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INTRODUCCION

Las neoplasias en las glandulas salivales forman un grupo
Heterogéneo de lesiones con gran variacién morfologica y, por esta razén
presentan muchas dificultades para su clasificacion, por lo que [a
realizacion de esta tesis tiene por objeto, dar a conocer los aspectos mas
importantes que debemos considerar, con respecto a la funcidon, que
tienen las glandulas salivales mayores, considerandolas como principales,
sin descartar las glandulas salivales menores dando una breve

informacion de ellas; dentro de la cavidad oral.

Hablar de los procesos malignos de las glandulas salivales
rnayores, imphca dar a c:onocer su anatomia, embriologia, histologia y dar
énfasis a la funcién primordial que tiene la saliva dentro de [a cavidad oral,
por [0 que se hablara de todo lo normal, para posteriormente enfocarse
asi, a las neoplasias malignas y considerar la importancia de ellas, para
poder precisar un aspecto de anomalia en ellas, por medio de los métodos
de diagnéstico que aqui mencionamos para poder diagnosticar algan tipo

de neorlas:a.




CAPITULO!

1.1. Consideraciones generales.

Las glandulas salivales se encuentran divididas en dos grupos, en

giandulas salivales mayores y glandulas salivales menores.

Siendo las mayoares las mas importantes, representadas por tres
pares de estructuras situadas (ateraimente de fa linea media y son: las

glandufas parotidas, submandibulares y fas sublinguales.

Las giandulas menores comprenden numerosas glandulas, que se
encuentran localizadas por debajo de fa mucosa de fa cavidad bucal y
faringe. principaimente comprendida en el area del pafadar, iabio inferior,
encias, lengua, regién amigdalas. en senos paranasaies, laringe, traquea

¥y bronquios.

Ef carcinoma de {as glandulas salivales representa el 3.6 % de los
tumores de la cabeza y cueﬂc.‘es raro determinar fa verdadera incidencia,
dado el raro caracte de estos tumores, en todo el mundo, la
incidencia de tumores malignos de las glandulas salivales solo representa

ligeras vartaciones.

No parecen existir factores predominantes de riesgo pers, es
importante mencionar diferentes pumtos que no podemaos descartar como
son: la edad, aunque la edad promedio en el momento de ia presentacion

es de 55 anas, casi el 2% de los tumores afectan a nifios de un mes a 10




afios de edad y el 16% a parecen en pacientes mayores de 30 arfos, el
sexo, por lo general no hay predileccién por uno de los sexos, pero el
riesga en el sexo femenino es de 2 a 4 veces mas aito. no existe ninguna
predisposicién racial conocida, no se conocen factores genéticos
relacionados con estas neocplasias, no existe relacion con la ingesta de
alcohol, ni con la dieta, el tabaguismo, per lo general no es un factor de
riesgo. dentro de alguna patologia salival previa, no existe relacion con
una infeccidn crénica, ni con una saliolitiasis, sin embargo los adenomas
pleomérficos  (tumor benigno) pueden evolucionar a un tumor maligno

mixto.

Se ha relacionado con exposicion a radiaciones ionizantes previas
como tratamiento de patologias benignas a nivel de las amigdalas y las
adencides a dosis promedio de 500 a 800 cGys, asi tambiéen se ha
encantrado incidencia elevada de tumores en pacientes con irradiacion
para tratamientos de acné con dosis mayores de 300 c¢Gys, con un

elevado predominio a nivel de la giandula parétida.

Se ha encontrado mayor frecuencia de tumores de gléndulas
salivales en sobrevivientes de los ataques nucleares en Japdn; se ha
observado relacion entre |la inhalacién de madera y la presentacion de
adenocarcinoma de glandulas salivales menores en los senos

paranasales.




1.2.

Anatomia.
1.2.1. Glandula parotida.

Es la mayor de estas glandulas y la mas voluminosa, es par,
bilcbular, pesa alrededor de 20 a 50 gramas, ocupa un espacio 05e0
limitado parcialmente por el conducto auditivg externo, por detras de
la rama ascendente, por ventral a la apofisis mastoidea,
profundamente por ia apdfisis estiloides y la apofisis transversa de la
segunda vértebra cervical, su extructura es tubuloalveofar, de color
amarillenta, de aspecto lobulado y forma irregular, su secrecion es de
tipo ceroso, ia cual vierte hacia la cavidad oral por medic del
conducto de Stenon, que se desprende de su borde anterior y se
sitta lateralmente al misculo masetero para finalmente rodear el
borde anterior de éste musculo y atravesando el misculo buccinador,
llegando a la cavidad oral y abrirse o desembocar a nivel del

segundo motar superior.

En cualguier tipo de lesion facial es imporante tomar en
cuenta la localizacién de esta glandula por élguna posible lesion y
reparacién quirdrgica, ya que esta glandula es totalmente superficial
ya que solo tiene separacion por la piel y tejido celular subcutaneo.

La fascia pardtidea es una estructura firme derivada de la
capa superficial de la fascia cervical profunda que limita el aumento
de volumen de la glandula, lo que produce dolor irradiado hacia la
distnbuc_udn sensitiva de los nervios: auricular mayor y auriculo

temporal.




Relaciones de la glanduia parétida:

Alojada en la cavidad parotidea, aunque su formas es
irregular se le da apariencia de piramide invertida, se relaciona en su
aspecto posterior con la cardtida interna, vena yugufar profunda y
con el nervio facial, estructuras a las cuales puede comprimir contra
los cuerpos vertebra!és en caso de aumnentar de volumen en esta
zona, la estructura de mayor interés es el nervio facial ya que se
puede producir alguna hemiplegia o pardlisis facial en el momento de

la extirpacion relacionada con algan tipo de neoplasia.

Este nervio divide a la glandula en una porcion superficial de

mayor tamario y una profunda de menor volumen.

Esta divisién que se relaciona con ef aspecta quirdrgico, no
refleja ninguna relacién de origen embrioldgico, sino una division
topografica basada en el trayecto intraglandular del VIl par craneal

(nervio facial).

Como ya se menciono este nervio es el mas importante,
en caso de resecciones parotideas es indispensable la localizacion

de este nervio para asi protegerlo de una lesion.

Se puede localizar de la periferia al centro, es degqir,
encontrando una rama distal como fa rama mandibufar, al cruzar
superficial mente la vena facial superficial posterior y asi seguir esta
rama asta el tronco principal y realizar la diseccion del centro hacia
fuera, se usa como relacion para la localizacion el conducto auditive,
el vértice o punta de la apofisis mastoides y el vientre posterior al




digastrico que nos proporciona el nivel de profundidad al cual el

nervio penetra a la glandula.

Dentro de las estructuras que se hayan parcialmente dentro
de \a glanduyla, aparte del nervio facial, encontramos la vena temporal
superficial y maxilar las cuales penetran en la glandula y se unen
dentro de ella formando la vena retromaxilar que emerge de la
glandula y corresponde a fa formacion de fa yugular externa, que se
origina inmediatamente de bajo en el interior de la glandula.
Encontramos también a la arteria cardtida externa, que penetra por
la parte posterior de la glandula y origina la arteria auricular posterior,
la carotda externa se divide a su vez en ramas terminales, 1a artena

superficial y 1a arteria maxilar.

Es necesario mencionar gue existen ganglios linfaticos en

intima relacién con la superficie glandular llamados paragiandulares y
que drenan la linfa proveniente de la region frontal, temporal,

' parpado superior, pellén auricular y ganglios linfaticos profundos o
intragfandulares que drenan la linfa proveniente de la gandula en si
del tuvo de Eustaquio y del conducto auditivo externo, esto es lo que
exphca la posbilidad de manifestaciones neoplasicas de origen

linfatice a nivel de glandulas salivales.
1.2.2. Glandula submandibular.
Su tamano es aproximadamente la mitad que la anterior, se

encuentra localizada por debajo de la linea milohicidea, el cual

conoce como limites los vientres posterior y anterior. del musculo




digastrico. por su parte anterior se relaciona con el borde posterior
del muosculo  milchioideo, el cual penetra en la giandula
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 pise de ia boca justo al lado de a linea
media, dicho conducto se llama conducto de Wharton , el calibre,
longitud y trayecto de este favorece la estasis salival lo que
predispone a una mayor formacion de calculos en estas glandulas,

de lo cual se hablara concretamente mas en otro capitulo.

Esta glandula es de tipo mucoseroso pesa de 10 a 20
gramas, poco palpable, de color gris rosado, la cavidad
submandibular esta constituida por el desdoblamiento, a nivel del
hueso hioides, de la aponeurasis cervical superficial, de las dos hojas
de este desdoblamiento, la profunda que es delgada se inserta en la
linea oblicua interna mandibular y la superficial, que es mas gruesa
se inserta en el borde inferior del maxilar.

Se le atribuye forma prismatica triangular por lo que posee,
tres caras y dos extremidades: La cara externa corresponde a la fosa
subrmandibular de la cual la separan los vasos submentonianos y
ganglios submandibulares relaciondndose tambien con el musculo
pterigoideo interno, la cara interna corresponde a una fosa cuyo
borde inferior esta representado por el musculo digastrico y el
estilohioideo, y cuyo fondo corresponde al musculo hioglodo y

milohiodeo.

Entre la glandula y el hiogloso, pasa la vena lingual y el
nervio hipogloso mayor. El conducto de Wharton, emerge de la




prolongacion profunda de la glandula, corre al principio por la cara
externa del musculo hiogloso, cruzado por la arteria sublingual y
musculo geniogloso, se desliza debajo de la mucosa bucal y va
finaimente a abrirse a los fados del freniiio lingual, en {a papiia

sublingual.

1.2.3. Glanduta sublingual.

Representa el menor tamano, la mucosa se localiza en el
espacio sublingual, encima del musculo milohioideo. y pesa tres
gramos aproximadamente, se a considerado que solo se encuentra
desarrollada en dos tercios de los individuos, tiene forma de oliva, se
relaciona arriba con  la mucosa del suelo de la boca (pliegue
sublingual), caudalmente con el masculo milohivideo, por defante con
ta glandula del lado opuesto, por dentro con el geniogloso, del cual

se separa por el nervio lingual y conducto submandibular.

Presenta maltiples conductos excretores cuyo numero varia
de 8 a 20 llamados conductas de Rivinus y que drenan por orificios
separados a lo largo del pliegue sublingual en la pared lateral del
piso de la boza.

En 50% de los cascs existen un conducto mayor Hamado
conducto de Bartholin y que se abre al conducto de Wharton, la
obstruccién de alguno de los conductos de Rivinus, puede producir el
desarrollo de un quiste lateral en el piso de la boca ilamado ranula.




CAPRITULO i

2.1, Histalogia.

A pesar de las variaciones individuales ‘en los productos de
secrecion, tadas las glandulas salivales principales o mayores presentan

una morfologia semejante,

Las gfandulas estan encerradas en una capsula de tejido conectivo
fibrosa, esta capsula envia tabiques de tejido conectiva que penetran en la
sustancia de la glandula y la subdividen en lobulilos, como ya se
menciond en el capitulo anterior todas las glandufas principales son de
tipo tubuloalveolar compuesto y estidn formadas por una serie de
unidades secreloras llamados acinos, cada acino individual es un
estructura ovoide o tubular que consta de una sola capa de células
especializadas que radean a un espacio o luz central, esta célula de los
acinos estadn sostenidas por una membrana basal, existen diferentes
acinos como o son 10s Serosos, MUCosos y mixtos (Mucoserosos), los
acinas seroscs son de forma esférica, en tanto que los mucosos son
tubulares.

