciones de estas neoplasias se basan en la
morfologia, caracteristicas citologicas y conducta bioldgica. No hay acuerdo que se acepte
de forma universal en relacion con ias células que causan muchos de estas neoplasias,
aunque una de las teorias mas contunde'ntes es la que postula la presencia en el sistema de
conductos de las glanduias salivales, de una célula madre o de reserva de fa cual se
originan las neoplasias. Se cree que las células mioepiteliales tienen una funcion importante
en la composicién y crecimiento de un gran namero de neoplasias salivales epiteliales.
Aunque no se considera la célula primaria de origen de las neoplasias de glandulas
salivales, con excepcidn del mioepitelioma, la célula mioepitelial demuestra ser participante
importante en la neoplasia mixta (adenoma pleomorfo), carcinoma adenoquistico, carcinoma
polimorfo de bajo grado y carcinoma epimioepitelial de origen de conductos intercalado.”

Otra teoria histogenética, tiene que ver con la capacidad regenerativa de las células
acinicas en la unidad glandular funcional. Modelos animales siguieren que las células
acinicas son capaces de regenerarse y que, por lo tanto, pueden ser las que originan las
neoplasias de las glanduias salivales. Un argumento contrario postula que la célula acinica
es diferenciada y terminal, incapaz de regeneracién por lo que no puede ser progenitora de
tas neoplasias.

Las tres glandulas salivales principales pares — pardtida, submandibular y sublingual-
mas los cientos de glandulas salivales pequefas de la submucosa de la cavidad bucal y la
bucofaringe, son capaces de producir gran variedad de neoplasias.'

La mayor parte de éstos son de origen epitelial y derivan de los acinos o [0S
conductos. Ademas de estas neoplasias, las lesiones benignas pueden surgir a partir de
tejido conectivo interstisiones, surgen sarcomas primarios de los componentes de tejido
conectivo intersticial de las glandulas salivales mayores, su conducta es idéntica a las
contrapartes extraglanduiares. *°

La histogénesis del adenoma pleomorfo se retaciona con |a proliferacion simultanea
de un ntmero variable de células con caracteristicas epiteliales y mioepiteliales. La célula
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mioepitelial tiene una funcidn importante en la determinacion de la composicion total y la
apariencia de las neoplasias mixtas. La mayor parte de los estudios indica una gama de
tipos celulares en las neoplasias mixtos, en la que se encuentran células de caracteristicas
epiteliales en un extremo y mioepiteliales en el otro. Entre esos extremos pueden observarse
células no bien desarrolladas con caracteristicas ambas. Existe la teoria de que en lugar de
que haya una proliferacién simultanea de las células epiteliaies neoplasicas y miopiteiiales,
una sola célula con posibilidad de diferenciarse hacia células epiteliales o mioepiteliales es
responsable de estas neoplasias. Los estudios recientes indican que las células con
probabilidad de ser responsables de la oncogenia de neoplasia mixto son las ceulas
mioepiteliales transformadas; estas poseen una estructura hibrida epitelial y de
mesénquima, asi como un fenotipo funcional y, por io tanto, es posible suponer una funcién
doble en varias neoplasias de las glandulas que incluyen la neoplasia mixta 2
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SIALOBLASTOMAS MAS COMUNES
SIALADENOMA

Adenoma pleomorfo (tumor mixto benigno)

Es el tumor mas frecuente de las glandulas salivales mayores y menores. Las series
mas grandes indican que la glandula encuentra en 85% de estas neoplasias, mientras |a
submandibuiar y las salivales menores intrabucales se encuentran entre 8 y 7%
respectivamente. De estas neoplasias que surgen en cavidad bucal la mayor parte de ellos

se observa en el paladar.®®*

Caracteristicas clinicas.

Las neoplasias mixtas se presentan a cualquier edad, con mayor proporcion en
hombres que en mujeres y son mas prevalentes en la cuarta a sexta década de la vida.
Constituyen cerca de 50 de todas las neoplasias de glandulas salivales menores
intrabucales. Por lo general, son moviles, excepto cuando aparecen en el paladar duro, de
consistencia fime, asintomaticos y en fa mayor parte de los casos no producen ulceracion
de la mucosa que los cubre. Dentro de la boca el sitic mas frecuente es el paladar duro, en
segundo lugar el Iabio superior y !a mucosa bucal. En estos casos, en especial en los del
paladar, no tienen una capsula definida; en la glandula submaxilar se presentan como
masas discretas. En la etapa inicial de crecimiento es imposible distinguirios de las
neoplasias malignas de las glandulas salivales y puede ser dificil de diferenciarios de los

nédulos linfaticos del tianguio submaxitar. %

Cuando se originan en la glandula pardtida son asintomaticos, no presentan
sensibifidad a 1a presién su crecimiento es lento y, por lo reguilar se localizan por debajo de
la oreja, en la parte posterior de la mandibula. En algunos casos la extension posterior de |a
rama mandibular atraviesa la neoplasia y, si esto persiste por un tiempo prolongado puede
producir atrofia del hueso por presion. Cuando se sitaan en el polo inferior o cola de la
parétida pueden desarroliarse bajo el dnguio de la mandibula ¥ en posicion anteror al
masculo esternocleidomastoideo.
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Las neoplasias mixtas, por lo general varian de tamaiio de unos cuantos milimetros
a varios centimetros y aveces alcanzan proporciones gigantes en las glandulas salivales
principales, en especial de la parétida. La neoplasia es lobulada y posee una seudocépsula
de tejide conectivo de grosor variable que, por ia general, es incompleta. En los sitios en los
que ia capsula no estd completa, el tejido neoplasico esta en contacto directo con el tejido
salival adyacente.®

Histopatologia.

En ta microscopia, se muestra un amplio espectro de caracteristicas. Los patrones
histolégicos dentro de cada neoplasia, son los que hacen que se le denomine “adenoma
pleomorfo”. Alrededor de 30% de las neoplasias muestra una proporcién igual de células
epiteliales y mesenquimatosas. El componente epitelial se organiza en patrones diversos
que incluyen los que forman glandulas, tubulos, cintas y laminas sélidas. En ocasiones es
posible encontrar alteraciones epiteliales metaplasicas de los elementos escamosos, con
oncociticos o sebaceos. Ademas, se encuentran mezclas estromicas de tejido mixoidal,
condroide, hialino y, raras veces, adiposo u 6seo que hacen mas complejo el cuadro

histolagico.!"*

Las células mioepiteliales complican los patrones histoldgicos de las neoplasias
mixtos benignos. ElI componente mioepitelial es de dos tipos morfologicos: células
plasmacitoides y fusiformes. Con frecuencia las células plasmasitoides forman agregados y
las fusiformes se agrupan paraielas.

El examen de tejido conectivo fibroso o seudocdpsula que delimita la neoplasia
puede mostrar islas de tejido en su interior 0 que se extienden en algunos casos aparecen
como nodulos satélites a distancia variabie de la masa tumoral principal. Cortes en serie de
tejido demuestran que estos satélites son proyecciones o seudoépodos que continjan con la
neoplasia principal.

