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Adenoma Pleomorfo

ADENOMA PLEOMORFO EN LA GLANDULA
PAROTIDA

INTRODUCCION.

El objetivo de esta tesina es proporcionar informacion basica sobre
el comportamiento del adenoma pleomorfo a profesionales y estudiantes
de salud bucal; para familiarizar al lector con su contenido y valor clinico
se proporcionaron aspectos que van de lo general {embriologia, histologia,
anatomia y fisiologia) a lo especifico {patologia -adenoma pleomorfo-,
diagnosticos diferenciales, métodos de diagndstico y tratamiento).

A si mismo se incluyen referencias para quienes deseen aumentar
o profundizar mas en dichos temas especificos.

DEFINICION. Glandula (del tatin glandula, dim. de glans, - andis,
beflota). Organo blando cuya funcién es elaborar diversas sustancias que
necesita el organismo, como jugos digestivos, enzimas, hormonas, etc., ©
bien excretar material de desecho, como la orina y el sudor.

Las glandulas del cuerpo se clasifican en exocrinas y endocrinas.

Las glédndulas salivales son organos glandulares anexos a la
cavidad bucal (1) Las glandulas  salivales son glandulas
exocrinas, merocrinas, tubuloacinares y compuestas.

Exocrinas describe a la glandula cuya secrecion se vierte hacia la
superficie por medio de un conducto.

Merocrinas, por la forma en que sale el producto de la célula, en
éste caso el producto elaborado nada mas es lo excretado, no se pierde
citoplasma celular.

Universidad Nacional Auténoma de México
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Tubuloacinar, hace referencia a la morfologia de las céluias
secretoras; y el té&rmino Compuestas se refiere al hecho de que una
glandula salival tiene mas de un ttbulo que acaba en el conducto principal.

Estas glandulas se pueden clasificar segin su tamafo (mayores v
mencres) y segun su secrecion {mucesa, sercsa y mixta). Los tres pares
de glandulas maycres son: las pardtidas, las submandibulares vy
sublinguales. Las numerosas glandulas mencres se encuentran disperas
en toda la mucosa bucal, distribuyéndose como glandulas labiales,
bucales, palatolinguales, palatinas y linguales. )

Universidad Nacional Auténoma de México
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ANTECEDENTES.

El tumor “mixto” benigno, término que introdujé Broca en 1866 se
ha enmascarade bajo una gran variedad de nombres a través de los afios
(por ejemplo, enclavoma, branquima, endotelioma, encondroma,
mixocondrocarcinoma, mixocondrosarcoma), pero el término de "adenoma
pleomorfico”, que fue sugerido por Willis en 1948, caracteriza con mas
exactitud el patrén histoldgico poco usual que presenta la lesidn. Segun
Willis, el Unico elemento neoplasico es &l tejido epitelial y et resto de los
cambios representa una metaplasia del estroma.

En & Meratura actual se sugiere el uso de este término,
posiblemente por ser el més comun en los Estados Unidos, considerando
también que tos patdlogos de Europa, Canada y Asia io usan debido a la
clasificacion establecida por la OMS.

La primera clasificacion histologica que realizd la OMS se publico
en 1972. La nomenclatura propuesta se adopto ampliamente y uniformo
con gran facilidad. Los avances realizados durante las déecadas de los
setenta y los ochenta crearon la necesidad de conjuntar un nuevo grupo
internacional, a través de la OMS, para que efecfuara una reaparicién de
la clasificacion; ello sucedio en 1987,

La ultima clasificacion, en 1991, se basa en las caracteristicas
histoldgicas que se observan con €l microscopio de luz.

Untiversidad Nacional Auténomea de Méxdco Pagina t
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1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la frecuencia del Adenoma pleomorfc como tumor de las
giandulas salivales y a la dificultad para diagnosticarlc oportunamente
deniro del area odontoldgica, se dice que es importante realizar la
diferenciacion por medio de la historia clinica y 1a histopatologia, ya que,
como se observa, las patologias que se mencionan en este trabgjo son
indistinguibles clinicamente, asi por estos medios se hara un diagnostico
acertado y por lo tanto un tratamiento adecuado.

frecuentemente se llevan a cabo tratamientos conservadores que
provocan una recidiva, mostrando la mayoria de las veces rasgos de
malignidad que conllevan a un tratamiento radical mas agresive con un
pronostico menos favorable.

Urdversidad Naclonal Auténoma de Mexico Frunna 2



2.- JUSTIFICACION

Se afirma a menudo que la expenencia proporciona muchas de os
conocimientos, por eso, se considera importante prepararse para dirigir
estos adecuadamente.

El motivo de la eleccion de este tema, es porque no siempre se da
ia importancia al aplicar adecuadamente los conocimientos para la
atencidn de los pacienies. Por experiencia y reiatos de cirujanos dentistas
se evidencia que no se acostumbra a observar con detaile a los pacientes
y, ademas, cuando se llega a identificar una lesion, la mayoria de las
veces no se sabe dar un diagndstico. Por esto, es interesante desarroliar
el tema de neoplasias de las glandulas salivales mayores, en especial el
Adenoma Pleomorfo en la glandula parotida, ya que es el mas frecuente
dentro de estos tumores. Asi como ia importancia del tratamiento
quirirgico.

Untversidad Naclonal Auténoma de Méxce Pagna 3
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3.- OBJETIVO GENERAL

Establecer la importancia en el diagndstico y tratamiento quirtirgico
del Adenoma Pleomoerfo en la glandula pardtida.

4.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.1 Aplicar los conocimientos adquiridos para la identificacion del
Adenoma Pleomorfo segun los signos, sintomas y métodos de
diagndstico.

4.2 Reconocer y diferenciar cada una de las neoplasias presentes

en las glandulas salivales mayores para un buen diagnéstico y tratamiento
oportuno.

Universidad Nactonal Auténoma de México Pugna 4




3.- OBJETIVO GENERAL
Establecer |a importancia en el diagndstico y tratamiento quirdrgico

del Adenoma Pleomarfo en la glandula parétida.

4.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.1 Aplicar los conocimientos adquiridos para la identificacion del
Adenoma Pleomorfo segln los signos, sintomas y métodos de
diagnostico.

4.2 Reconocer y diferenciar cada una de las neoplasias presentes

en las glandulas salivales mayores para un buen diagnéstico y tratamiento

oportuno.
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5.- METODOS
Revision bibliografica y de articuies.

6.- TIPO DE ESTUDIO
Observacional.
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CAPITULO |

EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA DE LAS GLANDULAS
SALIVALES MAYGRES

1.1 EMBRIOLOGIA

Las glandulas salivales se forman mediante una proliferacion de
células epiteliales que se introducen en forma ordenada en el mesénquima
subyacente del cual siempre estan separadas por una membrana basal .
Primero la invaginacion epitelial es maciza, a manera de un tallo, en cuyo
extremo se diferencian las células secretoras. Estas ya estan ubicadas en
ef sito que sera definitivo. Luego el tallo se transforma en un tube por la
desaparicion, por apoptosis, de las células centrales.

Su origen es blastodérmico, se las considera ectodrémicos aunque
no es posible asegurarlo terminantemente en el caso de la parétida y en
las de von Ebner, que se encuentran en una ubicacion aproximada a la
ocupada por la membrana bucofaringea. Ademas, existen glandulas
salivales en la region de las fosas tonsitares, en las que no se puede
negar un ongen endodérmico. De todas manera, tanto las endodérmicas
como las ectodérmicas no presentan diferencias histoidgicas. (34)

Aparecen en el segundc mes embrionario, se presentan como un
espaciamiento epitelial en el sitio que luego sera la desembocadura del
conducto  excretor. El epitelioc invade el mesénguima como una
invaginacion, extendiéndose hasta el lugar donde se ubicara en forma
definitiva, donde se ramifica. El extremo terminal de cada division presenta
un ensanchamiento semejante a un botdén, formado por las células
dispuestas en forma radial.

Universidad Nacional Auténoma de Mexice Pagina 6
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Este sistema, formado al comienzo por cordones macizos, se
convierte en un sistema tubular, en cuyo exiremo distal presenta los
acinos (unidades de secrecidn).

Al mismo tiempo que se produce [a modificacion epitelial para
constituir al parénguima glandular, e mesénquima que lo rodea va a
formar el estroma correspondiente, convirtiéendose en tejido conjuntivo. La
porcién interna de éste tabica la glandula en [dbuios, mientras que la
porcion periférica forma una envoltura fibrosa o capsula.

Posteriormenie se cumplen las diferenciaciones citoldgicas que
daran a cada sector de los tubos una estructura de acuerdo con ias
funciones que cumpliran. Es decrr, &cinos mucosos, sergsos o mixtos.

Segun se ha descrito, seria el epitelic el tejido que inicia &l proceso
de proliferacién y el tejido conjuntivo como acompafante responde al
criterio basico.

Sin embargo, ultimamente se a demostrade que la presencia de
fibras nerviosas son precursoras del desarrollo glandular. Ofros autores

consideran que el mesénquima es el portador del mensaje genético. (3)

1.1.1 GLANDULAS PAROTIDAS

Es el primer grupo de las glandulas salivales que hace su aparicion.
A mediados de la sexta semana se discierne ef comienzo de una
invaginacion epitelial en ta superficie intema de ambas mejillas, en una
zona dencminada bolsa masticatoria y que corresponde a la hendidura
que separa a la mejilla de la encia. (3,4)

Esta invaginacion se reconoce con claridad en los embriones de
ocho semanas, ya que penetra en el mesénquima subyacente, se alarga
conrapidez y crece hacia tras en direccidn a la oreja.

Universidad Naclonal Auténoma de Méxdco Pagna 7



Adenoma Pleomorfo =%

Una vez que llega a la rama de 1a mandibula, el conducio principal
emite abundantes ramificaciones de los cordones de celulas primordiales
que habran de formar los conducios terminales. 4)

Los conductos son de tipo seroso puro. El conducto excretor, o
conducto de Stenon, desemboca en la cavidad oral en el sitio donde se
origing la glandula.