La luz de cada acino se continga con el sistema de conductos de la
glandula, por ejemplo, cada acino se vacia directamente en un conducto
estriado {intralobulillar), este documento estriado drena finalmente en un

conducto excreto (interiobulifiar).




CAPITULO U

2.1. Histologia.

A pesar de las variaciones individuales en los productos de
secrecion, todas las glandulas salivales principales o mayores presentan
una morfologia semejante.

Las glandulas estan encerradas en una capsula de tejido conectivo
fibroso, esta capsula envia tabiques de tejido conectivo que penetran en la
sustancia de ia glandula y la subdividen en lobulillos, como ya se
menciond en el capitule anterior todas las glandulas principales son de
tipo tubuloalveolar compuesto y estan formadas por una serie de
unidades secretoras llamados acinos, cada acing individual es un
estructura ovoide o tubular que consta de una sola capa de células
especializadas que rodean a un espacio o luz central, esta célula de los
acinos estan saostenidas por una membrana basal, existen diferentes
acinos coma lo son los serosos, mucosos y mixtos (mMucoserosos), los
acinos serosos son de forma esférica, en tanto que los mucoscs son

tubulares.

La luz de cada acino se continda con el sistema de conductos de la
glandula, por ejemplo, cada acino se vacia directamente en un conducto
estriado (intralobulillar), este documento estriado drena finalmente en un
conducto excreto {intedobuliliar).




serosas. estas células secretoras vierten su secrecion en la luz de los

acinos Mucosos.

Cada lsbulo se encuentra separado por tejido conectivo que rodea
a la glandula por una capsula del mismo tejido de grosor variable. a parte
de sus conductos excretores que representan un sistema de arborizacion
siendo los mas periféricos. los conductos intercalados que drenan en [0S

conductos estnados y finalmente los conductos excretores.

Debemos mencionar que las glandulas salivales menores tienen
acinos glandulares serosos principalmente las localizadas en la lengua en

relacion con las papilas gustativas, ilamadas glandulas de Von Ebner.

Los conductos intercalados ya mencionados estan formados por
una sola capa de células cuboidales y se 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 producir ¥ explicar las varias extirpes
celutares neoplasicas presentes en las glandulas salivales, los conductos
intefcalados son de mayor tamafio y quiza este fendmeno explique el por
qué las neoplasias salivales de mayor variedad y en mayor numero, se

producen en ta glandula parétida.

Los conductos estriados estdn formados por células columnares
bajas o altas que tienen finas estrias en sus bases y a las cuales deben su
nombre y funcidn en el transporte de iones y agua, modificando las
cantidades de estas sustancias en la saliva. Los conductos excretores
tienen un recubrimmiento epitelial que varia de cuboidal a escamoso de

revestimiento.




La confluencia de los multiples conductos excretores principales, el
conducto principal desemboca en la cg\_}qidad bucal, como ya se menciono
la glandula parétida su conducto principal es el conducto de Stenon. la
glandula submandibular es el conducto de Wharton, y de fa gldndula

sublingua! el conducto de Rivinus,

Las céiulas que componen un acino o pieza terminal se conoce
como célula secretorias acinares que por [o general se clasifican como
células acinares serosas O mucosas, COmMo ya se menciond, segun fa

naturaleza de sus secreciones.

Las células serosas contienen granuios de secrecion hmitados por
membranas, que constan de proteinas y glucoproteinas, las células
serosas producen una secrecién acuosa de naturaleza proteinica, en
contraste las células mucosas contienen gotitas de secrecién formadas
por sustancias mucosas ricas en carbohidratos: sus secreciones son

espesas y viscosas.

En la glandula pardtida humana, las celulas acinares que
predominan son las serosas, por su parte las glandulas submandibular y
sublinguai son mixtas y se caracterizan por ia presencia de acinos serosos
y mucosos, en fa giandula submandibular el numero de acinos serosos
sobrepasa en mucho a fos acinos mucosos, en la glandula sublingual, los
acinos mMucosos Son mas numerosos que los serosos, por lo que la
gldnduia pardtida se considera totaimente serosa.

Muchos de los acinos mucosos en las glandulas submandibular y
sublingual tienen conjuntos de células relacionados con ellas en forma de

eslructuras semejantes a capuchones, conocidos como semilunas




2.2. Embriclogia.

Las glandulas principales se forman enire la sexta y duodécima
semanas de vida embrionaria, tienen su origen en el sitio de apertura de
su conducto excretor, en donde el epitelio de la cavidad oral sé engrosa y
comienza a crecer hacia el tejidc mesodérmico que lo rodea, fa
proliferacion celular y los planos que separan a los distintos grupos
celulares resultan en el desarrollo de una estructura modificada de
multiples bandas epiteliales rodeadas por tejido mesenguimatoso
ricamente vascularizado. Los esbozos de la gldndula parbtida vy
submandibular aparecen durante la sexta semana, mientras que el de la
glandula sublingual se ve durante la séptima semana de la vida feta,

apareciendo después los esbozos de las glandulas salivales menores.

"Los acinos secretores, asi como el sistema de conductos, muy
ramificado. se desarrollan comio una invaginacion detl epitelioc bucal, losg
cordones epiteliales que se invaginan invaden el tejido conectivo o
ectomesénquima embrionario subyacente derivado de la cresta neural
craneal. De esta manera el epitelio bucal {ectodérmico o endodérmico) da

origen al tejido parenquimatoso de las glandulas salivales.

El tejido parenquimatoso representa el tejido funcional de un
érgano, y en este caso se refiere a los acinos y los conductos de las

glandulas salivales.

De manera alterna el ectomesénquima forma el estroma, el tejido
conectivo de las glandulas salivales, el estroma es el tejido de sostén de
un organo y en esle caso incluye la capsula fibrosa y los tabiques de tejido

conectivo relacionados con ella.




Pruebas experimentales han indicado claramente que durante el
desarrollo de las glandulas salivales electomesénquima subyacente ejefce
un efecto inductor sobre el epitelia bucal que culmina con la diferenciacion
y el desarrollo de los elementos del parénquima de la glandula salival, de
las giandulas salivales principales, el tejido parenquimatoso, de fa giandula
pardtida se desarrolla a partir de! ectodermo bucal, en tanto que el de las
glandulas submandibular y sublingual se desarrolla a partir del

endodermo del piso de ia boca.

2.3. Fisiclogia.

Ef sistema excretor de las glandufas salivales principaies consta de

los siguientes conductos:

1) intercalados. 2) estriados. 3) excretores. y

4) terminales.

De los cuales |a saliva es el producto principal excretado por dichas
glandulas. por lo que es impartante mencionar primero el mecanismo de
accién de cada conducto para poder pasar, asi a la explicacién de la

importancia de fa saiiva dentro de (a cavidad oral.

Dentro de los conductos intercalados, sabemos que la secrecion de
los acinos pasa directamente de la luz de éstos a los conductos
intercalados, dichos conductos tienen un diametro pequerio y consta de
una sola copa de epitelio cuya forma varia de clbica a cilindrica. En su

mayor parte, las ceéluias del conducto intercalado carecen de




especializaciones estructurales, sefial de que desempenan un papel en el
transperte de agua. efectroiitas o ambos, la céiuias de este conducto no

participan en actividades gue incluyan el transporte de agua y electrolitos.

Estudios fisiolégicos en estas estructuras son las encargadas de 1a
resorion de sodio de la saliva, lo que hace que esta célula sea hipotdnica

respecto del pasma sanguineo.

Dentro de los conductos excretores, tenemos gue mencionar que se
localizan. entre los lobulillos en los tabiques de tejido conectivo, las células
de este conducto carecen de estriaciones y especializaciones basales que
se ven en las células del conducto estriado, ya que los conductos
_estriados se localizan continudndose de los conductos intercalados por lo
que la funcién de estos conductos estriados no difieren de una manera

significativa.

Los conductos excretores asi, como los estriados actGan en-la
modificacién postetior de la saliva por medio de ia resorcidon activa de

electrdiitos.

Es importante mencionar que el estroma de tejido conectivo de ias
glandulas salivales principales se deriva dei ectomesénquima de Ja cresta
neural craneal. El tejido conectivo forma parte de las glandulas salivales,
es semegjante a los tejidos conectivos de ofros estomas. Tienen tres
componentes principales: 1)Células 2)Fibras 3)Una sustancia

fundamental amorfa.

Dentro de las células encontramos: fibroblastos, m'acréfagos.

células plasmaticas, células cebadas, y células adiposas. Ei componente




fibroso de la matriz extra celular es principalmente colagena. Y la
sustancia fundamental amorfa consta de carbohidrates complejos,

glucoproteinas y proteoglicanos.

El aporte vascular de la glandulas salivales, es extenso, ya que por
lo general, a cada glandula entran multiples arterias que mas tarde dan
origen a varias arteriolas, estas siguen su trayecto paraleio a fos
conductos excretores y finafmente dan origen a un sistema de
contracorriente, en el que una arteria lleva sangre de la glandula en
direccién distal a lo largo del conducto excretor, y la otra la lleva en
direccidn contrana, las arterias terminan por formar una red capilar, que se
ramifica alrededor de los conductos estriados, donde tiene lugar la mayor

parte del intercambio idnico.

231. _Saiiva.

La funcidbn principal de las glandufas salivales es Ia
produccion de la saliva, [a cual es el principal componente dei media
externo de {a cavidad bucai, en el adulto alcanzan un volumen de
1,000 a 1,500 cc por 24 hrs. , siendop producida el 90% de ella por 1a
glandula parétida y la submandibular, el 5% por la sublingual y el
resto por las glanduias salivales menores.

- El flujo dalival en reposo es de, 0.5 ml para cada gidndula,
pero aumenta hasta 5 ml por minuto al estimularse por medio de la
masticacién, el gusto y el olfato, es decir, que cerca del 80% de fa
produccién diaria de la saliva puede relacionarse a estimulacion

especifica, existe un control automatico de su secrecion a través de




sus fibras parascrmpéticas principalmente y simpaticas en menor
proporcion. Este control es un controi obviamente nervioso, la
estimufacion de la inervacion parasimpatica produce una secrecidn
profusa de saliva. acuosa con un contenido relativamente de bajo de
materiales organicos, esta secrecidn va acompafiada va
acompanada de una vasodilatacion pronunciada en la glandula, la
cual parece deberse a la liberacién local del polipétido vasodilatador
bradicinina. la atropina y otros bloqueadores colinérgicos bloquean la

secrecion salival.

Las funciones primarias de la saliva son la proteccién y la
digestion (amilasa salival) pero esta fiquido también participa en: Ei
gusto, la masticacién, la deglucion, y el habla. En pacientes
desdentados. {a saliva es esencial, para |la retencién adecuada de la
protesis, en ciertos animales, como perros, la saliva actia en ia

regulacidon termica.

Ademas de agua que représentan airededor del 80% de ia
saliva, este liquido contiene componentes, inorganicos como
organicos. Normalmente !a saliva es hipotonica respecto del plasma.
Su osmolaridad varia segun el riftmo de secrecion, estando
\ aumentada coma este ritmo es rapido. Los principales electrélitos
que se encuentran en la saliva humana son: Sodio, potasio, calcio,
cloruro. bicarbonato y fosfato inorganico (orofosfato). En
concentraciones extremadamente bajas, encontramos magnesio,

sulfato, yoduro y fluoruro.

.Se cree que la primera saliva que se forma, es decir, la que

se encuentra en la luz de los acinos, es idéntica al plasma respecto




de ias concentraciones de cloruro y sodio. No obstante. a medida
que la saliva pasa a través del sistemade conductos, en especial
de los conductos estriados, hay resorcion activa del sodio, en tanto

que el cloruro continua pasivamente.