Al estudiar todos los cortes de neoplasias mixtos de glandula parétida se nota que
ninguna neoplasia posee una capsula superficial lisa y completa y que en el andlisis
histopatolégiico se observan areas de cépSuia expuesta, rupturas capsulares," capsulas
incompletas y crecimiento de la neoplasia dentro de la capsula. Esta caracteristica
anatémica es el factor basico que guia el tratamiento.”
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El aspecto histolégico de adenoma pleomorfo en algunos casos asemeja el
adenoma monomorfo; en otros casos, se observa un patrén, de tipo carcinoma quistico
adenoide. Las caracteristicas que sugieren la posibilidad del cambio maligno incluyen ia
presencia de areas focales de necrosis, invasion, mitosis atipicas y hialinizacién extensa.®®

Adenomas monomorfo

Desde 1997, se establecit el termino de “adenoma monomorfo™ para describir una
identidad patologica clinica especifica con histologia monofésica distintiva que las separa de
ias neoplasias mixtas. Ya que esta compuesto de células de predominancia de un solo tipo
por la ausencia de cambios en tejido conectivo, el adenoma monomorfo se distingue de las
neoplasias mixtas. Estudios recientes que utilizan técnicas estructurales e
inmunohistoquimicas proporcionan una perspectiva diferente en los aspectos histogenéticos
de estas lesiones.

Mientras los adenomas monomorfo se componen ademas de una poblacion de
células tumorales isomérficas, otras contienen un patron bimorfo de diferenciacion. Aiios
después de la descripcion de los adenomas monomorfos, se aprecio la funcién de las
células mioepiteliales y su participacion dentro de esta clase de neoplasia. La dificultad de
clasificacion de los adenomas monomorfos conduce al uso del témino “adenoma
monomorfo” como témino genético en lugar de designarlc para implicar una identidad
diagnostica especifica.

En los casos donde el estroma de fondo contiene derivados mixoides condroides o
de mesénquima, €l término “adenoma monomorfo* no se aplica sino el de “tumor mixto”. %
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Adenoma de células basales

Constituyen cerca de 1 a 2% de todos los adenomas de glandulas salivales; cerca
del 70% se encuentra dentro de fa pardtida. En las giandulas salivales menores, la mayor
parte de ellos se presenta en el labio superior, le siguen los dei paladar, mucosa bucal y
labio inferior son de crecimiento lento, sintomaticos con una predileccién para varones. Las
iesiones tienden a ser diferentes en el sentido clinico a la palpacion, pero pueden ser
muitifocales o multinodutares. *°

Caracteristicas clinicas

Se presentan en mayor numero en la pardtida, asintomaticos, de crecimiento lento,
afecta en promedio a pacientes de 60 afios.

Alrededor del 90% de los adenomas membranoso (tumor analogo dérmico) se
localiza en la parétida y no se conocen casos de daito de las glandulas salivales accesorias.
La lesién varia de 1 a 5 cm. en su didmetro mayor y aparecen como una tumefaccion
asintomatica. ©

Histopatologia

Por lo general el patron isomorfico y la ausencia de metaplasia condroide, mucoide o
mixoide dei esiroma ayuda a diferenciar esta iesion del tumor mixto benigno. En la variedad
sélida, se encuentran islas o lAminas de células basaloides palidas en ia periferia adoptan un
patron coloidal o columnar bajo. La actividad mitdsica que es infima, los nucleos tienen
forma regular y basofilica, la cantidad de citoplasma es minima. La forma trabecular-tubular
del adenoma de céiulas basates se presenta como una morfologia distintiva. Las trabéculas
o cuerdas soélidas de células epitefiales se aiternan con ios elementos de conducto o
tubulares compuesto de 2 tipos diferentes de céiulas. Las superficies luminares de los
pequefos conductos que se forman se delimitan por células cuboidales con una cantidad
minima de citoplasma y los elementos epiteliales se separan del estroma por una capa de
células cuboidales. Con frecuencia, las trabéculas se delimitan por una membrana basal
prominente o grande. %
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Desde el punto de vista histologico, el adenoma membranoso difiere de otros
subtipos de adenomas de células basales en que por lo general es multilobular y en 50% de
los casos esta encapsulado.

La neoplasia crece en forma nodutar y los noduios estadn separados por tejido
grandular normal, Ademas se encuentran islas de tejidos tumoral de tamafio variable que se
separan unas de otras por una gruesa membrana o envoltura hialina eosinofilica, APS acido
peryadico de Schiff positiva. En las zonas intercelulares de las islas tumorales se encuentra
un material hialina eosindfilo similar o idéntico en forma de gotas, las cuales suelen
coalescer y con frecuencia atrapan las células tumorales que se tifien en forma densa o
picnotica.”

Adenoma de células acinares.

Una forma de adenoma monomorfo, se distingue del adenoma de células basales ya
que se presenta de manera casi exclusiva dentro de cavidad bucal y porque sus
caracteristicas clinicas e histoldgicas son diferentes, aunque la conducta, biologica es
similar.

Caracteristicas clinicas.

Se encuentran sobre los 50 afios de edad y casi todos mas en mujeres. El labio
superior es el lugar mas frecuente para ef adenoma. *°
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Cuando se notan, las lesiones tienden a moverse con jibertad, son asintomaticas y
de tamafio variable que va de aigunos milimetros a dos o tres centimetros.

El diagnéstico clinico diferencial de esta lesién cuando se presenta como una masa
mavil libre dentro det labio superior inciuye mucocele, sialolito, quiste de retencién, mucosa,
tumor mixto benigno.

Histopatologia.

Muestra listones bicapa de células basaloides que se ramifican en anastomosa
dentro de un estroma delicado y sueito que es muy vascular y contienen algunos fibroblastos
y poca colagena. Se observan nicleos ovales a redondos, a menudo polarizados, se nota
separacion periodica de los listones epiteliales bicapas que producen una configuracién
como de cuentas. =

Cistadenoma papilar linfomatoso { Tumor de Warthin).

Corresponde a cerca de 7% de las neoplasias epiteliales de las glandulas salivales y
por lo regular se localiza en la pardtida. Se cree que la lesién surge en el tejido glanduiar
salival que se atrapa en los ganglios linfaticos en fases tempranas del desarrollo. Esta teoria
se apoya en l0s ocasionales casos de multicentricidad y en la estructura normal del ganglio
circundante en muchas neoplasias iniciales o avanzadas. Es posible que fas lesiones
intrabucales se originen en zonas de hiperplasia linfoide de reactiva secundaria inflamacién
cronica.

Cuando la neoplasia se localiza en la parotida, se presenta como una masa blanda
o quistica en el polo inferior de la glandula, adyacente y posterior al angulo de ia mandibula.
En este caso, como la proximidad de la glandula submandibuiar da la impresion de que la
lesion surgié dentro de la submandibular y no dentro de la parétida.