1.1.2 GLANDULAS SUBMANDIBULARES

Por lo comin, las glandulas submandibulares empiezan a aparecer
a partir de la sexta semana como unos cordones de células primordiales
pares, se cbserva como un engrosamiento epitelial antero-posterior en
forma de surco, en el piso de la boca, en una hendidura que se forma
entre la mandibula y la lengua, surco perilingual (3,4)

Cada corddn, que representa el conducto principal de ia glandula de
ese fado se origina cerca de la linea media, debajo de la lengua. El
conducto avanza hacia atras siguiendo el piso de la boca, y cerca del
angulo de la mandibula se encurva en direccién ventral, para después
crecer hacia la superficie abriéndose paso por fuera del borde del musculo
milohiodeo, antes de empezar a ramificarse libremente. (5)

El conducto se dirige hacia atras, pasando sobre el ganglio
submaxilar del nervio lingual, donde se desarralla, En la porcidn terminal
da numerosas ramificaciones, constituyéndose asi en una tipica glandula
en racimo.

Posteriormente, el cuerpo glandular quedard alojado en una fosa
especiai de la mandibula. Los acines que constituyen la glandula son de
tipo mixto con predomirio seroso y el pediculo primario persiste como
conducto submandibular o conducto de Wharton. (3

Universidad Nacional Auténoma de Mexico Pagma 8
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1.1.3 GLANDULAS SUBLINGUALES

Aparecen un pocd después que las submandibuaires. Sus
prirmordios suelen reconocerse al final de la séptima semana.

Las glandulas sublinguales son en realidad fa reunion secundaria
de una hilera de peguefias glandulas de origen independiente. Las
glandutas salivales se desarrollan muy proximas al lugar de origen.

Sus porciones secretantes se fusionan en mayor 0 menor grado
dentro de una envoltura comin de tejide conectivo, pero conservan sus
conductos originaies, de modo que cada una emite su secrecion a través
de unos 10 a 12 conductos que se abren en el piso de la boca, a ambos
lados de la insercidn de [a lengua. (4)

E! mas importante se dencmina conducto de Bariolino, que se
abre al lado del conducto de Wharton y que, en algunos casos, puede
asociarse con éste. (3)

Los acinos que forman esta glandula son de tipo mixto con
predominio mucoso.

1.2 HISTOLOGIA

Las glandulas estdn compuestas de células epiteliales
especializadas para sintetizar y secretar un producto especifico.

Es tipico clasificar las glandulas en dos grupos principales, de
acuerdo a la forma de distribucién de sus productos: glandulas exocrinas,
gue secretan sus productos a una superficie a irgvés de conductos ©
tibulos; glandulas endocrinas, que carecen de sistema de conductos y
secretan sus productos (hormonas) hacia el tejido conectivo, del cual
pasan al torrente sanguineo para alcanzar sus células blanco

Las glandulas exocrinas se clasifican en  unicelulares vy
multicelulares,

Universidod Nactonal Auténoma de Meéxico Pagina @
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Las giandulas unicelulares tienen ia estructura mdas simple, el
componente secretor consiste de células Unicas distribuidas entre otras
celulas que no son secretoras.

Las glandulas multiceluiares se componen de mas de una célula y
presentan grados variables de complejidad. La organizacidn de su
estructura permite subdlasificardias de acuerdo con la disposicion de las
células secreloras (parénquima) y la presencia © ausencia de
ramificaciones de los conductos excretores. Ofras se caracterizan por
formar invaginacicnes fubulares desde la superficie. Las porciones
terminales de la glandula contienen las células secretoras vy la parte de la
glandula que conecta las células secretoras con la superficie actia como
conducto excretor. Si el conducto no esta ramificado, la glandula es
simple, si estd ramificado, la glandula es compuesta. Si la porcién
secretora tiene forma de tubg, la glandula es tubuiar, si es redondeada o
pirforme, la glandula es alveclar o acinosa; si el tubo termina con una
dilatacion sacular, la glandula es tubuloalveclar. Las porciones secretoras
tubulares pueden ser rectas, ramificadas o enrolladas, las porciones
alveclares pueden ser simples o ramificadas. (s)

Las glandulas mucosas y serosas reciben su nombre del tipo de
secrecidn que producen.

lLas secreciones mucosas son viscosas, la naturaleza mucosa de
esta secrecion se debe a la gran glucosilacion de las proteinas
constitutivas con oligosacaridos anidnicos.

A diferencia de las células secretoras de mucosas, las células
serosas producen secreciones proteicas poco glucosiladas o no
glucosiladas. (7)

Universidad Nacional Auténoma de México Pagina 18
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Casi a ios cinco meses del desarrolio embrionaric ya se ha
establecido una estructura lobular caracteristica de las glandulas salivales.
A medida que continda la ramificacion morfogenética los elementos
terminales tubutares se diferencian para formar células acinares.

Coincidiendo con la formacién de granulos acinares aparecen los
primeros  elementos celulares aplanados denominados  células
micepiteliales que se forman entre las células acinares y laming basal
circundante. Estas céiuias varian en su configuracion, desde bandas hasta
estrellas. Los elementos tubulares terminales se encargan de la formacion
de conductos intralobulares estriados y de los conductos intercalados,
ademas de los 4cinos y las células mioepiteliales.

Los conductos intralobulares e interlobulares del sistema excretor
surgen de los restantes tallos progenitores de celulas. (1)

Las glandulas salivales principales estan rodeadas por una capsula
de tejido conectivo poco denso, que emiten tabiques que dividen a |a
porcidn secretora de la glandula, adenomero, en Idbulos vy lobulillos. Los
tabigues contienen los principales vasos sanguineos y los conductores
excretores.

£l tejido conectivo retacionado con los grupos de acinos secretores
se mezclan con el tejido conectivo laxo que lo rodea. No hay capsula
alrededor de las glandulas salivales accesorias,

Los acincs de las glandulas salivales contienen células serosas
(secretoras de proteinas), células mucosas (secretoras de mucina), U
ambos tipos de células.

Acinos mixtos.

Algunos acinos mucosos tienen un casquete de células serosas que

secretan sy producto al espacio intercelular muy tortuoso que se

Untversidad Naclonal Autiénoma de México Pagina 11
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encuentran entre las células mucosas, por su aspecto en los cortes
histolégicos se denominan semilunas serosas. (7.8)

Células serosas.

Estas contienen gran cantidad de reticule endoplasmico rugoso,
ribosomas libres, un aparato de Golgi y abundantes granulos de secrecion
gue se encuentran en el cifoplasma apical. La mayor parte de los demas
organefos se ubican en el citoplasma basal o perinuclear.

La base de la célula serosa puede mostrar invaginaciones de la
membrana plasmatica y pliegues basales y laterales como prolongacicnes
quie interdigitan con prolongaciones similares de las células vecinas.

Las células serosas estan unidas cerca de la superficie apical
mediante compiejos de union.

Una caracteristica especial de los &cinos de las glandulas salivales
es gue la luz puede descender entre células vecinas como un canaliculo
angosto y tortuoso, que se extiende casi hasta la lamina basal Sus
nacleos son esféricos situados hacia la base y muestran basofilia
citoplasmica infranuclear. (9)

Células mucosas.

Los acinos salivales mucosos tienen actividad ciclica. Durante parte
de este ciclo se sintetiza el mucus, que se almacena dentra de la célula,
bajo la forma de granulos de mucindgeno. Cuando se excreta el producto,
después de un estimulo hormonal o neuronal, la célula vuelve a sintetizar
mucus. Cuando la céfula ha excretado la mayor parte o todos los granulos
de mucindgeno, es dificil distinguirta de una célula serosa inactiva. La
mayoria de las células mucosas contienen gran cantidad de granulos de
mucindgeno en su citoplasma apical, el nicleo se encuentra en la porcidon
basal de la célula y se caractenza por estar aplastado contra la base de la

célula.
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La porcion apical de la célula mucosa contiene abundantes
granuios de mucindgena y un gran aparato de Golgi, donde se agrega
gran cantidad de carbohidratos de carbono a la base proteica, para
sintetizar la glucoproteina de la mucina.

Céluias micepiteliales.

Son células confractiles con numerosas prolongaciones. Se
encuentran entre la membrana plasmatica basal de ias células epiteliales y
la 1amina basal del epitelio. Las células micepiteliales también se localizan
por debaje de las células de la porcién proximai del sistema de conductos.
En ambas localizaciones, las células mioepiteliales desempefian un papel
decisivo en el desplazamiento de los productos de secrecidn hacia ios
conductos tnterfobulillares. En cortes histolégicos los ndcleos se ven como
elementos redondeados pequencs cercanos a la membrana basail, a los
elementos contractiles se les reconoce como una delgada banda.

Sistema de conductos

La luz de los acinos salivales se contintia con la de un sistema de
conductos que puede tener hasta tres segmentos, designados:

Conductos intercalares

Conductos estriados

Conductos excretores

De acuerdo con la naturaieza de la secrecion del acine, hay gran
variacion en el grado de desarrollo de los conductos Intercalares y
estriados. Las glandulas serosas tienen conductos intercalares y estriadas
muy desarrollados, que modifican la secrecion serosa por absorcion de
componentes especificos y por secrecion de componentes adicionales de
la secrecion, hasta farmar el producto final.,
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El diametro de los conductos estriados suele ser mayor que el de
los acinos secretores. Los conductos se focalizan en el parénquima de la
glandula (son conductos intralobuilillares) pero pueden estar rodeados de
pequenas cantidades de tejido conectivo, por el cual pueden transcurrir
vasos sanguineos y nervios paralelos al conducto. (8,3,10)

Conductos excretores.