La mayor parte de este intercambio electrolitico tiene lugar
por lo menos en el ser humano en el conducto estriado, donde se ha
localizado un ATPasa de sodio y potasio en las membranas basales.
El pH de la saliva depende scbre todo de la concentracién de
bicarbonato. La saliva también contiene calcio y fosfato inorganico,
por o que las glanduias salivales desempedan un papel en la
homeostasia del calcio y fosfato, su cancentracién en la saliva
depende de los ritmos de secrecién de esta. Sin embargo la
concentracién de calcio libre y ortofosfato es muy variable. La saliva
tambien interviene en la formacién de calculos supragingivales, es
interesante saber que'como la saliva esta sobre saturada respecto de
la concentracion de fosfato de caicio podria esperarse que tuviera
lugar, Ja precipitacién pera este no es el caso.

Encontramos también fluoruro aunque en este caso su
concentracién no depende del ritmo de secrecién de 'a saliva, este
fluorure endégeno como el exbgénc'participa en la formacién de
hidroxiapatita,

Los componentes organicos de fa saliva son proteinas y
glucoproteinas, la mayor parte de estas moléculas son sintetizadas y
secretadas por las céiulas hacinares, 18 concentracién de proteinas
varia segun la estimulacion y también esta sujeta a un rnimo
circadiano. También encontramos en la saliva, amilasa, 1ga, lisozima,




esterasa, ribonucleasa, lipasa, calicreina, peroxidasa.
lactoperoxidasa, tromboplastina, factor de crecimiento nervioso (F. C.
N.). factor de crecimiento epidérmico (F. C. E)), eritropoyectina, y

sustancias del grupo sanguineo.

En las secreciones salivales especificas, hay ritmicidad que
puede estar en relacion directa, con la ritmicidad en la concentracion
de aldosterona sérica, hormona esteroide que actia en el

metabolismo y transporte de electrolitos




CAPITULO I

3.1. investigacién diagnéstica.

Una anamnesis clinica completa que haga hincapié, en los

sintomas de la presentacién habituales y un examen completo de la

cabeza y cuello son esenciales para descartar cualquier proceso maligno.

3.1.1. Historia y examen clinico.

Un cuidadaso interrogatorio, obtiene datos en relacién al
tiempo de evolucion, variacién en tamafo, presencia o ausencia de
dolor. ritmo de crecimiento de la masa, cambios en la calidad o
cantidad de saliva, fiebre, antecedentes de padecimiento sistematico,
algun trauma sobre las glandulas salivales, parotiditis viral, deben ser

anotados dentro de 1a anamnesis. .

El examen clinico debe iniciarse con palpacion bilateral
cuidadosa de cada glandula salival mayor, incluyendao los conductos
excretores, la cantidad y consistencia de la saliva y examen del piso

de 1a boca.

Ala exptoracidn, al encontrarse un tipo de tumoracion debe
anotarse su consistencia, su localizacién exacta, su lamafio, si esta
fia o no a planos superficiales o profundos, si existen cambios

cutaneos en la piel que la cubre, alguna adenopatia cervical y sus




caracteristicas, si el aumento de volumen es unilateral o bilateral,
algun sintoma inflamatorio alrededor, que glandulas estan afectadas.
la presencia o ausencia del dolor a la palpacidn, si fa funcion del
nervio facial esta intacta o existe algan tipo de paralisis o parestesias
segmentarias o lotales, revisar la funcién de los Gltimos cuatro pares
craneales, observar si hay aiguna asimetria en las paredes de la
taringe, si existen trismus, en caso de sospecha de alguna
adenopatia debe realizarse examen clinico general en el caso de un

linfoma o enfermedades autoinmunes.

3.1.2. Pruebas de laboratorio.

Deben de practicarse las siguientes pruebas vy
procedimientos a todos ios pacientes con sospecha de procesas

mahgnos de las glandulas salivales:

Una biometria hematica, que nos indicara la presencia o
ausencia de algunas infeccion, asi como la presencia de una anemia.

Una prueba de funcionamiento hepatico, en donde
observamos las transaminasas hepatica, para descartar algin tipo de
metastasis hepatica, ya que ei humero de los niveles séricos de las
transaminasas glutdmicooxalacetica y !a transaminasa glutamico
pirtvica, pueden indicar la presencia de esta metastasis alguna
enfermedad hepitica aguda o cronica coexistente, o algim tipo de
toxicidad debido a ala quimioterapia, se debe realizar un estudio de
fosfalasa alcalina, en la que, nos puede indicar algun metastasis

hepatica u 6sea.




3.1.3 Estudios radiograficos,

Se debe realizar una radiografia de térax, en la cual

podemos detectar metastasis pulmanar y costales.

Una resdnanéia magnética que brinda resultados superiores,
a la tomografia computarizada ya que distinguen mejor las masas
intraglandulares de las’ extraglandulares, los tumores parotideos
profundos de las lésiones parafaringeas primarias y los tumores del
musculo normal, obtiene imagenes directas del nervio facial, no hay
interferencia por amalgamas dentarias presentes, genera imagenes

multtplanares.

Se debe realizar procedimientos invasivos como la aspiracion
con aguja fina, aunque aplica molestias para el paciente se le debe

realizar en todos los casos.

La biopsia por aspiraciéon con aguja fina adquirid gran
populandad en Eurgpa como método de diagnostico en las
neoplasias de las glandulas salivales, pero hasta 1970 tubo
aceptacidn en E. U. de Norteamérica, se ha encontrado que la
causa mas frecuente de error diagndstico es biopsiar un nddulo
pequeno. y obtener materal de diagnostico inadecuado. Con un buen

citopatologo se tiene una certeza diagnostica de un 80-90%.

Es obvio que los factores pronosticos como el tamario del
tumor, extension y presencia de ganglios positivos son cruciales para

determinar 1a sobrevida.




3.1.4. Estudio de la saliva.

En cuanto a su composicidn y flujo, obteniéndola por
canulacion directa de Ios'conductos excretores, se puede decir, que
su ulilidad es limitada, aunque en algunos casos como en la fibrosis
quistica, se encuentra un aumento de calcio, fosfato y proteinas
cantenidas en la salida de la submandibular, la citolog}a salival no ha
dado resultado en cuanto al diagnostice de neoplasia salivales, pues
al parecer las céfulas tumorales no son vertidas a los conductos

excretores.

3.1.5. Estudios de imagen.

Si bien o3 estudios radiograficos preoperatorios, rara vez
aportan informacién Util por lo que los estudios por imagen son

. indicados en ciertas situaciones.

a. Radiografias simples: Si se sospecha litiasis, las Rx simples
pueden ser Utiles para evaluar Jas masas de las glandulas
salivales. en particular de la glandula submandibular, aunque
el B0% de los calculos submandibulares son radiopacos.

£n casos de neoplasias malignas pueden observarse

destrucciones 6seas cuando estan invadidas.




b. Sialografia: Rara vez distingue los procesos malignos de. los
benignos. Es muy 0Otil en la evaluacion de entidades
inflamatorias cronicas. Esta sialografia es un estudio
radiolégico. en el cual un material de contraste iodado
soluble en agua o con base oleocsa, es introducido a
presién en el conducto excretor de una glandula salival,
para asi delinear su sistema de conductos excretores y las " T

alteraciones que en ellos exista.

En neoplasias tienen limitaciones, sobre todo en

tumores de pegueio tamano.

¢. Tomografia Computarizada (T. C.): Puede resultar de utilidad
para evaluar el compromiso de la zona profunda de la

glandula parodtida, el espacio parafaringeo y el hueso.

d. Centellograma Gseo con Tecnecio-99 m: El dolor 6seo o el
aumento de los niveles de la fosfatasa alcalina termolabil
representa, firmes indicaciones, para recurrir a una
centellograma, con et abjeto de localizar posibles metastasis t. : _.“

dseas.

Cabe mencionar que se debe evitar la biopsia por
weisidén y con aguja con corte verdadero, de los tumores
salivales principales, porque aumentan fas tasas de
recurrencia, local y dificulta [a reseccidn en blogue ulterior. La
paroudecmmia' continua siendo el procedimiento de eleccidn
para I3 biopsia de la mayoria de los tumores parotideos, si la
aspiracién con aguja fina no establece el diagnostica.




CAPITULO IV

4.1, Neoplasias malignas.

El 60% de los tumores malignos se presenta con un crecimiento
lento, se conoce que la ulceracion de la piel, lesion del nervio facial o
afeccién del mismo son de mal prondstico, en alguneos casos se logran
identificar ganglios cervicales metastasicos en un 18% en afeccidén a la

glandula parétida, y un 28% en la submandibular.

Las lesiones malignas suelen ser mas grandes que las benignas
aunque dentro de los tumores benignes y malignos de la glandula pardtida
y submandibular suelen ser indistinguibles clinicamente.

La fijacion a piel y tejidos profundos indica probable malignidad de
la lesion.

Dentro de las neoplasias malignas mas importantes encontramos

las siguientes:

4.1.1. Carcinoma mucoepidermoide.

Es la variedad histoldgica mas frecuente, estudiado y descrito
por primera vez, como una entidad separada por Foote y Becker en
1945, camo el nombre lo dice la neoplasia se compone de células

secretorias de moco y del tipo epidermoide en proporciones



variables. en el gue algunos de estos tumores se comporta con una
historia natural sumamente benigna, mientras que otros son

sumamente agresivos.

Su eticlogia es que deriva de las células epiteliales mucosas
y basales del sistema de conductos de las glandulas salivales
mayores, cuando la lesion se origina en la regién central de los
maxilares, sobre todo en mandibulas se origina a partir de tejido
glandular salival ectépico que ha quedado localizado durante el
desarrollo fetal. Este carcinoma mucoepidermoide es una neoplasia
glandular salival de origen ductal. Se presenta 60% de ellos en la
pardtida y el 30% en las glandulas salivales menores, son las
neoplasias malignas mas comunes en la glandula parodtida, tiene una
preponderancia al sexo femenino y su mayor incidencia es en la
quinta y sexta de la vida.

Por su diferenciacion celular se han dividido en aito y bajo
grado de malignidad. ya que los del alto grado de malignidad tienen

una propension y nervios.

Sin embargo, existen autores que consideran algunos
tumores como totalmente benignos por su comportamiento biolégico.
Este echo parece ser no muy claro, ya que se ha demostrado que los
tumores mucoepidermoides, los aun mejor diferenciados, son

capaces de dar metastasis.

El porcentaje de recurrencia local para los tumores de alto
grado de malignidad es de un 80%. asi también ia sobrevida varia en

un 50% a los cinco afos después del tratamiento.




Las caracteristicas clinicas, casi todos los carcinomas
mucoepidermoides que afectan a las glanduias salivales mayores se
presentan en la glanduta pardtida, es ei tumor maligno de las
glandulas salivales mas comun de los nifios, el carcinoma
mucoepidermoide de bajo grado rara vez es mayor de 5 cm de
diametro, no esta completamente encapsulado y en
consecuencia contiene quistes que pueden estar llenas de un
material mucoide viscoso, debido a su tendencia a desarrollar areas
de retencion quistica, estas lesiones pueden guardar una estrecha
semejanza clinica con el mucocele, en especial en agquellos que se

representan en el area retromolar,

Es grado de diferenciacién histoldgica esta normado por la
relacién entre los componentes de los tumores, que como ya se
mencrono es tanto epicdermoide como el mucinoso, como su nombre
lo indica, estos tumores originados en el epitelio ductal, estan
formados por celulas escamosas y celular glandulares secretoras de
mucina y ¢élulas menos diferenciadas Hlamadas intermedias.