Afecta igual a hombres que a mujeres. La edad de comienzo promedio se encuentra
entre la quinta y la octava décadas de la vida. 2> %

20



MIRIAM SALAZAR GARCIA SIALOBLASTOMA

Fig. 10 Seifert

Carcinoma mucoepidermoide,

Hay evidencia que apoya la opinidn de que todas estas lesiones son carcinomas,
que pueden producir metastasis. Los carcinomas mucoepidermoides con bajo grado de
malignidad con frecuencia son invasores solo a nivel local y presentan evolucién poco
agresiva. Como su nombre lo indica, son neopiasias epiteliales productores de mucina. Se
piensa que derivan de los segmentos intralobulares e intedobulares del sistema de
conductos y poseen una fase bifasica en la que se muestran céiulas epidermoides y
productoras de mucosa. Las células mucosas neoplasicas contienen glucoproteinas
neutras, mucina acida y sulfomucinas y las células epiteliales contienen filamentos
intermedios de queratina.

Caracteristicas clinicas.

Afecta con mayor frecuencia la glandula parétida, donde se localiza 60 a 30% de las
lesiones. Esta lesion representa la neoplasia maligna mas frecuente de origen de glandulas
salivares; comprende entre 6 y 9% de todas las neoplasias de glandulas salivales. Es
también la neoplasia maligna mas frecuente de la nifiez. Esta neoplasia representa 34% de
los canceres de ta pardtida; 20% de la submaxilar y 29% de las glandulas de la cavidad
bucal.

Asi mismo la neoplasia puede localizarse en el centro de la mandibuia, tal vez a

partir de elementos salivales embrionarios atrapados en ella o por transformacién maligna
de las células mucosas de un quiste odontégeno. Los carcinomas mucoepidermoides
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intradseos centrales simulan, desde el punto de vista clinico un ameloblastoma por su
apariencia radiografica y velocidad de progresion.

Ef periodo de duracién entre el comienzo y el diagndstico varia de acuerdo al grado
histolégico de la lesién. Un estudio indica un periodo de 6 meses entre el comienzo de la
enfermedad y el tratamiento. Las lesiones de alto grado de malignidad muestran un periodo
de 1 afio y medio antes del diagnostico.

Las manifestaciones clinicas dependen del grado de malignidad de la neoplasia.
Los de bajo grado de malignidad pueden manifestarse de forma similar al adenoma
pleomorfo con un periodo largo de extension o con crecimiento sintomatico. Dentro de {a
cavidad bucal con frecuencia simuia un mucocele por exiravasacion o por retencion, ya que
en ocasiones fluctia como resultado de una formacion quistica. Cuando se localiza en el
paladar puede diagnosticarse, desde el punto de vista glinico como quisie periapical o
absceso periodontal. Por ofro lado, las neoplasias con alto grado de malignidad crecen con
rapidez y se acompafia de dolor y ulceracién de la mucosa. En las glanduias salivales
principales comprometen el nervio facial o presentan signos de obstruccion.

En la radiografia deben diferenciarse det granuloma de céiulas gigantes, los quistes
odontogenos, el ameloblastoma y otras neoplasias odontégenas. *°

Histopatologia

Esta bien circunscrito aunque la lesion de manera tipica demuestre infittracion de
tejido adyacente. Las lesiones por lo general se dividen en tipos de alto y bajo grado de
malignidad.

La mayor parte de los de bajo grado de malignidad se constituye de células
secretoras de moco que se ordenan alrededor de estructuras microquisticas y suelen
mezclarse con células intenmedias o epidermoides. Las células que contienen mucina se
caracterizan por su contenido intracelular de moco que puede demostrarse por las tinciones
APS y mucicarmina positiva. En las lesiones con bajo grado de malignidad, es tipica la
coalescencia de los espacios quisticos pequeiios en grandes espacios que pueden distender
el tejido conectivo circundante y romperse, lo cual permite la salida de moco a los tejidos que
lo rodean y una respuesta inflamatoria concomitante.
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Por otro lado, las neoplasias con alto grado de malignidad, se caracterizan por
niveles variables de infiltracion y penetracion local. Las agrupaciones celulares neopiésicas
son mas sdlidas, con pocos espacios quisticos y células mucosas.

Mayor nimero de células epidermoides y células intermedias se observan a costa
de las célutas mucosas mas diferenciadas. Dentro de estas neoplasias se nota pleomorfismo
celular, hipercromatismo nuclear y figuras mitdticas. El patron y proporcién de los elementos
mucosos a epidermeides en los focos metastasicos pueden no parecerse a la lesion
primaria. Son evidentes los extremos de tipo celular, con células ya sea mucosas o
epidermoides que forman el componente predominante.

Debido a la composicién histolégica variable de los carcinomas mocoepidermoides,
el diagnéstico diferencial va desde una dilatacion del conducto del desarrolio al origen
inflamatorio del carcinoma.®

S

Fig. 11 Seifert Fig. 12 Jaques

Establecer los estadios estandarizados de la neoplasia en el momento del
diagnostico desde extremo valor e importancia tanto para determinar el prondstico come
para efectuar las decisiones de tratamiento en casos individuales. Eif American Joint
Committe on Cancer (AJCC), desarmollé un esquema de clasificacion simple que puede
incorporarse para establecer los diferentes estadios y se aplica de modo universal. Este
esquema esta diseilado para acoplase con la historia de la vida de una neoplasia y se
refiere a él como el sistema TNM (del ingles Tumor, Node, Metastasis). La neoplasia
primaria sin tratamiento (T), incrementa graduaimente en tamano, hasta afectar los nddulos
linfaticos regionales (N) y por Ultimo metastasis distaies (M). La neoplasia por lo general no
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tiene evidencia clinica hasta que hay invasion local o incluso, diseminacidn a noduios
linfaticos de drenaje regional. Las etapas TNM se utilizan en la clinica para indicar la
extensién del cancer antes de que se inicie el tratamiento definitivo. La forma en la que se
establece la etapa, por ejempio, por examen clinico o histolégico de una muestra quirdrgica
se debe documentar con cuidado. Hay ciertos tipos de neoplasia como el linfoma vy la
enfermedad de Hodgkin que se clasifican con un esquema diferente el cual refieja la historia
natural de diseminacién del neoplasia y ayuda a dirigir las decisiones del tratamiento. '°

El sistema TNM permite la valoracion numérica de la extension de |a neoplasia
primaria (T), de la ausencia o presencia y extensién de nddulos linfaticos regionales
mestastasicos (N); y de la ausencia o presencia de metéstasis distales (M)."®

En la segunda edicién de la Clasificacion de neoplasias malignos TNM {Unidn
internacional Contra el Cancer, 1974) se declaran los siguientes objetivos del sistera TNM:

Ayudar al clinico a planificar el tratamiento.

Dar alguna orientacion sobre el pronostico.