Atraviesan los tejidos conectivos interlobulitlar e interlobuiar, son los
mas importantes de cada una de las glandulas principales. Desembocan,
por Utimo, en la cavidad oral. El epitelic es simple y cuboide; se
transforma graduaimente en estratificado o seudoestratificado cuboide. A
medida que aumenta su diametro, se comienza a ver epitelio estratificado
cilindrico, vy cuando el conducto se acerca a la cavidad oral se puede
encontrar epitelio estratificado plano. El conducto parotideo (de Stenon o
Stensen) y el submandibular (de Wharton) transcurren por el tejide
conectivo de la cara y el cuello, respectivamente, hasta cierta distancia de

la glandula antes de atravesar la mucosa oral.

Fig. 1 Estrucrura glandular {11}

Universidad Nadional Auténoma de México Pagma 12




—_ Adenoma Pleomorfo =

1.2.1 GLANDULA PAROTIDA

La glandula se clasifica como tubuloalveclar compuesta, las
unidades secretoras son serosas y rodean a abundantes conductos
intercalares largos y estrechos.

Fig. 2 Corte fustologico de fa glandula parotida (12 }

1.2.2 GLANDULA SUBMANDIBULARES

Son glandulas mixtas, tubuloacinar compuesta. Los acinos
secretores estan formados principalmente por células epiteliales, que son
las responsables de la secrecion serosa, v son células redondeadas llenas
de granulos de zimageno. (13,14) Suelen encontrarse algunos acinos
mucosos con casquetes de semilunas serosas entre los  acinos
predominantemente sercsoes. (9)

Los conductos principales de las glandulas submaxilares a
diferencia de las ofras glandulas mayores, pueden poseer un epitelio
ciliado (14

Los conductos intercalares son mas cortos gue los de la glandula
parotida. (9)
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Fig. 3 Corte tustolégico {glandula submandibular}(12 }

1.2.3 GLANDULA SUBLINGUAL

Son glandulas mixtas que, tubuloacinar compuesta, en su mayor
parte, tienen secrecidn mucosa. Son las mas pequefas de las glandulas
salivales mayores.

Sus multiples y pequefios conductos sublinguales desembocan en
el conducto submaxilar y también directamente en el piso de la boca.
Algunos de los dcinos con predominio mucoso tienen semilunas serosas,
pero rara vez se encuentran Acinos Serosos puros.

Los conductos intercalares y estriados son dificiles de localizar o
estan ausentes.

Las umdades secretoras mucosas pueden ser mas tubulares que

acinosas puras,
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CAPITULO I
ANATOMIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES
MAYORES

2.1 GLANDULA PAROTIDA.

(Regi6n Parotidea)

La glandula pardtida ocupa y forma por si sola casi toda ia regidn
parotidea, por esta razdn, para una mejor orientacion clinica se describird
la regién.

2.1.1 LIMITES. Vista superficiaimente, |a region parotidea tiene la
forma de un cuadrilatero irreguiar, mucho mas extensc en sentido vertical
que en sentido transversal. Esta limitada. adelante, por el borde posterior
de la rama de la mandibula, atras por el proceso mastoideo y el borde
anterior del musculo esternocleidomastoidec, arriba, por el conducto
auditivo externo y por la parte mas posterior del arco cigomatico, abajo,
por una linea horizontal, naturaimente muy corta, que va del dngulo de la
mandibula al borde anterior del esternocleidomastoideo.

En profundidad, la regidn parctidea se extiende hasta el proceso
estiloideo y, por delante de este proceso, hasta las paredes laterales de la
faringe, de la que esta separada por la parte interna del espacio
maxilofaringeo.

Por lo tanto confina con regiones importantes, por armba con ia
region temporal, por abajo con la regidn suprahiodea, por atras con la
region carotidea, por delante con las regiones masetérica y cigomatica;

por dentro, con la regidn faringea.
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Planos superficiales, Disecando la regién parctidea de afuera

adentro, encontramos primero, la piel vy el tejido celular subcutaneo.,

A.- Piel: es deigada y bastante movible.

B.- Tejido celular subcutineo: es delgado y bastante adherente a
la piel. Debsjo de un paniculo adiposo por lo regular poco desarraliado,
pero susceptible sin embargo, de convertirse en punto de partida de
lipomas superficiales, se observa una verdadera fascia superficial, cuya
presencia asegura la movitidad de los tegumentos, entre las dos hojas de
esta fascia superficial encontramos: 1. Algunos fasciculos del cutaneo del
cuelto y del risorio; 2. Algunos vasos de pequefio calibre, por io tanto de
poca importancia; por dltimo, cieto nimero de filetes nerviosos
mintsculos, de direccién oblicuamente ascendente, precedentes del plexo
cervical superficial y en especial de la rama auricular y de la rama cervical
transversa (15)

Aponeurosis superficial. La aponeurosis parotidea superficial
algunas veces gruesa y resistente (scbre todo en la parte latero inferior) y
otras delgada y de apariencia celular, cubre la region en toda su
extension. (16) '

Es una dependencia de la aponeurosis superficial cervical
superficial o, mejor dicho, una simple porcion de ésta.

Por detras se continua con la hoja aponeurdtica que reviste el
musculo estemacleidomastoideo.

Por delante se inserta sucesivamente:1.Por su parte inferior, en el
angulo de la mandibula; 2. Por su parte superior, en el borde posterior del
maxilar y en e} borde inferior del cigoma; 3. Por su parte media, en la

aponeurosis meseterina con ia cual se confunde.
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Plancs profundos, aponeurosis profunda y compartimiento
parotideo. Por debajo de la aponeurosis parotidea superficial se encuentra
la parotida, el drgano principal de la region. Esta glandula esta situada en
una excavacion profunda que se designa con el nombre de
compartimiento  parotideo. E! compartimiento parotideo cerrado
superficialmente por la aponerucsis superficial, estd circunscirto en su
parte profunda por una capa de tejide celular, en general muy delgada
pero que adquiere en ciertos puntos comoe laminas aponeursticas (15)

Segln una concepcidn clasica antigua, menciona que si tomamos
esta aponeurosis cervical superficial en su parte posterior en el momento
en gue abandona el borde anterior del estemocleidomastoidec y la
seguimos desde aqui hacia la cara, vemos que se desdobla y forma asi
dos hojas, una superficial y una profunda (17)

A. Aponeurosis parotidea profunda. Como se habia mencionado
es una dependencia de la superficial, una vez que se desprende a nivel
del borde anterior del esternocleidomastoideo se hunde inmediatamente
hacia la faringe. Reviste sucesivamente en esta primera parte de su
trayecto: 1° el vientre posterior del digastrico; 2° el proceso estiloideo y el
ligamento estiloideo, a los cuales esta adherida intimamente; 3° los tres
musculos que nacen del proceso estiloidec {estiiofaringeo, estilogloso y
estilohicideo) y que, con el nombre de ramillete de Riclano, desciende de
este proceso hacia la faringe, la lengua y el hueso hioides.

En la faringe, la aponeurosis parotidea profunda se inclina hacia
delante, cubre parte de la cara posterior del misculo pteriogoideo intermo y
llega al borde posterior c¢e Ja rama de la mandibula, insertandose en ella y

fusionandose bien por medio de la aponeurosis masetérica.
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Por debajo, a nivel del estrecho espacioc que separa el
esternocleidomastoidea del angulo de la mandibuia, se untade nuevo a la
aponeurosis superficial, a la que se une foermando una aponeurosis Unica,
gue desciende a la regién suprahioidea y se desdobia ofra vez, algunos
milimetros por debajo, para envoelver la glandula maxilar.(15)

Existe asi, entre las dos celdas parotidea y submandibular, una
especie o tabique fibroso que los separa una de la ofra Hamado
aponeurosis interglandular(17)

Por arriba a nivel de la base del craneo, la aponeurosis parotidea
profunda, después de haber tapizado, el lado anteroexterno de los
musculos estiloideos, se aplica a la base del proceso estiloides y se
detiene allf, y en vez de encorvarse hacia fuera, como lo hace por abajo,
para ir a encontrar la aponeurosis superficial, se inserta en la cara inferior
del temperal, donde se confunde con el periostio de la hase del craneo.
Por la tantc se hallan separadas por el intervalo comprendido entre |a
base del proceso estiloides y el arco cigomatico (15)

B. Compartimiento parotideo. Su forma aunque es muy iregular
puede considerarse para su estudio mas completo como la de un prisma
triangular, podemos asi distinguir una pared externa, interna, anterior v
posterior, una base y un vértice o pared inferior {18)

La pared externa, plana esté formada por la aponeurosis parotidea
superficial; corresponde a los tegumentos. Las paredes anterior, interna y
posterior estan todas ellas formadas por la aponeurosis profunda. La
anterior, casi transversal, corresponde al borde posterior de la rama
mandibular y, per dentro de este hueso, al masculo pterigoideo interno. La
posterior, sumamente oblicua presenta sucesivamente, yendo de fuera
adentro, el esternoclerdomastoideo, el vientre posterior del digastrico, la

yugular interna, la carétida interna, el proceso estiloidec y finalmente, los
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muscuios estiloideos. La pared éntemé muy concava hacia fuera,
corresponde a las paredes laterales de la faringe.

La pared inferior o vértice, relativamente estrecha, esta formada por
la aponeurosis parctidea profunda, en el sitio en que va a fusionarse con
la superficial.

La pared superior o base, por ultimo, corresponde a la base del
craneo y esta representada por la parte nho articular de la cavidad
glenoidea, la porcidn fibrocartilaginosa del conducto auditive externo y una
parte solamente de 1a porcion dsea de este mismo conducto.

Debemos anadir que no esta enteramente cerrado, sino que en su
parte mas profunda presenta un orificio que mira hacia la pared lateral de
la faringe v que da paso a una prolongacion de la pardtida. Nos presenta,
ademas en su parte anterc-inferior, un segundo orificio para el paso de la
carotida externa.

Por dltimo en su parte inferior se ve un tercer orificio para la yugular
externa (15)

Contenido def compartimiento parotideo.