El tumor que presenta alto grado de malignidad crece con
rapidez, y produce dolor asi como un sintoma temprano, es frecuente
de pardlisis del nervio facial, en los tumores de la parétida, esta
neoplasia aunque no esta encapsulada llega a infiltrar el tejido que
los rodea y como ya se menciono con alto porcentaje de formar
metastasis hasta los ganglio linfaticos regionales, son comunes las

metastasis distantes a pulmén, hueso, cerebro y tejidos subcutaneos,

Usualmente son firmes y formas quistes de diferentes
tamados en los cuales se deposita mucina, usualmente todos




empiezan como una tumoracidon pequena, indolora cuyo grado de
" crecimiento esta en relacion con el grado de diferenciacidn, estos

tumores generalmente nunca presentan dolor.

Cuando estas neoplasias son pequefias, el diagnostico
clinico de bajo a alto grado no tieme cabida y solo el examen

" histolégico nos dara un pronostico adecuado.

En los tumores de bajo grado estan presentes los tres tipo de
células, aunque predominan las epidermoides a las secretoras de
moca, fa célula intermedia rara vez es la célula dominante aunque
parece que puede sufrir una transformacién ya sea en céfula mucosa

o epidermoide.

Esencialmente estos tumores muestran laminas o nidos de
células epidermoides y nidos similares a células mucosas, que por lo
reqular estan ordenadas en un patrén glandular y que algunas
veces muestran wuna formacidn  de microquistes, estos quites
se& pueden romper, liberando el moco que puede acumularse en el

tejido conectivo y provocar una reaccion inflamatoria,

En los tumores de alto grado, el elemento de células
mucosas no es prominente, puede ser insospechado y las células
epidermoides pueden ser sobresalientes que es posible hacer un

diagnostico errbneo de carcinoma epidermoide.

El principal tratamiento para el carcinoma epidermoide es Ia
cirugia, aunque ia radioterapia en ciertos casos es muy favorable,
aunque el principal papel de {a radioterdpia en el tratamiento de las




neoplasias de las gtandulas salivales es como coadyuvante de la
cirugia en forma de irradiacion postoperatoria, como en este caso se
recomienda radiacion seguida de la cirugia en los tumores de grado
interno y de alte grado ya que para los de bajo grado se puede tratar
solo con cirugia, geheratmente se les da una dosis de 5000 cGy en 6
semanas con el fin de reducir el riesgo de recurrencia, aumentar la

preservacion del nervio facial y en general la supervivencia global.

Las indicaciones de radiacidn postoperatoria son las
siguientes:
- Estadio avanzado.
- Lesiones de alto grado.

Histologia que responde a:

. Carcinoma mucoepidermoide, carcinoma de células acinares y
carcingma adenoide o quistico.

- Tumores recurrentes, voluminosos o fjos.

- Margenes quirtrgicos minimos o positivos.

- Invasion del perineuro. ’

" - Metastasis en los ganglios linfaticos cervicales regionales.

- Lesiones de la porcion profunda de la glandula parétida. ~

- Proximidad al nervio facial.

- Tumores de las glandulas salivales menores de los senos

paranasales.

No es necesario realizar una diseccidon electiva de los
ganglios linfaticos en quienes presentan tumores de bajo grado y de

grado intermedio pero a diferencia en los del alto grado es




recomendable debido a que se han encontrado metastasis cervicales

ocultas en dos terceras partes de estos casos.

Se’ encontraron muertes causadas por un tumor gue se
presenté en 10 a 15 afos demostrando asi la necesidad de vigilar a
largo termino a los pacientes que presentan tumores malignos de las

glandulas salivales de este tipo.

4.1.2. Carcinoma de céiulas acinares.

Es una neoplasia de crecimiento lento de bajo grado de la
malignidad, clasificandose como adenoma, por lo que en muchas
literaturas aparece como adenocarcinoma de células acinares, la
mayorfa surgen del epitelio de!l aparato conductual, sin embargo este

tumar nace de las células de! epitelio ductal.

El tumor esta limitado a la glandula parétida y constituye el
2% de los tumores de las glandulas salivales, del 3 al 15% de todos
los turmores parotideos y aproximadamente el 12% de todos' los
tumores malignos de las glandulas salivales, se ha observado
bifateralmante en la glandula sublingual, piso de {a boca. El
carcinoma de células acinares se originan en células acinares
serosas.

Casi en un 70% de los carcinomas de células acinares se
manifiestan en mujeres, la edad de maxima incidencia se localiza

entre los 50 y 60 anos.

[
[




El tumor es pequefio, redondo, encapsulado y lobulado
raramente produce dolor o paralisis del nervio facial, habitualmente

es duro y puede ser desplazable o estar firmemente adherido.

Este tumor al corte tiene un color amarillo grisaceo, pero sin
componentes mixomatosos, pues faltan estructuras fibrilares, el

tumor es blando y prominente.

Con frecuencia esta rodeado por una capsula delgada,
puede estar compuesto por células de diferente grado de
diferenciacién, las células bien diferenciadas tienen una notable
semejanza con las acinares normales, mientras que las mengs
diferenciadas se asemejan a conductos embrionarios y a células
inmaduras acinares. Se presentan se presentan cuatro tipos de
crecimiento: a) solido b) papilar quistico c) folicular vy
d) microquisticos. En general predomina uno de los patrones aunque

pueden presentar combinaciones.

En la mayoria de l0s casos el tratamiento es quirirgico, se
recomienda la excisidn total de los tumores de la pardtida conservar
el nervio facial a menos de que este se encuentre dafado, la
diseccion de los nervios linfaticos esta indicado solo clinicamente y
ro solo como procedimiento sistematico, la radioterapia no tiene
valor terapéutico, ya que si existe recurrencia generalmente es
ocasionada por una excision limitada, las metastasis tienen lugar
aproximadamente en un 20% y suelen aparecer anos después de la
cirugia inicial, las metastasis hematogenas hacia el hueso y

pulmones son las mas comunes, se a observado una tasa de
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supervivencia hasta 20 afios como minimo 5 afios después. del

tratamiento inicial por lo que se recomienda continuar Ia vigilancia.

Por lo consiguiente se hace su diagnostico tomando en

cuenta sus caracteristicas clinicas e histologicas.

Por su bajo potencial de crecimiento, el carcinoma de células
acinomas puede semejar los rasgos clinicos de las neoplasias

salivales benignas y los ganglios linfaticos agrandados.

Cuando una masa firme de crecimiento lento en la pardtida
acompafian de dolor y de debilidad facial, el carcinoma de células
acinares debe ser la primera opcién, por lo que [a biopsia es

necesarta para asegurar un diagnbstico con precision.

4.1.3. Carcinoma adenoide quistico.

También flamado cilindroma, carcinoma adenoquistico,
carcinoma adenoquistico de células basales, carcinoma
seudoadenomatoso de células basales, o tumor basaloide mixto.

Es un tumor de crecimiento relativamente lento,
caracterizado por una enorme capacidad para infiltrar los tejidos

vecines.

Es una forma de adenocarcinoma lo suficientemente

distintivo como para garantizar la separacion en {a clasificacion de los




tumores glandulares malignos, este tumor se origina a partir de las

células epiteliales de los conductos salivales de ubicacién periférica.

Este carcinoma constituye aproximadamente del 2% af 4%
de todos los tumores de las glandulas salivales, de las cuales las que

mas se afectan son la pardtida y submandibular.

Este carcinoma se presenta con mayor frecuencia entre la
quinta y sexta década de la vida, pero no es raro encontrarla durante
la terceras década. Muchos de los pacientes muestran
manifestaciones clinicas de un tumor maligno tipico, come dolor local
temprano, paralisis de! nervio facial, en el caso de los tumores de la
parotida. fijacion a la estructuras mas profundas e invasion local,
algunas de las lesicnes en particular presentan ulceraciones en la
éuperﬁcie, puede existir una semejanza con el adenoma pleomorfico.

Generalmente estas neoplasias se encuentran en aquellos
lugares donde existen glandulas serosas, este tumor es respoensable
del % de los tumores parotideos, y el 15% de la glandula
submandibulas. £f tumor mide aproximadamente de 2 a 5 cm. de

diametro y presenta poca o ninguna capsulacion.

Histologicamente el carcinoma adenoideo quistico esta
compuesto de pequefias células wuniformes que se tifen
intensamente semejandose a fos basales y que por lo comin esta
ordenadas en un patrén parecido a 'conductos. fa porcidn central
puede contener un material mucoide que produce una forma de
panal de miel (cribiforme). de manera caracteristica, el tejido
conectivo estromal se hjaliniza y rodea a las células tumorales,




formando un patron estructural de cilindros de los cuales llevan el
nombre de cilindroma, algunas veces se presenta crecimiento de
células en una forma sdlida y aqui puede presentarse un pequefo
patrén quistico glandular, un echo interesante es que a pesar de la
naturaleza maligna de la lesién sean extremadamente raras las
mitosis, se debe tener cuidado de no confundir esta lesién con un

adenoma benigno ya que el pronostico tiene una gran diferencia.

Para un diagnostico preciso como en cualquier neoplasia et

examen histopatologico es lo mas conveniente.

El tratamiento de eleccion es el quirgrgico aungue en algunos
casos se completa con radiacidn ya que la radiacién scla no se
recomienda. en general esta neoplasia es de crecimiento lento que
tiende a formar metastasis solo en las Ultimas etapas de su
evolucibn, sin embargo se presentan dafos en los ganglios linfaticos
en un 30% de los casos, asi como metastasis a pulmén, hueso y
cerebro en una alta proporcién de los pacientes, fa tasa de curacion
es baja. los factores que influyen para este prondstico es el sitio

donde aparece el tumor y su patran histolégico.

Por lo que segun su ubicacibn es mandatoria la
parotidectomia total o !a escision de toda la gléndula submandibular.

Presenta una fata afinada para metastatizar a vias nerviosas
y una ves ocurndo esto el control local y la sobrevida se encuentra

muy comprometida.




4 1.4. Adenoma pleomorfico.

Ocasionalmente desde el punto de vista histologico los
tumores de las glandulas salivales son benignas y aun asi
" preducen  metastasis que asemejan la lesidn primaria o que
asemejan el adenoma pleomorfico benigno, pero con areas
citologicamente malignas, es incierto si estos tumores representan
lesiones previamente benignas, las cuales han sufrido una
transformacion maligna o fueron lesiones que fueron malignas desde
el principio, se dise que guienes presentan Ia lesion maligna por lo
regular tiene historia de una masa que ha estado presente durante
anos. pero que asta ase poco ha demostrado un notable aumento en
su crecimiento. Se ha considerado como la contra parte del adenoma
pleomorfo llamado también tumor mixto maligno, adenoma
carcinoma expleomdfico, ya que como se menciono gue el carcinoma
exadenoma pleomoérfo es una neoplasia maligna de estirpe epitelial
que surge de un adenoma pleomorfo preexistente, recurrente o
primario, que se encuentra en un 12% en la glandula submandibular

y el 14% en la pardtida.

Dentro de los aspectos clinicos no existen diferentes obvias
entre el maligno y benigno, aunque por lo regular el maligno es mas
grande y se fija a las estructuras subyacentes asi como a la piel o0 a
la mucosa que lo cubre, y Ja ulceracién de fa piel  también es
considerable, el dolor es wuna caracteristica es frecuente la
paralisis. el tumor es esférico u oval, muy movible cuando en realidad
esta fijo en el tejido pardtideo, dureza a la palpacidn, su tamafio es
variable desde'unos milimetros hasta masas considerables, se hallan

localizado tlipcamente en el tercio inferior desde su porcidn




superficial. delante del I6bulo del odio y por encima de la apdfisis
masteoide, en ocasiones se manifiesta en la parte supetior de la

glandula.