Contribuir a Ia evaluacion de los resuitados del tratamiento.

Facilitar el intercambio de informacién entre los centro de tratamiento.

o k0N =

Contribuir a la constante investigacién det cancer humano.

Desde que Se publico en 1968, el sistema TNM ha sido ampliamente adoptado en
numerosos paises por muchos ciinicos, investigadores y estadistas, posibilitandose asi el
intercambio de informacién entre los centros terapéuticos.

TNM CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS DE GLANDULAS SALIVARES.

La clasificacion que se aplica para el carcinoma de glandulas salivales mayores (ICD-0 CO7,
CO8): de las glandutas parotida (C07), submandibular (C08. 0), y sublingual.

Las neoplasias de las glandulas salivales (glandulas mucosecretoras y del tracto
aéreo digestivo superior), no se incluyen en esta clasificacion.

Ganglios linfaticos regionales

Los ganglios linfaticos regionales son los cervicales. “
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CLASIFICACION CLINICA DEL TNM

T- Tumor primario

TX
T0
ER
T2
T3
T4

No se presenta tumor primario

No hay evidencia de tumor primario

Tumor que mide 2 cm en su diadmetro mayor

Tumor que mide mas de 2 cm en su diametro mayor, perc menos de 4 cm
Tumor que mide mas de 4 cm en su didmetro mayor, pero menos de 6 cm
Tumor que mide mas de 6 cm en su didmetro mayor

N- Ganglios linfaticos regionales

NX No hay evidencia de gangiios linfaticos regionales
NG No hay metastasis hacia ganglios linfatico regionales

N1

Metastasis en ganglios linfaticos homolaterai, de 3 cm en su diametro mayor

N2 Metastasis hacia gangiios linfaticos homolateral de mas de 3 cm en su didmetro

mayor pero menor de 6 cm o mdfltiples ganglios linfaticos, que miden menos de 6 cm

en su didmetro mayor ¢ ganglios linfaticos bilateral o contralateral, que miden menos

de 6 cm en su didmetro mayor.

N2a Metastasis hacia la region de ganglios linfaticos homolateral, que miden
mas de 3 cm en su didmetro mayor y menos de 6cm

N2b Metastasis multiples de ganglios linfaticos homolaterales, que miden no
mas de 6 cm en su didmetro mayor

N3 Metastasis a ganglios linfaticos que miden mas de 6 cm de diametro

M- METASTASIS A DISTANCIA

MX No hay evidencia de metastasis

MO No hay metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia
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CLASIFICACION PATOLOGICA p TNM

Las categorias pT, pN y pM corresponden a ias categorias T, N, M.

Agrupacion por etapas:

Etapa 1 T1a NG
T2a NO
Etapa 2 T1b NO
T2b NO
T3a NO
Etapa 3 T3b NO
T4a NO
Cualquier T N1
{excepto T4b)
Etapa 4 Tdb  Cualquier N
Cualquier T N2, N3
Cualquier T Cualquier N

Mo
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO

MO
MO
M1
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SINSIALADENOMA
Angioma

Las neoplasias de los vasos sanguineos y linfaticos son la causa mas frecuente de
tumefaccién parotidea en recién y en nifios de mayor edad y constituyen el grupo mas
abundante de sinsialadenomas.

Campbell observo que et 90 % de las neoplasias parotideas de ios nifios de menos
de 1 afio de edad eran hemangioma. Los angiomas son primordiaimente hamartomas. "

Hemangioma

El hemangioma es un tumor benigno congénito que constituye aproximadamente el
1 % de todos lo neoplasias de las gléndulas salivales.

Aproximadamente el 75 % existe en el momento del nacimiento y el 80 % se
aprecian en el primer afio. Solo cerca del 1,5 % aparecen despues de la edad de 10 afios.
Alrededor del 80 % se originan en la glandula pardtida, el 18 % en la glandula submaxilar y
un 1 % 0 2 % en las glandulas salivales menores,

Patogenia. Los hemangiomas no son primariamente sinsialadenomas, sino mas bien
parasialadenoma, se origina probablemente a partic de anomalias vascuiares cutaneas y
proliferan en le interior del subcutis y los érganos circundantes. La glandula pardtida. ,
desprovista de la capsula, es ideai para su desarrollo. Es frecuente su una zona regreesién

espontanea.

Caracteristicas clinicas. El hemangioma de ta giandula salival es casi siempre superficial.
Seglin  Wegner, sé distinguen dos formas: 1) tipo capilar celular, que es habitualmente
pequefio y circunscrito y 2) tipo cavemoso, que es quistico, blando y escasamente
detimitado a la palpacién.
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~ U N
Fig. 22 Schuller Fig. 23 Jaques
Linfangioma

Comparado con el hemangioma, el linfangioma constituye sdlo del 4 % al 8 % de
los angiomas. Sus combinaciones con el hemangioma son mas frecuentes.’'
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Lipoma

Elliporna es una neoplasia de tejido conectivo muy raro en las glandulas salivales.
Kriklin estimé que abarca el 0.7 % de 717 neoplasias de las glandulas salivales.

Solo el lipoma retomandibuiar posee la consistencia blanda tipica. Por lo demas, es
dificil de diferenciar clinicamente del adenoma pleomorfo, el cistadenolinfoma o los quistes.
Se produce a todas las edades, incluso en la infancia. Willis describi6 lipomas congénitos de
la giandula parétida. La mayoria de las neoplasias alcanzan el tamafio de una castafia, pero
algunos son del tamaiio de un pufio.”’

%

Fig. 24 Seifert
Sarcoma

Segun Kirklin, el 0.3% de los sialadenomas son sarcomas. Heineke y Buxton
publicaron estimaciones similares. Se da principalmente en la infancia, no se han publicado
analisis de grandes poblaciones."’

Neurinoma o Neurofibroma

Bl neurinoma (neurilemona, shuwanoma), se da en la glandula pardtida con una
frecuencia 6 veces mayor que la del neurofibroma.
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El neurinoma aparece habituaimente durante ia infancia pero crece tan despacio que
el paciente muchas veces no busca atencidn médica durante largos afios. La edad varia
entre 12 y 70 afios. No existe predominio sexual. La neoplasia se origina a partir de una de
las ramas del nervio facial.”

El nervio puede estar completamente recubierto por el crecimiento neoplésico, pero
raramente se producen paralisis faciales antes de que llegue a la intervencion quirdrgica. En
el momento de la operacion debe realizarse un examen histoldgico del neurinoma extirpado,
puesto que en cerca de! 3% de los pacientes existe malignizacion. Los neufinomas son raros
en otras giandulas salivales.

Caracteristicas Clinicas. No permiten habitualmente ef diagnostico preoperatorio.

a3
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DIAGNOSTICO

E! diagnostico se debe hacer con una buena historia clinica que incluya todos los
datos de importancia. Y al entrar el juicio del médico o C.D., debe de empezar siempre por
patologias mas simples y después las mas severas.