Parotida.

Es la mas volumincsa de las gandulas salivales; esta situada en |a
region parctidomaseterina, detras y lateral a la rama de la mandibula
(rama ascendente del maxilar infericr) delante del proceso mastoideo y de
los muasculos estileos, lateral a la pared faringea. Se halla en una
encrucijada cervicocraneofacial. La saliva que segrega es drenada a la
cavidad bucat por el conducto parotideo (Stenon).(18)

2.1.2 DESCRIPCION.

Ferma. La glandula parétida lena el compartimiento parctideo y se
amolda a sus paredes por lo tantc adopta la forma de este

compartimiento, bastando decir que es muy irregular, dificimente
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comparable a una forma geométrica determinada aunque es
comparada con un prisma triangular con su eje mayor verticai, una de
cuyas caras mirase hacia fuera, siendo las otras dos anterior y posterior.
Sirembarge muy a menudo rebasa estos limites y se extiende.

Coloracién. La giandula pardtida fiene un color gris amarillento, que
casl se confunde con el tejido adiposo circunvecino, no obstante se
distingue de la grasa en que presenta un tinte mas gris, es mas
consistente y mas regularmente lobulada.

Fig. 4 Descripcién (iimites superficiales) (19}

Volumen y peso. De los tres diametros de ta glandula, el diametro
vertical, el mas considerable de los tres, se extiende desde |la base del
porceso estiloideo hasta 10 o 15mm por debajo del angulo de la
mandibula.

En anchura la pardtida ocupa el intervalo comprendido entre la
rama ascedente de la mandibula y el esternocleicdmastoideo. En
profundidad se extiende desde la aponeurosis superficial hasta los lados
de la faringe. El peso medio de |a pardtida es de 25 a 30gr.
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2.1.3 RELACIONES EXTRINSECAS.

La parétida como hemos dicho antes, tiene ia forma de un prisma
triangular. Podemos pues considerar fres caras y dos extremos o bases y
una arista.

Cara externa. Ligeramente convexa, estd cubierta por los
tegumentos. La piel, e tejido celufar subcutaneo, debajo de este paniculo
adiposo se encuentra una fascia superficial, por debajo se encuentra una
hoja fibrosa que unos refieren como hemos dicho ya, a la aponeurcsis
cervical superficial, y otros a 1a capsula propia de 1a glandula.

Cara posterior o mastoidea, extremadamente irregular, esta cara
estd sucesivamene en relacion con las partes constitutivas de la pared
posterior del comparfimiento, es decir, yendo de la supeificie a la
profundidad: 1° con la punta del mastoides envainada por el
esternocleidomastoideo; 2° con este misculo, en cuya vaina aponeurdtica
se adhiere intimamente; esta adherencia esta constituida por tejido
conjuntivoc compacto, denso tupido, masa fibrosa retroparotidea, dificil de
disecar, sin plano de despegamiento, 3° con el vientreé posterior del
digastrico; 4° con el proceso estilcides y el ramillete Riolano. La pardtida
envia a veces una prolongacién pesterior que se insinta entre el
esternocleidomasteideo y el digéstrico.

Cara anterior.se excava en un canal vertical que se amoida a la
convexidad del borde posterior de la rama ascendente de la mandibula.
Este borde grueso y redondeado, contorneando en S italica alargada en
otros, se dirige de arriba abajo y ligeramente de atras adelante.

Entre el hueso y la glanduta se interpone tgjido conectivo laxo,
especie de bolsa serosa rudimentaria creada mecanicamente por los

deslizamientes del hueso sobre 1a masa glanduiar durante la masticacion.
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La mandibula, presta insercion a dos musculos, el masetero por
afuera y el pterigoideo internc por dentro sé puede ver gque la masa
glandular envia aqui una prolongacién pterigoidea, es bastanie rara, y
cuando existe es siempre muy corta. Esta relacién con los maxilares
internos que pasan de la regién parotidea a la regién pterigomaxilar
atravesando el ojal retrocondilec de Juvara. En este espacio se insinla la
prolongacion petrigoidea de [a pardiida cuande existe. Por el contrario, en
la mayoria de los casos, la cara anterior de {a glandula envia & la cara
externa del masetero un prolongacidon voluminosa genina o masetering,
denominada también prolongacion anterior. Aparece en forma de una
masa aplastada, cénica, cuya base forma cuerpo con la gléndula y cuyo
vértice esta situado algo por detras del borde anterior de masetero. Esta
invasion glandular de la regidn geniana acompana al conducto de Stenen
y oculta su origen.

Fig 5 Vision def lecho parotideo fig 8 Relaciones intrinsecas y extrinsecas de fa
Parétida(20)
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Cara superior. Las reiaciones mas imporiantes de esta cara se
establecen con la articulacion termporomaxiiar y el conducto auditivo
externo. La glandula cubre una gran parte de la capsula de ia articulacion
y se adhiere a esta capsula.

La base inferior 0 extremo inferior. Confina con el compartimiento
submarxilar y la region carotidea. Este acompafa a los grandes vasos,
cardtida externa y yugular externa, que abandonando la region corotidea,
penetran en la pardtida.

Cara interna o borde interno. Situado en la excavacion parotidea y
mira a la faringe, estd en relacidn con una parte con el espacio
maxilofaringec o espacic subglandular anterior, y, por otra parte, con el
espacio subglandular posterior. La faringe esta constituida en este punto
por el musculo constrictor superior. La pardtida envia una prolongacion
siempre desarrollada, |la prolongacidon interna o faringea, que establece
contacto o casi con la faringe pasando por delante del proceso estiloideo.
Es frecuente esta prolongacion.

El espacio subparotideo anterior tiene la forma de un tridngulo
imitado  por detras por la aleta estilofaringea, por fuera por los
pterigoideos y, por dentro, por la pared lateral de la faringe que
corresponde a la amigdala.

Este espacioc esta lleno de tejido celular laxo por el circulan [a
arteria palatina ascendente vy la faringea ascendente. Inclinado sobre la
base del craneo en la que se apoya la frompa de Eustaquio, toca por
arriva, por fuera y por delante, el espacio que estd encima del borde
superior del ptengoideo interno y en el gue, mas o menos ocultos por el
penstafilino exteno , se encuentran ef ganglio dtico y los nervios que de él
salen. Por medic de |a aleta estilofaringea, débil barrera, [a parte profunda

de la pardtida estd en relacion con el espacio subparctideo posteriar,
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por el gue se desliza ef paquete vasculonervioso dei cuello: carotida
interna, yugular interna, vago, glosofraringeo, espinal, hipogloso mayor,
nervic laringeo superior, y en el que encontramos también el glangio

cervical superiar del simpético y la arteria faringea ascedente.

Flg. 7 Estructuras profundas con respecto al lecho parotidec {carotida y yugular interna) (20)

2.1.4 RELACIONES INTRINSECAS.

Ademas de ia pardtida e! compartimiento parotidec contiene
arterias, venas, linfaticos, y nervios, que se relacionan intimamente con la
masa glandular.

-Arterias. La principal de las arterias que atraviesan fa region
parotidea es la carétida externa.

Esta penetra en el compartimiento por su parte antero-interna, en
fa unién de su cuarto inferior, cuando la arteria acaba de pasar por los

musculos estilohicideo y estilogloso.
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Al inicic corre algun tiempo entre [a aponeurcsis en la parte media
de ta gladndula se introduce y liega asi en pleno tejido glandular, al cuelio
del ¢dndilo. Durante su trayecto intraparotideo, 1a cardtida externa emite la
auricutar pesterior, esta contenida en su origen en e espesor de la
parotida.

Lo mismo puede decirse de la temporal superficial y de la maxilar
interna, las dos ramas terminales de la cardfida, que, como es sabido,
nacen a nivel del cuello del condilo, para desde alli dirigirse, la primera a ia
regon temporal y la segunda a [a fosa pterigomaxilar. No hay
despegamiento posible entre la arteria y la gldndula en el curso de la
exéresis parotidea. De modo que el sacrificio de la arteria no ofrece
ningun peligro y su ligadura constituye uno de los tiempos esenciales e
neludibles de 1a operacién.

Venas. Un poco por fuera de la cardtida externa, y en un plano
mas anterior, se encuentra la vena yugular externa, que nace a nivel o
algo por debajo del cuello del condiio, resultando de la unidn de la
temporal superficial y ia maxilar interna.

Se dirige hacia abajo por el espesor de 1a pardtida, hasta el nivel del
angulo de la mandibula. Aqui se desprende primero de la glandula, luego
del! compartimiento aponeurdtico y haciéndose superficial, va a la cara
externa de!l esternocleidomastoideo.

En su trayecio intraparotideo, la yugular externa recibe algunos
afluentes la tranversal de la cara y la auricular posterior.

Con frecuencia la vena yugular exierna, un pocoe antes de
desprenderse de la glanduta, envia una anastomosis, algunas veces muy
volummosa, y a la vena facial, y a la yugular interna.