Histilégicamente, en algunos adenomas pleomorficos
malignos et componente maligno parece ser un sobre crecimiento el
elemento bemigno. de tal manera que las areas histoldgicamente
ben:gﬁas son dificiles de demostrar, en otro caso toda la lesién
puede ser benigna y se puede encontrar los focos malignos despues
de que se ha hecho una investigacion diligente, por esta razdn es
necesano reahzar un estudio cuidadoso, de todos los posibles
tumores bemignos de glandulas salivales; no se han establecido por
completo los criterios especificos para reconocer un tumor maligno,
no obstante parece que incluyen los cambios nucleares que, por lo
regular se manttene como indicativos de malignidad vya sea
hipercromatismo  nuclear  y pleomoarfismo, aumento o mitosis

anormales y disminucién de la proporcion nucleo-citoplasma.

Tambén se puede considerar la invasion a vasos
sanguinegs. Infaticos o nervios, necrosis focal y una infiltracion

penténca obvia ademas de la destruccién de tejido normal.

El tratamiento es esencialmente quirdrgico, aungque aveces
las lesiones que demuestran tendencia a recurrencia local son
~ tratadas mediante cirugia combinada con radioterapia, ya que estas
neoplas:as malignas presentan un alto grado de recurrencia después
de fa extwrpacidn quirirgica, asi como una tendencia a afectacién a
los gangiios infaticos, cuando desarrollan metastasis distantes hacia

pulmén. hueso visceras y cerebro.

e
o




- Como meétodo de diagnostico se puede utilizar una
sialografia y centellografia, obviamente Ia biopsia. el pronostico
depende del estado evolutive vy localizacién del tumor,
aproximadamente se da una supervivencia del 50% a los 5 ados

tomandola como mayor porcentaje.
4.1.5. Carcinoma epidermoide.

Llamade también carcinoma de células escamosas. Es el
tumor makgno mas frecuente de la mucosa bucal, y puede hailarse

en cualquier zona de la misma.

Su etiologia es desconacida, este tipo de malignidad que se
presenta en las glandulas salivales implica un grave prondstico,
debido a que el tumor muestra propiedades infiltrativas, forma
metastasis temprana y recurre con rapidez, no es la lesion cdrm'm.
pero surge con mayor frecuencia en un 7% en la glandula parétida y
un 10% en la glandula submandibular. Es probable que tenga origen
ductal, debido a que los doctos pueden sufrir con facilidad una
metaplasia, escamosa. La radiacién ionizante representa un factor
precancerosos tanto para el desarrollo de tumores malignos como
benignos.

El aspecto clinico del carcinoma epidermoide oral presenta
notables vanaciones. la lesion inicial se presenta como una area
aplanada de mucosa eritematosa o algo rugosa, también se puede
manifestar con dolor una placa blanca ocomo una masa
polipode. pudiendo contener una ulceracién superficial o no.
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En un 60% de fos casos se manifiestan con dolor tardio
siempre y cuando la lesién se haya ulcerado y producido una lesion
secundaria, asi como se hayan afectadas algunas terminaciones

nerviosas.

La neoplasia puede adoptar clinicamente cualquier tipo de
crecimiento al ir evolucionando, estos crecimientos pueden ser de

tipo exofitice. ulcerado o verrugoso.

La lesidn exofitica se presenta con una base amplia, elevada,
siendo algo nodular, y a la palpacion se presenta induracion en sus
bases y bordes, después aparece necrosis con forme el tumor va

creciendo, y se ulcera su porcién central.
ta lesidn de forme ulcerada se exhibe como un crater, con
sus bordes elevados y encorvados provocande una invasion muy

profunda. lamandose también de tipo endofitica.

Por ultimo !a lesién de forma verrugosa, se manifiesta sin

ulceracion. pudiendo tenerlas en las grietas existentes entre los

pllegues capilares, clinicamente su desarrollo es por medio da un

crecimiento papitar excesivo y muchos pliegues extensivos.

Aproumadamente dos tercios aparecen en la pardtida y el
resto en la submandibular, son mas comunes en el sexo masculino y
en la sexta o séptima décadas de la vida. Su sobrevida

aproximadamente alcanza un 25% a 5 afios.
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Histopatologicamente, el epitelic tumolar limita en distintos
grados epitelios malpighianos, conservando aln en infiltraciones
profundas invadiendo tejido, conectivo adyacente, tendencia a tener
varios tipos celulares dispuestos en capas, con uniones
intercelulares, caracterizandose entonces el tumor por masas, islotes
o cordones irregulares de células escamosas, la histologia de las
células tumolares, varia segun el grado de diferenciacion y tipo de
crecimiento de las mismas, que pueden semejar la diferenciacion
ohservada en el epitelio escamoso normal, otra veces se presenta

una indiferenciacidon acentuada (anaplasia).

En los carcinomas bien diferenciados se forma abundante
gueratina y en los pocos diferenciades tienen figuras de mitosis

atipica y cambios pleomdrficos importantes.

E! epitelio del carcinoma pierde su forma general de
crecimiento por crecer hacia el centro de la masa tumoral o de los
islotes o cordonés, por lo gue no cumple funciones de revestimiento,
desapareciendo la membrana basal, entre epitelio y tejido conectivo
facilitado la infiltracién, pierde también la estratificacién celular,
manifestando etapas de maduracidn celular semejantes a los
epitelios malpighianos, con grave atipia de forma, estructura y
disposicion de células, anuldndose igualmente la queratinizacion
normal, aun en células basales o de cuerpo mucoso, comenzando
fenomenos de queratosis y 1a queratina formada se acumula en la
profundidad de los cordones tumorales formando masas laminares

redondeadas (perlas céreas).
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Los slotes o cordones nvascres de células epiteliales
malignas, estan formadas por células de tipo basal, espingsas,

glandulas y queratinas.

Las mas invasgras en su regién  central, sufren
queratinizacion, las células espinosas que forman el cuerpo de la
masa invascra, muestra tendencia a poseer nicleos mas grandes
gque toe las células escamosas normales, siendo sus nucleos muy

grandes.
En el caso de carcinoma epidermoides se basa en el grado
de diferenciacion del tumor tomandalo de ta siguiente manera:
Grada I. E! 75% de las células estan diferenciadas mientras que las
no diferenciadas pueden oscilar en el porcentaje restante.
Grado ll. La propoccidn de céluias diferenciales es de 50% a 75%.
Grado . Dei 25 al 50% estan diferenciadas.
Grado V. La proporcién de células diferenciadas es de 0 a 25%.
Este sistema puede variar segun el medico que interpreta el

tumor, al final de este capitulo se dard una estadificacion general,
reciente de las glandulas salivales.

- Et diagnostico se dara por las caracteristicas clinicas y lo
mas imporiante por el resultado histopatoldgico




En el caso de un carcinoma epidermoide indiferenciado,
grado Il dado que tiene ausencia de estratificacion y rasgos
morfolégicos normales, puede llegar 2 ser indistinguible de un
sarcoma. Este carcinoma pude ser mal dagnhosticado
histolcgléamente pudiendo confundirse con una sialadenitis cranica,
que también provoca metaplasia escamosa de conductos y acinos de

la cual se hablara en el siguiente capitulo.

Dentro de! tratamiento, se lleva a cabo por medic del empleo
combinado de cirugia y radioterapia, si se presenta hinchazén en el
cuello. esto suele representar un ganglio linfatico afectado por
infeccion o metastasis, por Io que se debe realizar. una disectién

radical de cuello, una vez que la lesion primaria este controlada.

El carcinoma epidermoide, tiene muy mal pronostico, pues
los tumores poseen propiedades infiltrativas dando metastasis y
recibidas con gran facilidad.

Un carcinoma bien diferenciadc con invasién puede tener un
prondstico favorable, cuando la presencia de la indiferenciacian y la
invasion son simultaneas, su agresividad aumenta.

En los casos de carcinomas epidermoides agresivos
generalmente  dan metdstasis a {os  ganglios linfaticos,

submentomanos y submandibulares.




4.1.6. Carcinoma de céelulas claras.

Esie carcinoma que se origina en las glandutas salivales es

una lesién reconocida recientemente,

Corridan fue el primero que encontrd un tumor de células
claras en 1956, y otros casos aisiados fueron descubiertos por

autores britanicos y alemanes.

Salo en la dltima década, se han encontrado informes a
cerca del tumor en la literatura norteamericana.

Los primeros investigadores, encontraron tanto tumores de
células cfaras benignas (adenomas), como de malignas
{carcinomas). Actualmente la mayoria de las autoridades consideran

" a todos los tumares de células claras como una malignidad, de al

menos un grado bajo.

El origen de 1a célula es algo dudoso, algunos investgadores
han sefalado a la célula intercalada ductal semipluripotencial. Otros
incluyendo Saksela y colaboradores han considerade a la célula
micepitefial, como la progenitora de la célula clara. Donath y colegas
designaron un grupo de neoplasias de células claras como carcima
epitelial-mioepitelial que se origina en el conducto intercalado

(también ltamado tumaor Donath-Seifert).
El aspecto histoldgico, bicelular que presenta este tumor ha

sido explicado por la participacign de células tanto ductales como
micepiteliales. Retientemente Coric y colegas informaron de 18
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casos de carcinomas epiteliales-mioepiteiiales, 15 de los cuales se
presentaron en las glandulas salivales mayores y unc en la mucosa

bucal.

E! carcinoma de células claras se  encuentra
fundamentalmente en las células salivales mayores, en especial la
parétida, sin embargo puede encontrarse en intrabucales.

Se presenta en los adultos ancianos, y en base a fos casos
publicades tiende a presentarse con mayor frecuencia en el sexo

fermenino.

Estos carcinomas estan compuestos por racimos de células
rodeadas por septos delgados de tejido conectivo fibroso, esto con

frecuencia produce una apariencia algo organoide.

Este carcinoma epitelial,-muccepitelial. estd compuesto por
una capa interior de células ductales rodeadas por una capa de

células claras.

Desde el punto de vista histolégico, el carcinoma de celulas
claras que se origina en las glandulas salivales presentan alguna
similitud, con el carcinoma de células claras de rifion (hipernefroma).
Es por eso que debe considerarse la posibilidad de una malignidad '

renal metastasica en el diagnostico, diferencial de estas lesiones.

Su tratamiento es mediante excisién quirdrgica. El tumor

tiene un pronéstico relativamente favorable ya que menos de una
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tercera parte recurre y muy pocos forman metastasis. Sin embargo el

tumor puede ser agresivo.

Para poder entender mas a fondo estos tipos de neoplasias a
continuacion se dara énfasis en lo que es el comportamiento y
tratamiento de estos.

Se realizd un estudio retrospectivo de pacientes con tumores
de glanduias salivales sometidos a cirugia en la unidad de oncologia
dentro del H. G. M. de 1990 a 1997 (enero-diciembre).

Por lo que se presentd el 60% de los tumores malignos se
presentan con un crecimiento lento. Se conoce que la ulceracién de
la piel, lesion del nervio facial o afeccién del mismo son de mal
prondstico. En algunos casos se logran identificar ganglios cervicales
metastasicos en un 18% en la glandula pardtida y un 28% en la
glandula submandibular. '

La fijacion de la piel y tejidos profundos indica probable
malignidad de la lesidn.