Los datos de la historia clinica como: tiempo de evolucién, sintomas, exploracion
fisica {palpacion) nos iran dando datos y nos iran llevando a una impresién diagndstica.

No hay ningdn rasgo clinico que diferencie con certeza ente lesiones benignas y
malignas de las glandulas salivales.

Un rasgo sugestivo de malignidad incluira una historia de crecimiento rapido, dolor

focal, afeccion del nervio facial. La presencia de ganglios linfaticos afectados y metéstasis a
distancia. ®

Las neoplasias de las glandulas salivales, generaimente son asintomatico
(exceptuando a los de alto grade de malignidad) a diferencia de ias enfermedades
infecciosas en las glandulas salivales, por lo tanto es de gran importancia encontrar alguna
masa en ias gianduias salivales que no presentan dolor.

El crecimiento, generalmente, es lento para todas las neoplasias benignas, a
diferencia de {as neoplasias malignas, sobre todos las de alto grado de malignidad, que son
de crecimiento rapido.

Al examen fisico, las neoplasias que se presenian como una masa finica fluctuante,
casi siempre son lesiones vasoformativas.  Una masa firme en {a glandula salival en un

nifio toma importancia ya que en 60 % éstas son lesiones malignas.

Ademas las lesiones malignas de aito grado, son e (nico grupo que puede causar
paralisis del nervio facial.

La biopsia es obligatoria para establecer el tipo de neoplasia, cuando la giandula
salival sea fluctuante se recomienda hacer puncion, si esta es firme se hace una excision
que incluya tejido sano.”’

L)
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Es posible, que el examen fisico pueda permitir al medico detectar la movifidad de
una masa separada desde la gldndula adyacente, que pueda indicar un ganglio linfatico
extraglandular. Sin embargo, no hay medios efectivos de diagnosticar un  ganglio linfatico
extraganglionar, excepto por biopsia, que es el paso final en el trabajo diagnastico. *'

Por lo tanto sera importante siempre hacer diagnostico hsitopatoldgico, con ayuda
de los patdlogos y por nada deberdn pasar por aito los cirujanos al retirar alguna neopiasia.
Los patélogos ai establecer el diagndstico histologico, al mismo tiempo nos referiran de
alguna manera el pronéstico y nos llevara al tratamiento mas adecuado.

SONOGRAFIA

Las tres glandulas salivales mayores, se encuentran en pares y estan facimente
accesibles al diagnostico sonografico debido a su ubicacién superficial. Bajo condiciones
normales, las tres gtandulas salivales mayores exponen homogeneidad similar intermedia de
ecogenesidad.

{_as glandulas salivales pequeiias Hegan a ser accesibles al diagndstico sonografico
Ginicamente cuando las lesiones patologicas se presentan como neoplasias 0 neoplasias
mayores.

Las indicaciones para el examen sonografico incluyen primeramente: xerostomia,
dotor e hinchazon de las glandulas salivales. EI examen por ultrasonido y sonografico sirven
para averiguar Si las masas se localizan en las glandulas salivales, o son registradas en
forma adyacente, esta distincion frecuentemente no puede hacerse puramente sobre la base
de un examen clinico. *
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La glandula parotida.
La posicion del paciente

La glandula parétida puede ser faciimente evaluada por sonografia cuando la cabeza
del paciente se encuentre dando la vuelia lateralmente y en hiperextension.

Examinacion técnica

El primer paso del examen sonografico pasando se repasa una seccion fransversa
procediendo desde el angulo de la mandibula hasta un punto ligeramente armba del tragus.
Una seccién proxima longitudinal se repasa. La sonda del ultrasonido debe adaptarse
adecuadamente a la superficie de la piei por lo que se debe aplicar una cantidad suficiente
de gel particularmente en la region del angulo de la mandibula. Si la gléndula pardtida se
extiende lejos en la insercidon retromandibular, esta parte de la pardtida tiene que ser
examinada con un explorador de sector. En general una exploracion lineal y ordenada
provee una descripcion suficiente de la zona. El examen se desempeiia con un explorador
que opera & una frecuencia de 7.5 MHz. *°

Sonoanatomia

En una seccidén transversa, las glandulas pardtidas presentan una severa
afianzacion, el organo homogéneo con intermedio ecogenesidad la glandula puede
distinguirse claramente desde el tejido subcutaneo. Las partes anteriores del trayecto de la
glandula sobre el masculo masetero y pueden diferenciarse desde el tejido bucal, que
expone una ecogenesidad inferior, por ia contraccion y relajacion de los musculos
masticatorios.

La parte posterior de la glandula se ubica en la fosa retromandibular claramente
limitada anteriormente por la rama ascendente de la mandibula, posteriormente por musculo

estemocieidomastoideo y la mastoides.

Medialmente el polo mas inferior de la glandula pardtida, el vientre posterior del
musculo digastrico y la arteria cardtida intema puede discemirse. La vena yugular intema y
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la vena retromandibular, que se ubica en la glandula parénquima puede visualizare
particularmente en una seccién longitudinal.

En las areas distales transversas a la vena retromandibular el proceso estiloides se
proyecta en la glandula y no deberia ser confundido con un sialolito.

El nervio facial y el trayecto de los nddulos linfaticos no son normalmente visibles,
sin embargo, a una resolucidn alta con los exploradores modernos, es posible
ocasionaimente obtener una imagen sonografica del conducto principal eferente de la
glandula submandibutar. *°

La glandula submandibular
Posicion del paciente

Si la cabeza del paciente se extiende moderadamente, la glandula submandibular

puede ser examinada sonograficamente sin problemas.

La técnica de examen

En el cuelio se coloca el explorador del ultrasonido y se mueve en la orientacion
transversa desde el hiodes hasta la rama horizontal de la mandibula. Ocasionalmente,
pueden ser observadas ambas glandulas submandibulares en forma simultanea. Por
cambiar el explorador de un lado a otro, paralelamente a la rama horizontal de la mandibula,
y puede obtenerse una imagen clara de la glandula submandibular respectiva. El contacto de
gel del explorador a la piel tiene que ser asegurado aqui. A veces es dificil adaptar un
explorador lineal a la piel en areas longitudinales, un sector puede ser atii en casos
especificos. En general los resultados de examen son obtenidos con 7 MHz.
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Soncanatomia

Sonograficamente es faciimente observable la arteria y la vena facial que corre a
través de la glandula. La glandula submandibular se extiende extracraneaimente hasta la
mandibula y el masculo milohoideo vy tiene una relacién cercana al vientre anterior dei
musculo digastrico. La gléndula submandibular rodea a la porcion posterior del mdsculo
milohoideo en un arco y frecuentemente alcanza ventromedialmente tan lejos como la
glandula sublingual.