Esta anastomosis unas veces horizontal y otras veces en direccion
oblicua descendente, atraviesa el espesor de la glandula pardtida.
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Fig 8 Region cervical. Se ha extirpado ef m Esternoclerdomastoid(Carotida y yugular
externa) (20)

-Linfaticos. Casi todos son muy voluminosos que proceden del
craneo o de la cara, van a parar a numerosos ganglios llamados
intraparctideos, que dividiremos en supericiales y profundos.

a} Superficiales. Corresponde a la cara externa de |a pardida, estan
situados debajo de |la aponeurosis y cubierfios en parte ¢ en su totalidad
por tejido glandular, se distinguen tres grupos: 1° superior que comprende
dos o fres pequefios ganglios, que ocupan el tercio superior de la glandula
y son el punto de reunidn de los linfaticos temporales. 2° un grupo anterior,
formade por ganglios muy pequefios que estan un poco por debajc y
delante de los precedentes, reciben los linfaticos de ta ceja, de la parte
externa de los parpados y los tegumentos de la mejilta; 3° un grupo

posterior que comprende dos ¢ tres ganglios,
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que se disponen a o largo del borde anterior del
estemocleidomastoideo; a este grupo proceden linfaticos de [a mitad
posterior del pabellon del oido. Los ¢anglios superficiales del
compartimiento parotidec reciben como aferentes ciertc numero de
linfaticos que proceden especialmente de la cara o del craneo: los de la
piel, de la raiz de la nariz, de los parpados y las regiones frontal y
temporal; los de la cara externa de la creja; los del conducto auditivo
externo y de fa caja del timpano.

b) Profundos. Son muy pequefios adosados a la cardtda externa y
yugular externa, Segun Poulsen, se encontraria siempre uno en la parte
inferior de la cavidad parotidea, junto & angulo de la mandibula, a estos
mismos ganglios profundos van a para los linfaticos que proceden no sélo
del conducto auditive externo, sino tambien del velo del paladar y de la
parte posterior de las fosas nasales Los eferentes de los ganglios
intraparotidecs terminan: en parte en uno o dos gangtios situados al lado
de la yugular externa, en el punto en gue se separa de la cavidad
paratidea, y en parte en los ganglios situados por debajo del
esternocieicdomastoideo.

-Nervios. Dos nervios importantes se abren paso a través de la
parbtida: el facial y el auriculoternporal (17)

Nervio Facial. El VIl par craneal, es un nervic motor, sale del
craneo por el agujero ¢ foramen estilomastoideo, cruza la cara lateral de [a
base del preceso estiloideo y penetra en la aponeurosis pasando lateral al
musculo estilohioideo al que inerva, asi como también al vientre posterior
del musculo digastrico Luego de un corto trayecto retroglandular por la
aponewrosis, penetra en la parte posterior de la glandula y se dirige de
arriba hacia abajo, de atras hacia delante y de medial a lateral.
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Se bifurca en sus dos ramas terminales: temporofacial y
cervicofacial, esta Ultima casi vertical. En la pardtida, el facial transcurre en
un plano celuloso que para Gregoire divide la glandula en dos plancs o
lobulos, supericial y profundo, entre los cuales transcurren las ramas del
nervio facial. Las diversas ramas emergen de la glandula por su periferia,

arriba, adelante y abajo.(18)

g 9 Lobulo superficial y profundo de fa pardtida divididos por ef VIl par craneal (20)

Importancia del VIl par craneal. Es evidente que toda exéresis de la
pardtida debe tener en cuenta el nervio facial. Por mucho tiempo su
sacrificio ha parecido tan ineludible como el de la arteria cardtida externa
slempre que se ha tratado de extirpar la giandula por completo. Desde que
la necesidad de una eliminacion total se ha impuesto a los cirujanos ante
la mayona de los tumores parotideos, aun de aquellos cuya apariencia es
de las mas benignas, el objetivo escencial ha sido la conservacién del
facial, cuya seccibn trae desastrosas consecuencias estéticas y
funcionales. Se ha intentado, pues utilizar el plano de despegamiento de
Gregoire, pero esto no es posible sino en lag exéresis limitadas al [Gbulo

superficial de fa glandula.
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Unicamente |la diseccién completa del nervio, de airas adelante,
permite una conservacion satisfactoria.

Duval y Rendon han descrito técnicas de diseccion partiendo del
tronco mismo del nervio, después de su safida del agujero
estilomastoideo.

Las tentativas quirdrgicas han demostrado:

1° Que el tronce del nervio mede por lo menos 2 cm. Entre Ia salida
del craneo y sy bifurcacion.

2° Que desde el primer momento era casi intraparctideo y que era
preciso, peor consiguiente, liberar parcialmente la glandula antes de ir en
busca del nervio.

3% Que los modos de divisidén intraparotidea def facial son muy
variables y que |a diseccidon debe ser muy minuciosa para cada rams,
variando su conducta en cada caso.

4° Que el facial goza de una sensibilidad extrema y que aun la
diseccion mas cuidadosa ocasiona casi siempre una paralisis transitoria
de los mdsculos por &l inervados (17)

Nervio auriculotemporal. Rama del nervio mandibular del V par
craneal (trigémino). Llega a la aponeurosis parotidea y a la glandula por el
foramen (cial) recondiles, (de Juvara), se dirige hacia armba y atras
acompanando a la arteria y a la vena temporal superficial. "Es el nervio
secretor de la glandula”.(1g)
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Fig 10 Ramrficaciones def nervie facial (20}

Conducto de STENON. Puntce de reunidn comun de todos los
conductos interlobulares, conductio excretorio propiamente dicho de la
parotida. Su funcion es transportar la saliva parotidea a la cavidad bucal.

A) Origen. Nace en la cara antero intema de la glandula, en el
borde parotideo, en la unidn del tercio inferior con sus dos tercios
superiores. El modo de ramificacion intraparotidea del conducto de Stenon
es muy variable:unas veces se divide en dos cast iguales, que se separan
uno del otro formando un angulo agudo; otras veces sin bifurcarse, se
dirige obficuamente hacia abajo y atras hasta la parte postero inferior de [a
giandula, recibiendo durante su trayecto, par su borde superior y su borde
inferior, conductos colaterales, cuyo numero puede variar de seis a
catorce.
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b) Trayecto. Al salir de ta glanduia, se dirige oblicuamente hacia
armba y adelante, hasta 15 o 20mm por debajo del arco cigomatico.
Desviandese hacia delante recorriendo herizontalmente sobre la cara
externa del masetero, junto con la arteria transversa de la cara. Al llegar al
barde anterior de masetero, rodea este borde a la vez que la bola adiposa
de Bichat subyacente al musculo, y llega al buccinador, o perfora
obilicuamente v llega entonces a la mucosa bucal; se desliza por debajo de
esta mucosa en una extensidn de 5 o 6mm la perfora a su vez, v,
finalmente, se abre en el vestibulo de la boca por un estrecho orificio en
forma de hendidura, gque se halla situado un poco por delante det cuello
del segundo molar superior. La longitud total del conducto, es de 35 a
40mm; su diametro es de 3mm.

¢) Relaciones. En su porcion inicial, estd cubierto por la
prolongacion anterior de la parétida. Pero a partir del punto en que se
separa de esta prolongacién hasta el ojal que se fabra a traves de los
fasciculos def mdsculo buccinador, corre constantemente por el tejido
celular subcutaneo.(17)

Fig 11 Conductc de Stenon (20)
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2.1.5 IRRIGACION.

Provienen de las arterias auriculares, arterior y posterior, de ia
facial transversa de la cara y directamente de la caratida externa,

2.1.6 RETORNO VENOSO.

Siguen un trayecto inverso al de las arterias y en general son
drenadas por la vena yugular externa o sus afluentes (18)

2.1.7 INERVACION

Ei nervio secretor de la glandula como se ha visto, es el nervio
aunculotemporal. Nervios sensitivos parctideos provienen del plexo
cervical superficial. Nervios simpaticos, constituidos en plexos
periarteriales, acompanar: a la arteria cardtida externa.

2.1.8 DRENAJE LINFATICO.

Los linféticos de la parttida estan representados por gruescs
capilares, iregularmente calibrados, mas 0 menos anastomesados entre
si, que circulan por el tejido conectivo intersticial. Finalmente, los linfaticos
de la glandula pardtida van a para a los ganglios parotideos que han sido
descritos anteriormente, ya en la superficie de la glanduia, y en su
profundidad. A su vez los ganglios parotideos envian sus eferentes, en
parte a los ganglios yugulares externcs y en parte a 1os ganglios cervicales
profundos o subesternomastoideos.(17)

2.2 GLANDULA SUBMANDIBULAR.

2.2.1 LOCALIZACION.

Esta situada medial y debajo del cuerpo de [la mandibula,
espaciomandibulolingual (maxilclingual), en una parte lateral que aloja la
proiongacion extramilohioidea de ia glandula y,
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el vientre anterior del musculo digastrico, y en una parte ¢ piso de la
boca, donde se aloja la glandula sublingual.
La ragidn submandibular corresponde a la parte posterior y lateral

de la region suprahioidea.

Fig 12 Giandula submandibular {focaiizacion) (19)

2.2.2 DESCRIPCION.

Es una glandula firme, abollonada, de coler gris rosado, que pesa
de 7 a 8g. Rodeada de una cdpsula propia que la separa de los érganos
vecinos. Se describer:

Una cara lateral: convexa de atras hacia delante;

Una cara medial mas regularmente plana que 1a precedente, can
un proiongamiento intramilohioideo de forma aplastada del cual emerge el
conducto excretor de la glandula con el que forma una verdadera
proiongacion de la glandula.

Prolongacion anterior: ¢ extramilohioidea que se aplica en forma
variable contra la cara {ateral del milohioideo.

Un borde infenor, redondeado, excede al hueso hicides hacia abajo

y se relaciona con la parte superior de los m.infrahicideos a este nivel;
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Entre la mucosa alveclingual y ia gldndula pasa el nervio lingual. El
ganglic submandibular se sitla sobre la glanduta

El borde inferior. Convexo hacia abajo, desborda frecuentemente el
hueso hioides.

La extremidad anterior de la glandula, situada un poco por detrds
del vientre anterior del digastrico, sigue ia linea de unidn de la aponeurosis
superficial con la hoja de revestimiento del milohioideo.

la extremidad posterior se relaciona con el tabigue
intermaxiloparotideo.

La gléndula submandibular se relaciona también en el interor de ta
celda submandibular: con la vena facial, que cruza su cara externa, con
los ganglios submandibulares dispuestes a lo largo del borde inferior de la
mandibula y con la arteria facial, que rodea la glandula.

Prolongacion anterior. De la cara profunda de la glandula se
desprende por detras del musculo milohicideo una prolongacién giandular
gue se introduce por encima de éste masculo y se abraza a la cara interna
de fa extremidad posterior de la glandula sublingual.