Dentro de los modos de diseminacidn se puede dar a través

de dos mecanismos:

a) Extension directa: Las neoplasias salivales suelen crecer hacia
los tejidos adyacentes normales entre ellos, el nervio facial, la
mandibula, la cavidad oral y el paladar, el carcinoma quistico
adenoide se puede propagar por trayectos extensos a lo largo de

los nervios.
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b) Metdstasis linfaticas: La tasa de metastasis ganglionares
regionales’varian segun la localizacién del cancer. Los tumores de
la pardtida comprometen con mucha frecuencia los ganglios
linfaticos  intraparotideos, intrauriculares, preauriculares vy
cervicales profundos. A menudo los procesos malignos
submandibulares, cemvicales superiores, submentonianos y
cervicales profundos.

Y por ultimo las metastasis hematgenas, se realiza a través
de los vasos sanguineos pero es infrecuente.

Los sitios de diseminacion:

Las localizaciones metastasicas alejadas mas comunes son
las siguientes organcs: ganglios linfaticos (20-25%), pulmon (el
mas frecuente), hueso e higado.

Tratamiento:

Cirugia:; La cirugia continda siendo el tratamiento preferido para

practicamente todas las neoplasias de las glandulas

salivales.

Abardaje: La mayoria de las neoplasias parotideas se abordan a
través de una incisién vertical el pliegue cutaneo
preauricular gque se extiende en sentido inferior hasta fa
parte superior del cuellp, aungue también es posible
acceder a los tumores del tébuto profundo {espacio para
faringeo) a través de un abordaje submandibu.lar o de
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una osteotomia mandibular {linea media © rama
ascendentie).

Las neoplasias submandibulares se resecan a través
de una incision paralela a la mandibula y 3 cm. por
debajo de esta.

Procedimiento: El tipo de procedimiento requerido depende de la
localizacion del tumor:

1) Procesos malignos de la parétida.

Parotideciomia.

Después de practicar la incision de piel inicial y levantar
los colgajos cutaneos (anterior y posterior), se identifica y
secciona el nervio auricular mayor. Se separa la parotida de
los musculos externocleidomastoideo y digastrico, asi como
del canal auditivo externo. Después de identificar el nervio

facial en el surco timpanomastoideo, se diseca
minuciosamente la parte superficial de la glandula a lo largo de

cada rama del nervio. :

Las neoplasias T1 y T2 de bajo grado (carcinoma e
mucoeoidermoide) y de células acinosas, solo exigen la |
reseccion de la porcién superficial de Ia gla’nd'ula
(parctidectomia superficial). Los procesos de alto grado T1y
T2 y los tumores que se extienden hacia la porcion profunda
requieren de parotidectomia total. Ademas [a extienden mas
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alia de la capsula de la pardtida y la invasion de estructuras
contiguas (mandibula, cigoma, hueso temporal y muscule
masetero), pueden imponer la reseccion de estos tejidos

comprometidos.

Reseccidn del nervio facial.

Por lo general el nervio facial es identificado en el agujero
estilomastideo de! surco timpanomastoideo. Sin embarge a
veces no es factible detectar el nervio en esta localizacién y
debe ser abordado alternativamente desde la parte interna del
h'ueso temporal o rastreado en direccion retrégrada desde una
rama distai.

Tradicionalmente la reseccidn del nemrvio facial (con
reconstruccién inmediata) era obligatoria  en todos los
procesos malignos de la aito grado. No obstante los datos
recientes indican que en ausencia de compromiso clinice ©
histolbgico e nervio puede ser preservado sin gue esto
comprometa de manera adversa la supervivencia.

Cuando se observa invasién del nervio, se reseca el

segmento afectado hasta obtener margenes limpios, lo que se
determina por el examen patoldgico de cortes por congelacion.

49




2) Procesos malignos submandibulares.

Este procedimiento extirpa toda la gianduta submandibular
y las estructuras adyacentes comprometidas como los
musculos digastrico y milohioideo, los nervios hipogloso y
lingual, ta mandibula y el piso de la boca.

Al principio 'a incisidn se practica en un pliegue cutdneo 3
cm por debajo de la mandibula. Después se elevan colgados
cutaneos por debajo del musculo cutanec del cuello, y se”
identifica y preserva la rama mandibular, del nervio facial
seccionado la vena facial posterior. Después de la
movilizacién preliminar de la glandula se secciona la arteria y
las venas faciales, a continuacion se ligan en farma secuenciaf
al ganglic submandibular ¥ a su conducto, se reseca la
glandula submandibular preservando el nervio hipogloso y
lingual. '

3) Proceso maligne de la glandula sublingual.

En estas neoplasias la extensién de la reseccion depende
del tamafio, el tipo histoldgico y 1a localizacion.

Se deben agotar todos los esfuerzos para confirmar el
diagnostico antes de instituir el tratamiento quirdrgico

definitivo. : 4
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Diseccidn radical de cuellg.

La diseccion radical de cuello convencional reseca todos
los ganglios linfaticos, el muscuio externccleidomastoideo, ia
vena yugular, la gldndula submandibular y la porcidon espinal
del XI par craneal (espinal). En cambio la diseccidn radical de
cuello maodificada preserva una a mas de estas estructuras. La
diseccion cervical terapéutica esta indicada en cualquier
paciente que presente adenopatias cervicales clinicamente
palpables, mientras que la diseccion profilactica de los
ganglios linfaticos puede ser beneficiosa en los que presenten
estadios avanzados, aun en ausencia de ganglios clinicamente
paipables,

Las indicaciones precisas de la diseccion radical de cuelio
contindan siendo controvertidas pero el control regicnal es
muy conveniente incluso en el caso de que haya metdstasis a
distancia comprobadas ya que la enfermedad regional
no controlada es responsable de una proporcién importante de
la morbimortalidad de esta enfermedad. ...

Reconstruccion del nervio facial.
Se prefiere 1a reconstruccion inmediata del nervio faciai

mediante una anastomosis primaria ¢ un conducio del nervio

sensitivo {nervio auricular mayor o nervio sural).
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En circunstancias poco habituales puede ser necesaria
una reconstruccién cruzada hipogloso-facial, facial-faciai. Por
lo general la recuperacién parcial © completa demanda entre 6
y 12 meses, y no es afectada por la radiacion postoperatoria el

tone muscuiar suele ser bueno.

Debe indicarse la proteccidbn corneal con lubricante,
oclusion parpebral durante la noche, ‘pésas o resortes en
parpado superior para un cierre adecuado, segln sea

necesaric.

Reconstruccién de partes blandas.,

Las resecciones tumorales que incluyen la extirpacion de
partes blandas y hueso importantes desde el punto de vista
funcional, requieren a menudo reconstrucciones
individualizadas complejas coma injertos Oseos, dispositivos
dentales o protésicos, colgajos miocutaneos o impiantes de
piel.

Marbimortalidad.

Las complicaéiones de los procedimientos de las
glandulas salivales comprenden los siguientes problemas:
- hemorragia.
- infeccion.
- cicatriz.
- malos resultados estéticos.
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- debilidad o dolor del hombro {perdida de la funcién del X1 par
craneal).

- necrosis del colgajo cutaneo.

- fistula. |

- disfuncién de los pares craneales.

- fistula salival.

- sindrome Qbstatorio—diaforético {sudoracién en el momento
de comer, en ocaciones puede ser dolorosa, es ipsilateral a
la cirugia de la parotida y se considera que es secundario a
un crecimiento, del nervio auriculo-temporal que son fibras
parasimpaticas las cuales se entremezclan con las fibras

simpdticas de la sudoracion). Llamada sindrome de Frey.

Radioterapia.

Ei principal papel de la radioterapia en &l fratamiento de
los tumores de las giandulas salivales es como coadyuvante’
de la cirugia en forma de irradiacién postoperatoria. ) ;

1 Carcinoma primario de las glandulas salivales; Considerara
'la radiacién primaria curativa en cualquier paciente que
presente lesiones inoperables o con lesiones resecables
pero con contraindicaciones médicas para la cirugiay ... , _ -

que rehace la cirugia.

La radioterapia convencional (5000 cGy en 7

semanas) logra un control local.
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También puede lograr un control regional en el 25 y 33
de los casos. Con neutrones répidos se alcanza la curacién
local hasta en el 67% de los pacientes, sin embargo se han
comunicado pocas curaciones a lo largo, debido a las

metastasis a distancia.

. Radioterapia coadyuvante.
e
a. Radioterapia preoperatoria: Los pacientes con neoplasias
grandes irresecables pueden ser sometidos a
radioterapia preoperatoria para reducir la masa tumoral y
aumentar la resecabilidad.

b. Radioterapia 'intrao;-)era’tdr-i'a: En la actualidad no existe
datos que avalen el tratamiento por radiacion
intraoperatoria de los carcinomas de las glandulas
salivales.

c. Radioterapia postoperatoria;  Varios estudios no
aleatorios avalan la radicterapia postoperatoria {5000
cGy en 6 semanas) con el fin de reducir el riesgo de
recurrencia (9% respecto del 30% sin radioterapia)
aumentar la preservacién del nervio facial y quizas
aumentar la supervivencia global, aunque la terapia
convencional es la mas difundida también se puede

recurrir al implante intersticial, las indicaciones de

radiacion postoperatoria como vya se menciond -

anteriormente son las siguientes:
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1.- Estadio avanzado {estadio Ill o IV).

2.- Lesiones de alto grado.

3.- Histologia que responde (carcinoma
mucoepidermoide, carcinoma de células acinosas y
carcinoma quistico adenoide).

4 - Tumores recurrentes voluminosos o fijos.

5.- Margenes quirdrgicos minimos o positivos.

8.- Invasién del perineuro.

7.- Metastasis en los ganglios linfaticos cervicales y
regionales.

8.- Lesiones de la porcién profunda de la glandula
parotida.

9.- Proximidad del nervio facial.

10.- Tumores de las glandulas salivales menores de los

senos paranasales.
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3. Céncer de las glandulas salivales localmente avanzade y

metastasico.

La radioterapia (5000 cGy en 7 semanas) en los
tumores inoperables de las glandulas salivales permite e
control focal en el 25-33% de los casos. Por lo general la

enfermedad metastasica no es posible en radioterapia.
4. Morbimortalidad.

Aunque los injertos de nervio facial no son
camprometidos por la radiacién postoperatoria de hecha
sobrevienen complicaciones. La exclusién cuidadosa de los
0jos y de las glandulas salivales contra laterales del campo
de terapia disminuyen los riesgos que consisten en
xerostomia, trismus, otitis media, alopecia,
osteoradionecrosis de la mandibula (5%), complicaciones
odontolégicas, alteraciones cutdneas, pérdida del gusto,

mucositis e hipertiroidismo.

Prondstico

A. Riesgo de recurrencia: 'é! riesgo de recurrencia del tumor
depende del tipo histoldgico del proceso maligno, de la
extension de la reseccidn quirtirgica y de la terapia
coadyuvante indicada. Los tumores malignos mixtos tienen
una tasa de recurrencia del 40-70% después de la cirugia

sola.
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B. Supervivencia a cinco afios; La escasez de estas
negplasias ha provocado variabilidad en las cifras de
incidencia y  supervivencia  publicadas, aungue
recientemente las tasas de supervivencia se han duplicado.

La supervivencia global a 10 afos segun el estadio de
fa enfermedad es la siguiente: estadio | (80%), estadio !l
(65%), estadio Il (22%).

C. Factores prondsticos adversos: Las  siguientes
caracteristicas se asocian con: estadio avanzado,
famano tumoral grande histologia de alto grado,
uiceracion o infeccion del tumor, compromiso del nemnvio

facial, metastasis ganglionares y alejadas.