Una estructura ecopaca, sombreado posterior se proyecta frecuentemente en la
regién de la glandula submandibular. Aqui, hay que diferenciar entre partes dei hiodes y
sialolitos de Ia glandula submandibular, ambos que tienen una imagen comparable. Si las
partes del hiodes en cuestion pueden observarse en desalojamiento durante los
movimientos. L.a sonografia representa las caracteristicas de ia glanduia submandibular que
comprenden una ecogenisidad intermedia con aspecto regular que corresponde al
parénquima de la glandula pardtida. E! curso del conducto glandular eferente puede
ocasionalmente visualizarse con 1a ayuda de alta resolucion de exploradores de ultrasonido
cuando no hay obstruccion del conducto. ®

La glandula sublingual
Posicion del paciente

El examen de la glandula sublingual no involucra diferencias en €l procedimiento
comparado al examen de la glandula submandibuiar. El explorador se pone sobre la piel en

un area transversa en la linea media inmediatamente mas adelante de la mandibula,
permitiendo asi la visualizacion de ambas glandulas sublinguales.

Sonoanatomia

La visualizacién de la glandula subligual puede a veces ser dificil lograr. La
glanduia sublingual se ubica debajo de la mucosa de la boca mas adelante del frenillo
lingual. La parte dorsal de éste miembro mas pequefio de las fres giandulas salivares
mayores frecuentemente toca la glandula submandibular. La giandula se compromete
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ventraimente y medialmente con los musculos gencihoideos y genioglosos. El corto
conducto eferente normalmente no puede representarse. >

SIALOGRAFIA

La sialografia es el término que se aplica a las exploraciones radioldgicas de las
glandulas y los conductos salivales con |la ayuda de un medio de contraste, por lo general un
medio yodado hidrosoluble. La realizacién de sialografias a disminuido durante los aitimos
afios, debido a la aparicidn de nuevas técnicas de imagen como la tomografia axial
computarizada (TAC) y !a resonancia magnética ( RM). Cuando el clinico estudia a un
paciente en el gue sospecha una lesion o un calculo salival, ia TAC o la RM suelen ser las
técnicas diagnosticas de eleccién. Sin embargo, si es necesario un diagndstico definitivo que
afecte a uno de los conductos salivales, la sialografia continGa siendo un a herramienta
diagnostica atit. 2

Para realizar la técnica, se inyecta el medio de contraste en el conducto principai
coma desde el que fluye hacia los duchos intraglanduiares. Eilo permite visualizar el
parénquima glandular circundante asi como el sistema de canaliculos. Esa técnica se utiliza
para diagnosticar determinados procesos, como lesiones inflamatorias o tumorales, para
determinar la extension de una fistula salival y para localizar diverticulos, estenosis y célculo.
Dado que las giandulas son pares y que las de cada lado se encuentran en estrecha
aproximacion, ia sialografia solo permite estudiar una sola glandula cada vez.

Para detectar cualquier alteracion demostrable sin necesidad de emplear contraste y
establecer el régimen de exposicion éptimo se reafizan radiografias previas.

Dos o tres minutos antes de la sialografia, se administra al paciente un estimulante
de la secrecion para abrir los conductos y poder identificar sus orificios con facilidad asi
como para facilitar el paso de la canula o catéter. A estos efectos, resulta util chupar una
rodaja de limdn fresco, administrando otra al terminar la exploracion para estimuiar la rapida
evacuacion del medio de contraste. Se puede obtener una radiografia unos 10 minutos
después para comprobar que sea eliminado el contraste.
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Casi todos los profesionales inyectan el medio de coniraste mediante presion
manual, esto es, con una jeringa fijada a la c&nula o catéter. Otros prefieren utilizar presion
hidrostatica.

Este ultimo método requiere una soiucion yodada hidrosoluble, que se coloca en un
recipiente (gque suele ser una jeringa con el émboio extraido) Sujeta a un pie de gotero y

situada unos 70 cm. Por encima del nivel de la boca del paciente.

Algunos controlan el proceso mediante el proceso de fluoroscopia y realizan
radiografias rapidas.

Contraindicacionss:

En enfermedades inflamatorias o reacciones al material de contraste, en previas
pruebas diagnésticas como por ejemplo una sialografia de tiroides. *°

v

Fig. 25 Ballinger
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RADIOGRAFIA
GLANDULA PAROTIDA

Posicion tangencial. La pelicula utilizada deberd ser de las siguientes
dimensiones 8 x 10 pulgadas (18 x 24 c¢m) longitudinai.

El paciente puede estar acostado o sentado. Dado que la glandula se encuentra a
medio camino entre las superficies anterior y posterior del craneo, es posibie obtener una
posicién tangencial de la region de la glandula desde delante o desde atras.

La posicion de la parte a proyectarse debera ser 12 siguiente

Posicion AP del cuerpo. Con el paciente en decabito supino se rota su cabeza
hacia el lado que se va a explorar, de manera que el drea parotidea quede perpendicular al
lado de ia peficula. Se centra fa pelicula en el area parotidea. Con |a cabeza del paciente
apoyada en el occipocio, se ajusta para gue la rama mandibular quede paralela al eje
longitudinal de la pelicula (fig. 1)

Posicion PA del cuerpo. Se coloca el paciente en decibito prono, se rota su
cabeza de manera que el rea parotidea a explorar sea perpendicular al plano de la pelicula.
Se centra ésta en la region parotidea. Se apoya la cabeza del paciente apoyada en la
barbilla, se ajusta ia flexion para que la rama mandibular sea paralela al eje longitudinal de la
pelicula (fig. 2). Cuando no hay necesidad de visualizar el conducto parotideo (de Stenon), |a
cabeza descansa sobre la frente y la nariz.

Respiracion. Para estudiar la glandula parétida, el detalle es mejor, sobre todo para

visualizar los calculos, si el paciente llena la boca de aire e hincha las mejillas todo lo que
puede. Cuando esto no es posible, se le pide que deje de respirar durante la exposicion.

Rayos centfral.

Con el rayo central perpendicular al plano de la pelicula, se dirige a lo jargo de la
superficie lateral de la rama mandibular. *
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Estructuras visibles

Una posicion tangencial demuestra la regién de la glandula y el conducto parotideo.
Estas estructuras se delimitan claramente cuando se utilizan un medio de contraste (fig. 3).

Criterio de evaluacion.

- Deben de ser visibles ios tejidos blandos

- La mayoria de la glandula parétida debe verse lateralmente a la rama mandibular y estar
libre de su sombra.

- La mastoides solo debe solaparse en la porcién superior de la glandula pardtida.

GLANDULAS PAROTIDA Y SUBMAXILAR

Posicion lateral.
Pelicula: 8 x 10 pulgadas (18 x 24 cm) fongitudinal.

Posicién del paciente.
El paciente puede ser explorado en posicién semiprona o sentada.

Posicion de la parte.

Glandula parétida Extender el cuello del paciente de modo que quede libre el espacio
situado entre el area cervical de a columna y las ramas mandibulares. Centrar 1a pelicula en
un punto, unos 2.5 cm por encima del angulo mandibular. Ajustar la cabeza de manera que
e! plano mediosagital este rotado unos 15° hacia delante desde |a posicion lateral neutra.