La disposicion de esta prolongacion glandular es de tal manera que
podernos decir que la submandibular se divide por delante en dos
profongaciones que pasan una por dentro y otra por fuera del milchioideo;
ahora bien, esta dltima es mas voluminosa que la precedente y debe
considerarse como parte del cuerpo del mismo de la glandula21)

Conducto de WHARTON.

Este conducto de 2 a 3mm de didametro esta formado por la
convergencia de los canaliculos intraglandulares. Conduce la saliva de la
glandula submandibuiar a la cavidad cral. Su trayecto, de 4 a 5cm de

largo, emerge de la parte media de la cara medial de la glanduta.
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Fig. 14 Localizacion de la gléndufa sublinqual.(19)

2.3.2 DESCRIPCION.

Su peso no sobrepasa los 3g. Tiene forma de una cliva aplastada
orientada de atras hacia adelante y de lateral a medial. La glandula
sublingual no es una glandula dnica sino que resulta de la unién de una
sene de glandulas; de elio surge gue no posee un conducto excretor
solamente sino de 15 a 30, uno por cada glandula; entre estos conductos
hay uno més desarrollado, por fusidn de algunas glandulas; es el conducto
sublingual mayor (de Rivinnus o de Bartolin). Estos conductos emergen de
ia parte media de la glandula acompanando al conducto submandibuiar,
para desembocar lateral a éste sobre fa carlncula sublingual. Los otros
conductos, pequefios ¢ cortos, son los canales sublinguales menores
(Walther);, éstos se abren lateralmente al precedente por foraminuculas
excavadas a través de la mucosa del piso de la boca.

2.3.3 RELACIONES.

Pared superior. Corresponde al piso de la boca ai que se designa, a
este nivel, tridngulo de la sublingual. Su base esta formada por el borde
anterior de fa parte fija de la lengua; su vértice llega atras de 108 incisivos

inferiores; lateraimente, llega a los arcos gingivodentarios.
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En ta linea mediana se levanta por el frenillo de la lengua a cada
lado, del cual se observa el ostic de desembocadura del conducto
submandibular; lateralmente y por detras del ostio umbilical existe un
grupo de foréamenes, ostios pequefios vy dificiles de ver, que corresponden
a los canales excretores de fa glandula sublingual.

Pared inferior. Formada por la cara superior del musculo
milohiodeo, esta pared puede presentar intersticios por los que se insindan
loblos de la giandula sublingual. (ranutas suprahicideas).

Pared anterolateral. Formada por la cara medial del cuerpo de ‘a
mandibula, por encima de |a linea oblicua milohioidea; oblicua hacia arriba
y atras. Mas adelante se le considera excavada en su porcién anterior fosa
sublingual de la mandibula.

Pared posterior. No existe como tal; la fosa sublingual se comunica
ampliamente con la fosa submandibular por el espacio que queda entre el
muscule hiogloso, vertical y el misculo milohioideo, oblicuc hacia arriba y
lateraimente. Ambos musculos convergen &n el hueso hicides.

Pared medial. La pared medial corresponde esta formada por los
muisculos de la lengua, geniogloso y genichicdeo. El musculo hiogloso
participa sclamente en la parte posterior. De amba hacia abajo, la
glandula sublingual esté separada de estos miisculos por el nervio lingual,
el conducto submandibular, la vena profunda de la lengua (ranina) y e!
nervio hipogloso {(mayor).

2.3.4 IRRIGACION.

Provienen de la arteria lingual y de la submertoniana.

2.3.5 RETORNO VENOSO.

Van de la vena profunda de la lengua {ranina), tributaria de la vena
lingual.

2.3.6 INERVACION.

Provienen del ganglio submandibular, conectado al nervio lingual.
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2.3.7 DRENAJE LINFATICO.
Son drenados hacia los nodos linfaticos de la logia
submandibular (18)

Fig 18 Giandula sublingual (refaciones) (19)
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CAPITULO Il
FISIOLOGIA

La saliva es un liquido secretado de forma continua en la boca.
Normalmente, se secreta la cantidad suficiente de saliva para mantener
humedas las membranas mucosas de la boca y la faringe.

3.1 COMPOSICION DE LA SALIVA.

Desde el punto de vista quimico, la saliva es un 89.5% de agua y un
0.5% de solutos. Entre los solutos existen icnes, tales como sodio,
potasio, cloruro, bicarbonato y fosfatos. También estan presentes algunos
gases disueltos y diversas substancias organicas como urea y acide Urico,
giobulina y alblmina sérica, mucina, la enzima bactericlitica lisozima y |a
enzima digestiva amilasa salival. El agua presente en la saliva proporciona
un medio para la disolucion de los alimentos, de forma que puedan ser
saboreados, y para el inicie de las reacciones digestivas. Losg iones de
cloruro presentes en la saliva activan la amilasa salival. Los icnes
bicarbonato y fosfato neutralizan los alimentos &cidos que entran en la
boca (22)

La secrecidn diaria normal de saliva oscila entre 800 y 1500ml. La
saliva contiene dos tipos de secrecion proteica: 1) una secrecidn serosa
rica en ptialina (una alfa-amilasa), que es una enzima que interviene en la
digestion de los almidones, y 2) una secrecién mucosa que contiene
mucina que cumple funciones de lubricacion y proteccion de la superficie.
Las glandulas parétidas secretan exclusivamente saliva serosa, mientras
que las submandibulares y sublinguales secretan ambos tipos.

Las glandulas bucales solo secretan moco. El pH de la sallva es de
6.0 a 7.0, limites favorables para la accion digestiva de la ptialina.
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3.2 SECRECION DE IONES POR LA SALIVA.

La saliva contiene, como se menciono anteriormente, sobre fodo
grandes cantidades de iones de potasio y bicarbonato. Por otra parte, las
concentraciones de iocnes de sodio vy cloro son varias veces mencres en
ella que en el plasma.

La secrecidon salival se produce en dos fases: en la primera
intervienen los &cinos y en la segunda, los conductos. Los &cinos
producen una secrecién primaria que contienen ptialina, moco, 0 ambas
substancias en una solucidn de iones a una concentracion no muy distinta
de Ia del liguido extacelular. Cuando la secrecidn primaria fluye por ios
conductos, se desarrollan dos procesos de transporte activo que modifican
de manera importante la composicién icnica de la saliva.

E! resultado neto de estos procesos de transporte es que, en
condiciones de reposo, las concentraciones salivales de iones de sodio ¥
cloro son solo de altrededor de 15mE/litro, alrededor de dos a tres veces
la del plasma,

Por tanto, cuando se secretan cantidades copiosas de saliva, la
concentracion de clorure sddico en ella aumenta hasta airededor de la
mitad o dos terceras partes de la que se encuentra en el plasma, mientras
que la concentracion de potasio desciende a tan sdlo cuatro veces la del
plasma.

3.3 FUNCIONES DE LA SALIVA EN RELACION CON LA
HIGIENE BUCAL.

£n condiciones basaies y en todo momento, salve durante ef suefio,
cuando la secrecidn es muy escasa, cada minuto se secretan alrededor de
0.5ml de saliva, casi toda ella de tipa mucoso. Esta secrecidn desempefia
un papel importante en el mantenimiento de los tejidos bucales (23)

Facilita la deglucion , conserva la boca himeda, sirve como

solvente para las moléuclas que estimulan los botones gustativos, ayuda
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al lenguaje faciitando los movimientos de ios labios y la iengua, y
conserva la boca y los dientes limpios, los pacientes con saiivacion
deficiente (xercstomia) tienen una frecuencia mayor de ia normal de
caries dentaria(z4) La boca contiene grandes cantidades de bacterigs
patdgenas que pueden destruir faciimente sus tejidos y provocar caries
dental.

La saliva ayuda a evitar este deterioro de varias maneras. En
primer iugar, el propio flujo de la saliva ayuda a lavar y arrastrar los
gérmenes patdgenos y las particulas alimenticias que les proporciona el
sostén metabdlico.

En segundo lugar, la saliva contiene varios factores que destruyen
las bacterias , entre ellos los iones fiocianato y distintas enzimas
protecliticas (de las que la mas importante es la lisozima) que: 1) atacan
las bactenias; 2) favorecen la peneteracién de los iones tiocianato en ellas
para que puedan ejercer su accion bactericida; y 3} digieren las particulas
alimenticias, contribuyendo asi a al eliminacién del sustrato metdbolico
utitizado por la flora bucal.

Por ultimo, en tercer lugar, la saliva suele contener cantidades
significativas de anticuerpos proteicos capaces de destruir las bacterias
bucales, incluidas las causantes de la canes dental.

Por tantc, en ausencia de salivacion, los tejidos bucales se ulceran
y se infectan y se produce un desarrollo desmedido de caries dental.

3.4 REGULACION NERVIOSA DE LA SECRECION SALIVAL.

Demostrando que las glandulas salivales estan controladas
fundamentalmente por sefiales nerviosas parasimpaticas procedentes de
los nucleos salivaies superior e inferior del tronco encefalico. Estos
nicleos se encuentran situados aproximadamente en la unidn entre el
buibo y la protuberancia y son excitados tanto por ios estimulos gustativos

como por los estimulos tactiles procedentes de la lengua y ofras zonas de
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la boca y la faringe. Muchos estimulos gustativos, especialmente
los amargos, desencadenan una copiosa secrecion de saliva, a veces
hasta 8 a 20 veces superior a la basal. Ademas , determinados estimulos
tactiles como la presencia de objetos lisos en la boca ( un cigarro, por
ejemplo), provocan una salivacidn notable, mientras que los obigtos
rugosos provocan estimulos mucho menores, llegando a veces incluso a
inhibir la secrecion de saliva.