Seguimiento del paciente.

a) Normas generales: Los tumores de las gldndulas salivales
suelen tener una evolucion prelongada. Los pacientes con
estos tumores deben ser controlados cada 3 meses durante
2 anos, cada 6 meses durante 3 afios y una vez por afio de
ahi en adelante, para poder descartar cualquier evidencia
de recurrencia del tumor. A continuacibn se enumeran
normas especificas para los procesos malignes de ias
glandulas salivales. Dentro de la evaluacién de rutina se
deben incluir los siguientes exdmenes:

- Pruebas sanguineas:
1.- Hemograma completo.
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2.- Transaminasas hepaticas.
3.- Fosfatasa alcalina.
-Radiografias de torax,

b} Evaluacidon opatativa: Las siguientes pruebas vy
procedimientos pueden estar indicadas segin los hallazgos
diagndsticos previos o la sospecha clinica:

- Pruebas sanguinéas.
- Estudios por imagen.
1) Tomografia computarizada.
2) Resonancia magnética.
- Procedimientos invasivos: La aspiracién con aguja fina

puede aportar informacién esencial acerca del caracter de

las masas cervicales recurrentes.
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CAPITULO V

5.1. Diagndstico diferencial.

Ya que con frecuencia es imposible diferenciar en el examen clinico
las neoplasias benignas de las glandulas salivales de las malignas, ya que
casi el 27% de las masas parotideas extirpadas se deben a entidades no
neoplasicas, mientras que el 73% es de origen neoplasico, en las masas
submandibulares el 85% es no neoplasice y el 15% restante neoplasico,
por lo gue otros procesos de las gldndulas salivales que pueden provocar
masas pueden ser, enfermedades sistemicas, y enfermedades

inmunolégicas, por lo que se mencionara a continuacion,

5.1.1. Enfermedades inflamatorias.
Parotiditis epidérmica, parotiditis viral, paperas.

Es una enfermedad contagiosa producida por un virus
fiitrable, con un periodo de incubacién que varia de 2 a 3 semanas,
transmitido por contacto directo de la saliva, que deja inmunidad
de por vida, aungue frecuentemente cuadros clinicos similares,
pueden ser causados por otios virus como el de la influenza
coxaquie A, corio meningitis y con econovirus. Su diagnostico
generalmente es en base clinica. Las giandulas parétidas son las

mas afectadas con un aumerto de volurmen generalmente asimetrico,
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difuso y doloroso acompanade de ataque al estado general y

temperatura.

El virus se encuentra en [a saliva aunque ésta es de aspecto
normal, cediendo paulatinamente al cuadro en una semana.
Ocasionalmente pueden presentarse complicaciones como
pancreatitis, orquitis e hiperacusias neurosensoriales. Su tratamiento
es asintormatico y en la actualidad existe una vacuna que forma parte
de la triple vacuna antiviral en contra del sarampidn, parotiditis y

rubeola.

Parotiditis supurativa aguda no obstructiva.

Conocida también como parotiditis aguda, quirdrgica o
postoperatoria. Se origina en una infeccion ascendente a partir de la
cavidad oral y atraves del sistema de conductos produce un
proceso supurativo glandular parotideo. Se presenta generaimente
en pacientes debilitados, con pobre higiene oral y deshidratados,
como puede presentarse en ancianos en el postoperatorio de cirugia
mayor. Generalmente es causado por COCOS grampositivos y es
unilateral. Se producen sintomas y signos inflamatorios en la
topografia de la glandula afectada y su comprension puede mostrar

fa salida del material purulento a través de su conducto.
Su tratamiento es a base de antibidtico adecuado, la correcta

hidratacion y batance electrolitico y una higiene oral rigurosa. El

mejor manejo postoperatorio, en cuanto se refiere al uso de liquidos
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parenterales, ha definitivamente abatido ta incidencia de esta

enfermedad.

Parotiditis recurrente de la infancia.

Generaimente se presenta en pacientes que han sufrido ya
una parotiditis viral, mas frecuentemente en el sexo masculino y
enire los 3y 12 afos de edad, en este cuadro clinico
semanifiesta como un aumento de volumen difuse, doloroso, que
afecta a una parétida, con datos inflamatorios que pueden llegar a ia
supuracién, que generalmente Sse desencadena por una
deshidratacién parcial del nifio afectado, como es la practica intensa

de un deporte, que cede con la administracidn de antibidticos y dle -

puede repetirse en varias ocasiones.

Con esto puede dejar comoe secueta un aumento de volumen
y consistencia difusa de la glandula afectada. Su efiologia se ha
relacionado con una estenosis ¢ varias de los conductos, secundarta

al proceso viral inicial.

Su tratamiento es en base a antibidticos, en forma
profilactica, evitar deshidrataciones ain leves y cuando estos
cuadros se repiten varias veces o existen ya cambios en el tamafio y
consistencia de la glandula afectada, se recomienda cuando no
exista un cuadro agudo, practicar un siaiograma para valorar las
alteraciones existentes en el sistema ductal y en el parenquima y
determinar la posibitidad de una extirpacion quirdrgica de una
glandula con cambios destructivos avanzados.
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Parotiditis recurrente del adulto.

Es un cuadro inflamatoric de repeticion sin una causa
obstructiva que lo determine. En ocasiones llamados como paperas
crénicas o de repeticién, hay que recordar que la parotiditis viral deja
una inmunidad de por vida y que la eticlogia debe ser estudiada, en
acasiones son la constitucidon de una parotiditis recurrente de la

infancia y en ocasiones aparecen espontaneamente.

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 perénquima glandular, que segun
clasificacion de Rubin y Holt, basada en aspectos radiolégicos
sialograficos, incluyen 4 etapas: punteada, globular, cavitaria y

destructiva.

Estas cuatro etapas tienden a presentarse en forma
progresiva y ante la presencia de las dos Ultimas hay que considerar

la posibilidad de la ablacién quirttrgica de la glandula afectada.

En las etapas iniciales, el uso de antibidticos, en etapas
- agudas, excelente hidratacion, masaje local, vigilancia estricta de la
higiene oral y evitando drogas que producen como efectos
secundarios la resequedad oral, asi, ayudando al control de ia

evolucion de esta enfermedad.
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infecciones granulomatosas de las glandulas salivales.

En este parrafo se incluyen varios procesos infecciosos
especificos en los cuales existe formacion de granulomas y que en

general son poco frecuentes:
Tuberculosis.

Generalmente afecta a la pardtida, puede tener un origen
ascendente por diseminacién hematdgena o por extensidén de los
ganglios intraparctideos, puede simular una tumoracién parotidea,
aunque generalmente la piel, es involucrada pudiendo drenar
externamente. Una radiografia del torax puede estar presente pero, ’
la intradermo reaccidn es generalmente positiva, una biopsia
excisional de preferencia, confirmara el Dx y debera usarse
quimiaterapia posteriormente.

Sarcoidosis.

La fiebre uveoparotidea o sindrome de Herfort, constituye
una forma de sarcoidosis. Caracterizada por uveitis, aumento de
volumen de las parotidas y paralisis facial. La sarcoidosis es una
enfermedad granulomatosa crdnica de aita incidencia. En los negros
norteamericanos y de baja incidencia en México. El ataque a las
glandulas pardtidas se ha demostrado en un 10% de los cascs,
presentando estas un aumento de volumen bilateral, firme, indoloro,

el cual tiende a desaparecer con el tiempo.
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Esta inflamacién del iris (uveitis), cuerpo ciliar y coronoides
oculares aparecen también y generaimente proceden a los datos
salivales. Afeccion de pares craneales, es relativamente comun y
puede ser unilateral o bilateral y aln preceder otros dalos o ser

simultanea o posterior a los datos salivales.

Una paralisis facial periférica aparece en un 12% de los
cases; biopsias de los tejidos afectados demostrara el nodulo
sarcoideo, en el cual, la ausencia de los bacilos &cidos resistentes, lo
diferenciara de la tuberculosis. En casos necesarios el uso de los
esteroides mejorara el cuadro clinico.

Actinomicosis.

Este tipo de infecciones afectan mas frecuentemente a las
glandulas submaxilares, aunque también lo puede hacer las
parétidas. Generalmente se presenta desphés de la manipulacién
dental, a la cual sigue dolor, éumento de volumen y formacion.

Formacion de absceso y finalmente el drenaje externo, con la
formacién de una fistula cutanea. De este material se toma para
estudio por medio de una tin.c-:ién de Gram; en las cudles las colonias
de actinomices formaran los clasicos granulos de azufre. Estos
gérmenes intermedics entre las bacterias y hongos son altamente
sensitivas a varios antibidticos, entre los que destaca la penicitina,

eritromicina y tetraciclinas.
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Enfermedad por arafiazo de gato.

Esta enfermedad es caracterizada por la formacion de una
granuloma necrotizante que se produce por una inoculacidn
criginada por el rasgufio © mordedura de un animal, generalmente un
gato o un perro, que se origina en una bacleria llamada rothia
dentocariosa. Los gangiios cervicales se afectan aumentando de
volumen, 1o cual puede durar semanas o aun afos y puede llegar a
supurar externamente. Inoculacion conjuntival puede producir con
afeccion ganglionar, intraglandular o de Perinaud. Generalmente se
auto limita pero puede ser necesario el uso de antibidticos sistemicos
de amplio espectro o de drenaje, o el quirtrgico con la extirpacion. El
estudio histolégico confirmara la sospecha clinica del diagndstico.

Sialolitiasis.

Originado por la formacion de calculos dentro del sistema
excretor de las glandulas salivales mayores. Se considera como un
padecimiento inflamatorio debido a que generaimente
genera procesos infecciosos distales al sialolito o calculo que actua

como mecanismo de obstruccion al drenaje salival.

La etiolegia se ha relacionado a tres pre-requisitos que son:
1. Condiciones que favorezcan el estancamiento de la saliva.
2. Una matriz que favorezca la formacion del calculo.

3. Un mecanismo metabdlico que ayude a la precipitacion de las

sales de la saliva en |la matriz mencionada.

65




Los sialolitos se han clasificado segdn su lugar de ocrigen:
parotideos, sublinguales o de glandulas salivales menores, pueden
ser unicos o multiples y radiopacos o radiolicidos y finalmente
sintomaticos o asintamaticos. Su mayor incidencia es la glandula

submanxilar, en donde se presenta el 83% de los casos.

Esta mayor incidencia se ha explicado por condiciones
mecanicas y fisioquimicas, como la posicion inferiar de la glandula
con respecto de su punto de drenaje, el pequefio orificio del
conducto submandibular, con respecto al calibre del conducto en siy
a que sitio de drenaje en la cavidad oral, facilita el contacto con

detritus y contactos con placas dentales inferiores.

Ademas la glandula submandibular produce una saliva con
un componente Seroso y uno mucoso y es mas rica en fosfatasa, que
favorece la formacién de fosfatos inorganicos, los cuales se
precipitan faciimente en presencia de un pH alcalino. En la glandula
parétida se presentan un 10% de los casos de sialolitiasis y un 7% en

la sublingual.
El 20'% de los sialolitos submandibulares son radiolucidos y
el 40% de los parctideos presentan igual caracteristica, el 25% de los

casos de sialolitiasis se presentan como calculos multiples,

Los calculos salivales pueden desarrollarse en los conductos

' intraglandularmente o extraglandularmente, su formacién es mas

frecuenta en los sitios en que por su trayectoria, los cudles  se

angulas y asi en la submandibular son mas frecuentes en el borde
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posterior del milohioideo y para la pardtida, cerca del orificio de su
conducto, al penetrar el conducto a través del mlsculo buccionador.