Glandula submandibular. Centrar ta pelicula con el borde inferor dei angulo de la
mandibula. Ajustar la cabeza del paciente en posicion lateral neutra (fig. 4).
La respiracion se interrumpe para 1a exposicion.

Rayo Central.

Dirigir el rayo central perpendicular al centro det chasis en un punto: 1) situado 2.5
em por encima del angulo mandibular para mostrar la glandula parétida o 2) situado en el
borde inferior del angulo mandibular para exponer |a glandula submandibular. :
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GLANDULAS SUBMANDIBULAR Y SUBMAXILAR

Posicion intraoral
Pelicula: Oclusal 2 % x 3 pulgadas (57 x 76 milimetros).
Posicion del paciente

Elevar el torax de paciente con varias aimohadas duras y flexionar sus rodilias para
relajar los misculos abdominales y permitir asi una extension completa del cuello. Se
ajustan los hombros para situarlos en el mismo plano transversal. Después de colocar en ia
pelicula, se hace una extension completa del cuello y se apoya sobre el vértice con el plano
vertical mediosagital. °

Colocacion de la pelicula.

Se marca un lado derecho o izquierdo de la superficie de exposicion de chasis
ociusal. Se coloca este en la boca con el eje mayor en direccién transversal. Se centra con
el plano mediosagital se introduce con suavidad lo suficiente para que contacte con los
bordes anteriores de las ramas mandibutares. Se pide al paciente que cierre suavemente (a
boca (para mantener el chasis en posicion) y que suspenda la respiracion para la exposicion.

Rayo central.

Con el rayo central perpendicular al piano de la pelicula, se dirige hacia la
interseccion del piano mediosagital y de un plano coronal que pase por los segundos
molares.

Estructuras visibles.
Se obtiene una representacion oclusal det suelo de la boca, que muestra todas las

areas de la glandula sublingual y el conducto y la region anteromedial de las areas de |a
glandula submandibular. ?
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Criterios de evaluacion.

- Debe ser visible 1a densidad de tejidos del suelo de ia toca.

- Ambos lados de la mandibula y las arcadas dentarias deben ser simétricos.

- Deben visualizarse en su totalidad las glandulas sublinguales junto con una parte de las
submandibulares, cuando la peiicuia incluye los molares inferiores. 2

OTROS INSTRUMENTOS DE DIAGNOSTICOS

La proteina S-100, contiene calcio y tiene un peso molecular aproximado de 20,000.
Esta fue originaimente encontrada en la glia de las células SNC; sin embargo se ha
encontrado en algunos tejidos no nerviosos, tal como las células de Langerhans de la piel,
interdigitaciones del reticulo de las células de ios finfonodos, condrocitos, adipacitos, células
mioepiteliales, células satélites de la giandula pituitaria y células satélites de [a glénduia
suprarrenal. Esta proteina se considera también un marcador para diversos nervios y
neoplasias de origen no nervioso tal como el glioma, el meningioma, el shuanoma, el
melanoma, el condiloma, ia histiocitosis, neoplasias como liposarcoma y €l adenoma
pleomorfo.

Algunos investigadores consideran esta proteina un buen marcador para ambos
tejidos normal y tejido tumoral, pero otros sostienen que es peligroso observar proteina S-
100 como un marcador diagnéstico. Por lo tanto aunque S-100 reactivamente remargue
células periféricas al sitio de los racimos epiteliales, la importancia de éste hallazgo es
incierta, porque bioldgicamente la proteina S-100 es todavia incierta. La reactividad era
frecuentemente intranuciear. Se ha sugerido que estas hormonas de prefiez puedan tener

lugar posiblemente en neoplasias que se desarrollen antes del nacimiento. 18.20

Sialoquimica

El nivel de sodio y proteinas en |a saliva estan elevados en los procesos inflamatorios, pero
son normates en las neoplasias de las glandulas salivales."
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TRATAMIENTO

El disefio de la terapéutica se basa quitar completa ia neopilasia. Cuidando las
estructuras neurovasculares. Se pone énfasis en la importancia de excision completa de
neoplasia. ®

El tratamiento de primera eleccion de un tumor benigno de glandulas salivales
menores 0 mayores es la excisién quirirgica. No se recomienda la enucleacion de
neoplasias mixtas por el riesgo de recurrencia. La eliminacion de las neoplasias mixtas que

surgen dentro de la glandula parétida se complica por la presencia del nervio facial.

En ia mayor parte de los casos, una parotidectomia superficial con conservacién del
nervio facial es el tratamiento mas adecuado para los adenomas pleomorfos de parétida. En
las neoplasias de |a glandula submaxilar, el tratamiento de eleccidn es la reseccion. Con
frecuencia, las lesiones del paladar o encia afectan el perostio o el hueso por lo que su
extirpacion es dificil.

Otros adenomas pleomorfos bucales pueden removerse con mayor facilidad, pero en
todos los casos 1a intervencion quirirgica deben incluir tefido exterior a ta seudacapsula. En la
mayor parte de los casos, el tumor recurrente mantiene las caracteristicas histologicas de la
neoplasia primaria; sin embargo, con cada recaida aumenta el riesgo de malignidad. Ademas
cerca del 25% de los adenomas pleomorfos sufren transformacion maligna sino recibe
tratamiento por tiempo prolongado, Ia posibilidad de transformacion maligna es mas frecuente
cuando, los pacientes recibieron radioterapia en esta zona. *°

Ei nervio facial puede ser saivado cuando sea posible. Su conservacion, sera
solamente que no perjudique la excisién compieta de la neoplasia 8 Cuando se produjera
una excision inadvertida del nervio facial Rankwo sugiere reparacion inmediata, por
anastomosis directa, donde sea posible. Altermativamente, Conley a demostrado que el
injerto del nervio libre esta en vigor. Ambos estan de acuerdo de cualquier modo que en la
conveniencia de injerto inmediato como parte del primer procedimiento quirurgico. Tardar la
reparacion aumenta las dificultades de identificacién del trayecto periférico de! nervio facial.

Las neoplasias de las glandulas salivales son radioresistentes. La radioterapia, de
cuaiquier modo no debe suspenderse, en los casos donde se haya hecho cirugia de alguna

neoplasia maligna, cuando la cirugia no tenga mas que ofrecer.
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Segin para Vawifter y Tefft, lo han usado en tratamiento de “embrioma” de la
glandula parétida con resultados aparentemente exitosos.®

El nervio facial es mas superficial y vulnerable en el nifio por que el proceso
mastoideo no se ha desarrollado aun al alcance que el proceso mastoideo definitivo lleva
lateralmente al nervio. Esta variacion anatomica lieva al nervio a un mayor riesgo en un nifo
que en un adulto o joven; sin embargo en la proporcién del nervio es sorprendentemente
mas grande en nifios pequedios. *’

E! hecho de que e} paciente sea un nifio, intensifica e impacto emocional de la
decision final. El problema llega a ser aun mas complejo cuando los padres emocionalmente
reaccionan al programa terapéutico recomendado. Ei médico quien escoge observar una
neoplasia vascular en vez de desempefiar una excisién quirirgica puede ser presionado por
el deseo de los padres a la remocién mas pronta de la masa por estética. Es finalmente la
responsabilidad del médico para minimizar las influencias emocionales y para determinar un
plan de tratamiento. Los métodas alternativos de tratar fas neoplasias vasoformativos han
incluido observacion, cirugia o utiizar agentes esclerosantes.