La sefizles nerviosas que Hegan a los nucleos salivaies desde
centros supericres del sistema nervioso central también pueden estimuiar
o inhibir la salivacién. Por gjemplo, cuando una perscna huele o come sus
alimentos favoritos, la salivacion es mayor que cuando huele o come
alimentos que le disgustan. El drea del apetito del encéfalo, que regula en
parte estos efectos, se encuentran en la proximidad de los centros
parasimpaticos del hipotdlamo anterior y, en gran medida, funciona
respondiende a las sefiales procedentes de las areas del gusto y el olfato
de la corteza cerebral y de la amigdala.

La salivacion también puede producirse como respuesta a los
reflejos que se originan en el estdmago y la parte superior del intestino,
sobre todo cuando se degluten alimentos irritantes, o cuando fa persona
siente nduseas debidas a alguna alteracion gastrointestinal.

Es probahle que la saliva deglutida ayuda a eliminar el factor
iritativo  det apario gastrointestinal, diluyende o neutralizando las
sustancias imritantes.

La estimulacién simpatica también puede aumentar la salivacion en
cantidad moderada aungque mucho menos de lo que lo hace la
estimulacion perasimpatica. Los nervics simpéticos se orignan en o3
ganglios cervicales superiores, desde donde vigjan acompafado a los

vasos sanguineos hasta las glandulas salivales.
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Un segundo factor gue también afecta a la secrecion es |a irnigacién
de las glandulas, ya que la secrecidn requiere siempre una nutricién
adecuada. Las sefiales nerviosas parasimpaticas que inducen una
salivacion copiosa dilatan, al mismo tiempo, los vasos sanguineos.
Ademas lg salivacion produce, por si misma una dilatacion vascular,
faciitando asi el aporte nutritive necesario. Parte de este efecto
vasodilatador adicional se debe g la calicreina secretada por las células
saiivales activadas que, a su vez, acta como una enzima, dividiendo a
una de ias proteinas sanguineas, una alfa2-globulina, para que se forme
bradicining, una sustancia intensamente vasodilatadora23)

La transmision de una excitacion nerviosa a una céluia acinosa y la
respuesta de la célula, es llamado acoplamiento estimulo-secrecidon. En
las glandulas salivales, [a secrecion de electrdlitos y agua se estimula
especiaimente por sustancias adrenérgicas y acetilcolina mientras que la
secrecion de enzimas aumenta sobre todo bajo la estimulacion B-
adrenérgica.

Sin estimulo, tas glandulas salivales segregan aproximadamente
0.5mi/min. La deshidratacion, el miedo, el estrés hacen disminuir aitn mas
el volumne de secrecion; en el suefio y en la anestesia la secrecion salival
sesa la produccion casi completamente. La masticacion multiplica Ja
secrecidn, los estimulos olorosos (ejem.nitritc de amilo), el aumento de
tamafio del bolo alimenticio y con estimulos gustativos. 0 5mol. de Acido
citrico produce, por ejemplo una secrecién salival de 7.4mi/min.

Las distintas glandulas participan en el volimen total de secrecion
salival de la manera siguiente: glandula submandibular 71%, glandula
parotidea 25% vy la glandula sublingual 4%, tras estimulacién en la
siguiente secuencia; 63%, 34% vy 3%.(25)
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CAPITULO iV.

PATOLOGIA

4.1 INTRODUCCION.

Las enfermedades que afectan a las glandulas salivales mayores y
menores de las estructuras orofaciales afectan también a las gliandulas
submucosas de fas vias aéreas superiores, incluidas las gléndulas
secretoras de moco de 1a nariz, los senos paranasales vy la faringe.

Los procesos patologicos béasicos que afectan a las glanduias
seromucosas san lesiones reactivas y obstructivas, infecciones, trastornos
inmuncpatolégicos y neoplasias. Las lesiones infecciosas y obstructivas
son habitualmente dolorosas, mientras que los trastornos inmunclogicos y
neoplasicos suelen caracterizarse por una tumefaccién indolora.

La mayoria de las enfermedades de {as glandulas salivales afectan
a los componentes ductal y secretor, vy la mayor parte de las
enfermedades neopldsicas derivan de ios distintos tipos celutares (26)

E! adenoma pleomarfo pertenece al grupo de pracesos patolagicos
neoplasicos, por 10 tanto en este capftulo nos enfocaremos a los procesos
neaplasicas que se puedan confudir con el adenoma pleomorfc, es decir
los diagnosticos diferenciales de esta lesion.

NEOPLASIAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Los tumores de las glandulas salivales forman un grupo
heterogéneo de las lesiones con gran vanacion morfoloégica y, por esta
razén, presentan muchas dificultades para su clasificacion.(27)

Los tumores de las glandulas salivales son relativamente .raros,

constituyen cerca del 1 al 4% de las neoplasias de [a cabeza y el cuello
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Abundan las clasificaciones de los tumores de las glandulas
salvales, puesto gque no existe un acuerdo universal sobre cudl es la
célula originaria ni siguiera en cuanto al comportamento de vanas de las
entidades (2

Everscle propuso una clasificacion histogénetica de los umores de
las giandulas salivales, gue mencionaban dos tipos celulares como los
posibles agentes causales: ta célula intercalada del conducto y las células
de reserva o basales del conducto excretor. Los distintos tipos de tumores
se distinguen mejor por sus patrones histologicos (27)

Deben diferenciarse tres tipos de tumores en la regidn de las
glandulas salivales: 1) sialadenoma (sialoma), tumor del parénguima
glardular salival; 2) sinsialadenoma (sinsialoma), tumor que se origina en
el interior de la capsula de la glandula salival a partir de los vasos
sanguinecs o linfaticos o de nervios y 3) parasialadenoma (parasialoma),
reoplasia de tejido circundante gue puede simular un tumor de la glandula
salival.(2)

A} Sialadenoma

1. Adenoma menomorfo
a) Adenoma de ¢s. basales.
b) Adenoma oxifilc (encocitoma)
¢) Cistadenoma
d) Linfadenoma sebaceo y adenoma sebaceo
e) Adenolinfomna (cistadenclinfoma papilar)

2. Adenoma pleomorfo (tumor mixto)

3. Sialocarcinoma
a) Carcinoma mucaepidermaide

b) Adenocarcinoma
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¢) Carcinoma de ¢s escamosas
d) Carcinoma de cs. sebaceas
&) Tumor maligno mixto {carcinoma que se desarrolla sobre
un adenoma pleomorfo)
B) Sinsialadenoma
1. Neurinoma y neurcfibroma
2. Angioma (linfangioma y hemangioma)
3. Lipoma
4. Linfoma
5. Sarcoma
6. Tumores malignos diversos

C) Parasialladenorma (parasialoma).

Los tumores de las glandulas salivales pueden derivar del epitelio
salival (parenquimatosos) o del estroma conjuntivo (mesenquimales),
(concepcion mas actual). Los tumores estromales afectan generaimente a
los nifos y son, en su mayoria, neoplasias benignas de origen vascular o
fibrohistiocitario. Los fumores parengimatosos pueden  afectar
ocasionaiente a los mifos, aunque son mas frecuentes durante la vida
adulta. Los tumores de las glandulas salivales afectan a 1-3 individuos por
cada 100,000, excepto en poblaciones nérdicas, que presentan un resgo
entre cinco y diez veces mayor.

En conpunto los tumores parenguimatosis benignos son adenomas,
mientras que los tumores malignos de las glandulas salivales se clasifican
como adenocarcinomas, estos tumores pueden aparecer a cualquier edad;
la mayoria se desarrollan entre 1a 5° y 6° década de la vida, y afectan con

mayor frecuencia a mujeres que a hombres.
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Los tumores salivales pueden derivar de cualquiera de los
componentes celulares del arbot glandutar, como células ductaies pasales
o de reserva, conductos estriados,‘ intercalados, Acinos y células
mioepiteliales. Las diversas neopldsias se denominan segun la
diferenciacién de las células tumorales.

Algunos tumores elaboran una amplia variedad de células
secretoras, ductales y mipepiteliales, mientras que otros son mas
monomorfos, formados Unicamente por celulas ductales o acinares. LOS
patrones histopatoldgicos mostrados por estos tumores salivales reflejan
su via de diferenciacion y no deben mal interpretarse como indicativo de [a
célula original. Todos los tumores salivales derivan del epitelio salival,
aungue difieren segin |a linea de diferenciacion en que sigue [a poblacidn
celular

A diferencia de los carcinromas de otras [ocalizaciones (por ej.
Carcinoma de celulas planas), los adenocarcinomas salivales no suelen
presentar anaplasia citoldgica significativa ni atipias. Hay que subrayar
gue la mayoria de los adenomas benignos son bien delimitados, no
infilirantes y encapsulados y presentan generalmente signos de invasion
del tejido conjuntive adyacente. El diagndstico se realiza a partir del patrdon
de crecmiento y de los signos de diferenciacion. En conjunto [0s
adenocarcinomas salivales pueden compararse agresivamente a nivel
local, con tendencia a recidivar tras el tratamiento, v pueden metastatizar
por via linfatica y/o hematégena.

Entre los tumores benignos el mas frecuente es el adenoma
pleamorfa.