Su mayor incidencia es después de la cuarta década de la
vida, su presentacién clinica abarca basicamente tres formas: el
encuentro radiolégico accidental, IaA presencia de aumento de
volumen de una glandula durante {a ingestion de los alimentos, con
discreta moiestia local, 1a cual desaparece al terminar de comer y
disminuir la necesidad de un 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 topogréfia de la
gldndula afectada y con sintomatologia general de una infeccion,
como es fiebre y ataque ;1! estado general. '

Debe mencionarse que la sialolitiasis no se relaciona en
ninguna forma con la presencia de calculos en otras partes del
organismo, como las vias urinarias o la vesicula biliar ©
endocrincpatias como el hiperparctidismo.

Para su diagnostico ademéas de la historia clinica adecuada,
debe recurrirse a la palpacién intracral que en muchas ocasiones nos

permite detectar el sialolito.

Estudios radiolégicos simples como una placa oclusal ©
radiografias oblicuas de la rama horizontal, definiran los calculos

radiopacos submandibulares.

En el area parétida la sobre posicion de estructuras Gseas
hace de menor valor las placas simples, la sialografia detectara los
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defectos de llenado de los conductos cuando no pueden visualizarse
o palparse los calculos.

En los estados inflamatorios agudos, la administracién de
antibiético que abarquen cocos grampositivos de una adecuada
hidratacion para mejorar el flujo salival y de anaigésicos, hara que el
estado agudo ceda y posteriormente se practicard un tratamiento
quirargico adecuado.

5.1.2. Manifestaciones de enfermedades sistémicas.

Sialosis.

Se ha llamado sialosis al tamano de las glandulas que se
observa en algunos padecimientos sistemicos en los cudles se
produce histologicamente una infiltracién grasa o una hiperplasia del

tejido salival.

Asl en pacientes dfabéticos, ain en ausencia de infeccién,
puede observarse un aumento de volumen de las glandulas parétidas

principalmente.

Las glandulas parétidas principalmente, se ven afectadas
también por una pancreatitis crénica, fibrosis quistica y una mal
nutricién, enfermedades que se acompafian de deficiencias
nutricionales como el alcoholismo cronico, la gota y la cirrosis,

68




parecen converger en un estado patolégico que se le ha denominado
el sindrome de Enrigue Viil, por haberlo presentado aquel rey Inglés,

con franco aumento de velumen pardtideo.

La insuficiencia renal con franca urémia produce sialosis,
perc la dialisis cronica parece revertina y aln prevenifa. Las
hiperlipoproteinemias tienden a producir infiltraciones grasas. Las

alergias alimenticias y amiloidosis son causa rara de sialosis.

Algunos medicamentos pueden producir aumenios de
tamanio salival, asi el uso del yodo, en especial intravencso y en
pacientes con deficiencia de funcidon renal pueden causar aumentos
de volumen submandibular, cantidades excesivas de plomo, cobre,
mercurio o bien medicamentos con sulfonamidas, cloranfenicol y

tetraciciinas, puede ser su origen.

5.1.3. Enfermedades inmunologicas.
Sindrome de Sjorgen. Enfermedad linfoepitelial benigna.

En 1933 un oftaiméloge sueco llamado Henry Sjorgen
describid . pacientes del predominio del sexo femenino, los que
‘presentaban disminucién  de la secrecion lagrimat, con
resequedad de cavidad oral y aumentos de volumen parétideos
episodicos y sintomas sistémicos de una poliarritis crénica,
posteriormente identificada como artritis reumatoide, aunque podia
también ser otra colagenopatia como el lupus eritematoso,
escleroderma., polimidsitis o penarterfitis nudosa.
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A esle conjunto de sintomas y signos se les denomino
sindrome de Sjorgen ademas de que estudios de proteinas séricas
han demostrado- anormalidades que son caracteristicas ‘de las

enfermedades autoinmunes; autoinmune se refiere a la formacion de

‘'un antigeno producido por el epitelio glandular €l cual provoca una

infiltracién por linfocitos y células plasmaticas que reaccionan
inmunotégicamenie con los anticuerpos, formandose una reaccion
antigeno-anticuerpo que generara destruccion del tejide salival con
inflamacién  secundaria, histologicamente, los padecimientos
autoinmunes producen en el tejido salival una infiltracion periductal
linfocitaria que produce det parénquima glandutar con la consecuente
reproduccidon de este por la mencionada infitracién y fibrosis,
simultaneamente el epitelio ductal de células epiteliales columnares
o cuboidales asi como células micepiteliales que tas rodean, sufren
una metaplasia con proliferacion que lleva a estrechar el calibre del
conducte hasta formar una céhia sélida que representa una isla
mioepitelial, la cual se rodea de un mar de linfocitos, estos cambios
histolégicos pueden observarse en las glandulas salivales aln en
ausencia de ofras manifestaciones de un padecimiento autoinmune,
Para este sindrome, se utifiza un tratamiento asintomatice individual,
tagrimas arfificiales, aumento de la ingesta de liquidos y un
cuidadoso mantenimiento de la higiene oral, ef uso de antibicticos es
fimitado pues su utifidad es para evitar que procesos infecciosos se

expandan fuera de la glandula salival.

La terapéulica ha sido pasiva pero la evidencia de
fransformacion maligna ha hecho considerar |a posibilidad de formas
de tratamienio mas activo y se bha utilizade con' este fin
inmunosupresores, siendo el mas efectivo la ciclofosfamida, la cual
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disminuye el infiltrado linfocitario glandular aungue la sintomatologia
no se vea marcadamente, seé ha recomendado el tratamiento

inmunosupresor en aquellos casos en que se demuestra el infiltrado.
5.2. estadificacion.

La U.I.C.C. (Unién Internacional Contra el Cancer), emitieron una
clasificacion de los tumores de glandutas salivales malignos siendo esta la
siguiente:

T1<0=2cm.
T2>0=204cm.
T3>0=406cm.
T4>4 cm.

N1 Unico homolateral igual o menor de 3 em.

N2 Unico homolateral mayor de 3 a 6 cm multiples homolaterales menores
de § cm bilaterales, contralaterales menores de 6 cm.

N3 Mayor de 8 cm.

Aunque la estadificacién pasada, es la que se debe utilizar
unicamente para las neoplasias de las glandulas salivales, se puede

proponer el sistema de estadificacion TNM conjunto general.
5.2.1. Estadio tumoral.
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TX. Tumor primario no pasible de evaluacion, . 1
TO0. No hay evidencia clinica de tumor primario.
T1. Tumor gue no supera los 2 cm.

T2. Tumoer mayor de 2 cm pero no superior a 4 cm.
T3. Turmor mayor de 4 cm pero no superior a 8 cm.

T4, Tumor mayor de € cm.

Nota: Todas las categorias del tumor se subdividen, ademas
en, "a", ausencia de extensién local, o "b", presencia de extension
local. La extension local se define como compromiso clinico o
macroscopico, de (a piel, las partes blandas, el hueso o los nervios.
Usandose también en la estadificacién pasada.

5.2.2. Estadio de los ganglios linfaticos.

NX. Ganglio linfaticos regionales no pasibies de evaluacién.

NO. Ausencia de metastasis ganglionares regionales.




N1. Metdstasis en un sofo ganglio linfatico, ipsctateral no mayor de 3
cm.

N2. Metastasis en un solo ganglio linfatico, ipsolateral mayor de 3 cm
pera que no rebasa los 8 cm o en multiples ganglios linfaticos

bilateraies o contralaterales no mayores de 6 cm.

N2 a. Metastasis en un sol ganglio ipsolateral mayor de 3 cm
pero que no supera fos 6 cm,

N2 b. Metastasis en multiples ganglios linfaticos  ipsolaterales
no mayores de B cm.

N2 ¢ Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o
contralaterales no mayores de 6 cm.

N3. Metastasis en ganglios linfaticos mayores de 6 cm.

5.2.3. Estadio metastasico.
MX. Metastasis no pasible de evaluacién.
MO. No hay evidencia de metastasis a distancia.
M1. Presencia de metastasis a distancia.

Dentro del grado histolopatoldgico encontramos.

GX. Grado no pasible de evaluacion.
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G1. Bien diferenciado.

G2. Moderadamente bien diferenciado.
G3. Escasamente diferenciado.

GA4. Indiferenciado.

5.2.4. Agrupamiento por estadios.

Estadio |. T1-2a, NO, MO.
Estadio I1. T1-2b o0 T3a, NO, MO.
Estadio lll. T3b o T4a, N0, MO, cualquier T excepto T4b, NT, MQ.

Estadio IV. T4b, cualquier N, MO, cualquier T, N2-3, MO, cualquier T,
cualquier N, M1.
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CONCLUSIONES

Con este estudio breve de las neoplasias malignas de las glandulas
salivales mayores, tenemos que saber relacionar fa localizacién de las
glandulas, con respecto a otras estructuras, para asi poder identificar
alguna patologia ya que e! cirujanc dentista es el que esta mas en
contacto con estructuras de cabeza y cuello, para poder asi, realizar un
buen diagndstico, y brindar, por lo tanto un ' buen tratamiento,
considerando que se debe de tener el conocimiento de su comportamiento
funcional, para realizar un diagnéstico diferencial entre las neoplasias que

aqui se presentaron, con otro tipo de anomalias similares.
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GLOSARIO

1. Adenoma.

Se le denomina adenoma, a las neoplasias epiteliales benignas que
forman patrones glandulares asi, como a los tumores derivados de las

gldndulas, aunque no reproduzcan necesariamente este patrén.

2. Adenoide.

Forma de glandula, perieneciente a las glandulas y ganglios

linfaticos semejante al tejido glandular,

3. Andenocarcinoma.

Se les llama a los carcinomas de patron de crecimiento glandular.

B

4, Carcinoma.

Son las neoplasias malignas de origen epitelial derivadas de

cualquiera de fas tres germinales del embrién.
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5. Carcinoma escamoso o epidermoide.

Son fas que producen célutas escamosas identificables, procedente

de cualquiera de los tejidos escamosos estratificado del organismo.

6. Diferenciacion y Anaplasia.

Se aplican a las células gue forman el parenquima de las
neoplasias:

Diferenciacién: Indica el grado hasta que las células parenguimatosas
remedan las células normales comparables tanto morfolégica
como funcionaimente.

Anaplasia: Esla ausencia de diferenciacion y congiderada como clave de

' la transformacién  maligna, literalmente quiere decir,
retroceso e implica la vuelta desde un alto nivel de
diferenciacion a otro nivel mas bajo.

7. Metastasis.
Son implantes tumorales que na guardan cantinuidad con el tumor
primario. Las metastasis definen claramente a un tumor coma maligno, ya

que las neoplasias benignas no metastatizan. La capacidad de infiltracién
de los canceres les permiten penetrar en los vasos sanguineos y linfaticos
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y en las cavidades organicas, proporcionandoies la capacidad de

diseminarse.

8. Mucccele.

Es un quiste de retencidon de mucosa, de origen traumético,
clasificado en mucocele de retencidn y mucocele de extravasacion.

9. Neoplasia.

Significa literalmente nuevo crecimiento, y el nuevo crecimiento es
la neoplasia, es una masa normal de tejido con un crecimiento que
sobrepasa al de los tejidos normales y no se halla coordinado con €l y que
persiste con el mismo caracter excesivo una vez cocluido el estimulo que
provoco el cambio.

10. Oncologia.

Es el estudio de los tumores o neoplasias, del griego oncos = tumor.
11. Ranula.

Es una forma de mucocele que especificamente se presenta en el

pisc de la boca, asociado con los conductos de las glandulas
submandibulares y sublinguales.
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12. Sialadenitis.

Simpiemente se le llama asi a la inflacion de las gldndulas salivales,
engafiosa que se caracteriza por una hinchazon intermitente de las
glandulas que puede concluir al desarrollo de masas fibrosas clinicamente
ovias.
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