El uso de radiacién como medio de tratamiento en neopiasias benignas en nifios no
es favorable ya que a sido causa de neoplasias malignas; tales como lesiones malignas
tiroideas que se desarollan afios después de la terapia de radiacién del timo. **

Ei tratamiento con los linfangiomas de cabeza y cuello es en base al principio de
revelar obstruccion existente o potencial de la aerovia 0 eséfago que puede resultar desde
una hemorragia espontanea o infeccion de la glandula salival. La reseccion quirirgica
continua siendo el tratamiento indicado. La obsesvacién no es la forma Unica de gestidn por
que estas lesiones infrecuentemente resuelven facilitar 1a reseccion quirtrgica al final y
aumentar la seguridad del espontaneamente. Sin embargo la observacion durante los
primeros afios de vida es til para procedimiento, un periodo extendido de observacion no es
aconsejable para el linfangioma de glandulas salivales, en una regién anatomica que puede
potencialmente obstruir una aerovia de causa secundaria a una aceleracion rapida de
tamaifio. Por lo tanto, los linfangiomas de la glandula sublingual, o una glandula salival menor
del paladar, o la glandula salival submandibular son potencialmente peligrosas; para
observarse cualquier duracion extendida y se debe aconsejar la cirugia lo mas pronto
posibie. El linfangioma en contraste con un hemangioma (que se ubica dentro de la
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gléndula) cominmente esta alrededor de fas estructuras y no esta bien delimitado, por lo
tanto la remocién quinirgica de esta lesion exige una diseccion minuciosa para no dejar
lesion o posibilidad de recidiva. ”’

Tratamiento y prondstico de adenoma de céluias basales

En general son benignos y rara vez recurren. Sin embargo la forma membranosa del
adenoma de células basales muestran una tasa significativa de recurrencia pues su patrén
de crecimiento y naturafeza multifocal dificultan de manera considerable la extirpacién total.

El tratamiento de eleccidn es extirpacion quirlrgica conservadora gue incluye un
borde o margen de tejido normal no comprometido, similar al gue debe hacerse en la
neoplasia mixto benigno. Al igual que en este ultimo, las recaidas pueden ser multinodulares
y multifocales. %

Tratamiento y pronéstico de adenoma de células acinares.

£l tratamiento de primera efeccion es la incisidn quirdrgica con ta inclusién de tejido
normal. %

Tratamiento y pronéstico de carcinoma mucoepidermoide.

La importancia pronostica se debe a los grados histolégicos de malignidad de grado
alto o bajo. De manera caracteristica los carcinomas mucoepidermoides de bajo grado
tienen un curso clinico benigno.

Sin embargo, hay varios casos de lesiones de bajo grado que tienen metastasis
amplia. La confirmacion clinica de agresividad de los carcinomas de aito grado de
malignidad es evidente en los primeros cinco anos despueés de iniciar el tratamiento, ya que
en 60 % de los casos se manifiestan metastasis locales o a distancia. El indice de
metastasis a los ganglios finfaticos en los carcinomas mucoepidermoides de la glanduia
pardtida alcanza el 44 %.
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El tratamiento de jas neoplasias malignas es quirGrgico; de alto grado, casi siempre
se tratan ademas con radioterapia postoperatoria en el sitio primario. *°
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CONCLUSIONES.

La revisién literaria reporta que las neoplasias de glandulas salivales en nifios son
poco frecuentes, presentandose en menos del 5% de la pobiacién infantil.

Pero esto no quiere decir que como Cirujanos Dentistas, nunca vamos a tener la
posibilidad de ver a un paciente con este tipo de lesién; por lo tanto, debemos estar bien
capacitados para poder dar un diagndstico clinico, y es justamente donde podemos aplicar el
término “sialoblastoma”, que nos refiere a cualquier neoplasia de glandulas salivales en
niftos.

El diagnéstico especifico de la neoplasia se conoce hasta que se realiza el estudio
histopatolégico.

Debemos de conocer perfectamente que !a mayoria de neoplasias de glandulas
salivales, casi siempre son asintomaticas, de crecimiento lento (cuando son neoplasias
benignas).

Por lo tanto, cuando encontremos alguna glandula parétida aumentada de volumen,
con un corto pericdo de evolucion, dolor y fiebre, obviamente no vamos a pensar en que el
diagnostico sea una neoplasia sino mas bien en parotiditis por infeccion viral o bacteriana.

Con respecto a |a incidencia de las neoplasias de glandulas salivales en nifios, la
literatura reporté que el hemangioma es la mas comin; y se puede presentar desde el
nacimiento o aparecer en el primer afio de vida, generalmente tienen una resolusion
espontanea.

lLa glandula pardtida es la mas afectada por cualquier neopiasia. La literatura
también reporta que las neoplasias de glandulas salivales tienen una predileccion mayor en
nifias y del lado izquierdo.

Las neoplasias benignas dominan entre las malignas en nifios; y las neoplasias

malignas mas comunes son carcinomas mucoepidermoides. Cuando este se presenta en
nifios en menos agresivo gue en adultos.
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Histolégicamente no se encontraron diferencias entre las neoplasias de glandulas

salivaies de nifos y de adultos.
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GLOSARIO

Carcinoma: Neopiasia maligna formada por céluias epiteliales que tiende a infiltrar los
tejidos circundantes y dar metastasis.

Concomitante: Acompanante.

Hialino: (hyales, vidrio). Vidrioso o casi transparente.

Neoplasia: Formacién de un buifto, tumor o masa anormal de tejido cuyo crecimiento es
mayor que el de los tejidos normales, no tiene coordinacion con este y persiste en ia misma

forma excesiva después de cesar los estimulos que evocan el cambio,

Patognoménico: Que distingue o caracteriza una enfermedad, especialmente o un estado
patolégico, signo o sintoma que sirven para establecer un diagndstico.

Pleomorfismo: Existencia de varias formnas diferentes de un solo organismo 0 de una
especie; propiedad de cristalizar en dos o mas formas.

sarcoma: Tumor de crecimiento rapido, formado por células derivadas de! tejido conjuntivo-
hueso y cartilago, muscuio, vasos sanguineos o tejido linfoide- a menudo muy maligno y con
metastasis.

Sialolito: Calculo de las glandulas salivales.

Teratoma: Tumor mixto constituido por varias clases de tejidos derivados de las tres hojas
blastodermicas.
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