Caracteristicas diferenciales entre los tumores benignos y malignos
de las glandutas salivales (2g)
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Cs. neopldsicas desplazan
los nervios
Estroma nommal

Sin areas necrdticas

Benignos Malignos
Caracteristicas Superficie lisa y umforme Superficie nodular
clinicas Coloracion superficial normal | Telangiectasias sup.
Morfologia redondeada Morfologia irregular
Desplazable Fijo e indurado
Asintomatico Transtormos neurofo-
gicos ocasionales
Caracteristicas | Capsula lisa y uniforme Carece de capsula
Microscopicas Uniformidad cetular Cs. de morfologia y
tamano imeguiar
Estructuras tisulares comno patrones lisulares
ias nommales alterados

Cs. neopiasicas in-
vaden los nervios
Carece de estroma
suficiente

Areas necriticas

De acuerdo a las caracteristicas mencionadas anteriormente

tenemas otra clasificacion mas actual que agrupa a los tumores de las
glandulas salivales en neoplasias benignas y neoplasias malignas
A_) Neoplasias benignas.
1. Adenoma pleomorfo
2. Adenoma monomorfo
a) tumar de Warthin
b} oncocitoma o adenoma cxifilico

¢) adenoma de cs basales

Universtdad Nacional Autonoma de México Paguta 54



— — ——=———-————- Adenoma Pleomorfo >

d) adenoma canalicular
g) mioepitelioma
3. Papitoma ductal
a) sialadenoma papilar
b) papiloma intraductal
¢) papiloma fntraductal invertido
d) hemangioma tipo capitar
. Neoplasias malignas
Carcinoma mucoepidermoide
Adenocarcinoma de ¢s. acinares

Carcinoma quistico adenoide

P w0 N =D

Tumores mixtos malignos

&

adenocarcinoma ax pleomorfico

=z

tumor mixto maligno o carcincsarcoma
. Adenccarcinama, no especifico

. Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado

5
6
7 Carcinoma de células mioepiteliales y epiteliales
8. Adenocarcinoma de cs. basales

9. Carcinoma primario de ¢s. escamasas

10. Carcinoma del ducto salival

11 Carcinoma sebaseo. (28)

Aproximadamente el 80% de los tumores de las glandulas salivales
se originan en la pardtida, solo el 10% en la glanduta submandibular, el
0.5 en la glandula sublingual vy el 9% en las glanduias saiivales menores
(paladar 5%, labio superior 2%, mejilla 05%, piso de boca 0.5%,
nascfaringe 1%.

Urniversidad Nadonal Autonoma de México Pagina 53




———— ~————— Adenoma Pleomorfo Y= "5

La mayoria de los tumores parotideos son superficiales con
respecto al nervio facial y ef conducto parotideo, originandose sélo ei 20%
en el Iébulo profundo (2)

La cifra total relacionada con la incidencia de malignidad en la
glandula pardtida es de 25%, en la glandula submandibular 50%, y de 60
a 75% en las glandulas salivales menoraes. Los tumores de las glandulas
suplinguaies son muy raros pero cuando se presentan suelen ser
malignos. (1)

4.2 ADENOMA PLEOMORFOQ

{Tumor "mixto")

Existe un acuerdo casi universal de que este tumor no es un tumor
"mixto” en el sentido verdaderc de que fuese teratormatoso 0 que se
derivase de mas de un tejido primario. Su complejidad morfoldgica es el
resuitado de la diferenciacion de las células tumorales, y las dreas
fibrosas, hialinizadas, mixoides, condroides e incluse oOseas son el
resultado de la metaplasia (27)

El tumor mixto benigno, &s el mas comun de las gidndulas saiivales
mayores y menores (1)

Representa del 60 a 80% de los tumores de la gldndula pardtida, el
50% de los tumores de la glandula submandibular v solo i 25% de las
neoplasias de la glandula sublingual.

El 50% de los tumores de las glandulas menores bucales son
tumores mixtos, de los cuales un 55% se localizan en el paladar, un 25%
en €l labio {sobre todo el labio superior), un 10% en la mucosa bucal y un

10% en el resto de zonas orales y orofaringeas.
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Ei frecuente término tumor mixto implica una ampla mezcla de
diferentes fipos tisulares en un solo tumor.

El término se empled inicialmente porque se ¢reia que el
crecimiento neaplasica procedia de capas germinales que daban origen a
los componentes epitelial y mesenquimal de tejide salival. Actualmente se
ha documentado que no ocurre asi, sino gue los diversos elementos
celulares derivan de fa célula epiteiial yfo mioepitelial.

La célula mioepitelial se halla localizaciones periductales y posee

capacidad de diferenciarse en estructuras epiteliales o conjuntivas (25,29)

4.2.1 CARACTERISTICAS CLINICAS.

Los tumores mixtos surgen a cualquier edad, muestran ligera
predileccion por mujeres y tlenen mayor prevalencia del cuarto at sexto
decenios de [a vida(1)

Al igual que otros tumors benignos, el adenoma pleomorfo es de
crecimiento lento, a veces intermitente y bien delimitado, €s blando ©
ligeramente firme a la palpacién y libremente desplazable en las glandulas
salivales mayores.

En la glanduia parétida el tumor es generaimente esférico, indoloro,
y suele afectar al idbulo superficial, en forma de una masa evidente
delante del lobulo de la oreja y encima del angulo de la mandibula (27

Algunos esta surcados por la extensidn posterior de la rama
mandibutar y las lesiones antiguas pueden ocasionar atrofia por la
compresion de este hueso.

Cuando estan situados en el polo inferior 0 en la cola de |a pardtida,
las tumoraciones aparecen por debajo del anguio de la mandibula ¥
adelante del musculo esternocleiomastoideo (1)
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Fig 16 Adenoma pieomorfo en glandula pardtida (26}

Los tumores del [ébulo profundo no siempre se manifiestan por una
masa facial, ya que pueden protuir hacia fa pared lateral de [a
orofaringe (26)

Como se menciono antenormente, no existe dolor al principio,
aunque en la mitad de los pacientes existe a veces una sensacion de
presidn expresada como doior de oido(z)

El tamafio de los tumores mixtos varia desde unos cuantos
milimetros hasta varios centimetros de diametro y alcanzan proporciones
gigantes en las glandulas salivales maycres, en particular en la parétida.

El tumor tipico es lobulado y encerrado en una capsula de tejido
conective cuyo espesor es variable. En dreas donde la cépsula presenta
un defecto, el tejido neopiasico puede estar en contacto directo con &l
tejido salival adyacente (26)

Fig 17 Adencma pleomorfo (etapa avanzada){30}
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En ocasiones, tumores existentes desde hace muchos afics se
hacen lobulados o multinodulares, caracteristica compartida con los
tumores recidivantes tras una extirpacidén quirdrgica incompleta, en las
glandulas menores bucales, la presentacidn mas frecuente es una
tumefaccién blanda o ligeramente indurada en el paladar blando o duro,
con ulceracion y telangiectasias en la mucosa que fa recubre. Aunque es
raro, algunos aderomas pleomorfos palatinos se ulceran. En la mucosa
bucal y el labio, los adenomas pleomorfos son encapsulados, bien
delimitadas y desplazables a la palpacién. La mucasa que los recubre se
halla generalmente intacta (26)

4.2.2 HISTOPATOLOGIA.

En el examenh microscopico, los tumores mixtos muestran una
amplia gama de caracteristicas histolégicas. Los patrones pleomorficos en
neoplasias Iindividuales dan lugar al términe sindnimo de adenoma
pleomdrfico (1)

El hallazago mas constante en el adenoma pleomorfo es la
presencia de una marcada cipsula fibrosa, se trata de un rasgo
histoldgico extraordinariamente importante para distinguir entre tumores
salivales benignos y malignos.

Algunas lesiones de larga evolucidn pueden ser multinodulares ©
multfocales; sin embargo, cada nodule o foco esta envuelto por su propia
capsula fibrosa.

Aunqgue las células tumorales pueden variar ampliamente, existen
generalmente dos patrones de diferenciacion predominantes: ductal y
micepitelial. Muchos adenomas pleomorfos contendran capas difusas
(patrén medular) de células epiteliales monomorfas; otros presentan
cordones entrelazados (patron trabecular). Casi todos poseen elementos
tubuto-ductates formados por células clbicas dispuestas alrededor de una

fuz con celulas micepiteliales fusiformes asociadas, gue parecen
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derivadas de los elementos ductales. En algunos tumcres las
células fusiformes micepiteliales estan incluidas en un  esiroma

mixomatoso, que puede ser el principal constituyente.

Fig 18 Esfructuras ductales revestidas por células cubicas (26)

Raramente se observa diferenciacidn epidermoide con produccion
de queraiina y células secretoras de moco; estos tipos cetulares no son
nunca mayontarios.

En muchos tumores las capas de células micepiteliales pierden su
aspecto fusiforme tipico, haciéndose poligonales (28)

Casi ung tercera parte de estas malformaciones posee una
proporcion casi igual de elementos epiteliales y mesenquimatosos. Ei
componente epitelial puede configurarse en un gran nimero de patrones,
incluyendo a aguellos que forman glandulas, tibuios, bandas y Jaminas
sélidas. Un dato ocasional es [a presencia de una transformacion del
epitefio metaplasico en elementos escamosos, sebaceos, u oncociticos. A
la complejidad histologica se afiaden mezclas estromales de tejido
mixcide, condroide, hialino y raras veces tejidos adiposo y 6seo (1) Se han
reportado casos en donde se encuentran quistes centrales en el tumor,

aparentemente formados a apartir del adenoma pleomorfa (31)
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Como menciohamos, las celulas mioepitehales también se afaden
al complejo patrén observado en los tumores mixtos benignos, y puede ser
de dos tipos morfolégicos, células piasmacitoides y celulas fusiformes.(1)
Las céiulas mioepiteliales poligonales suelen presentar ndcieos
excéniricos con citoplasmas hialinizados y se conocen como células
plamocitoides. El estroma fibroso suele fundirse con el componente
miocepitelial fusiforme.

En algunos tumores, el estroma se hace densamente hialinizado v,
en otros, se observa elemenios estromales, condroides, adiposos e
incluso Oseos.(26) Articulos recientes comprueban la aparicién de
glucosammnoglucanos GAG, factor de crecimiento 1 y 2 vy proteina
morfogenética tipo 2 y colagena tipo 1 (32.33,34)

La gran variabilidad parece deberse a seflales biogquimicas
inductoras producidas por las células tumorales epiteliales y micepiteliales.

Cabe destacar que aungue los adenomas plecmorfos se hailan bien
encapsulados, no es raro gue algunos nidos de células neoplasicas

perforen la capsula, creando nuevos focos tumorales. Esto ongina

una muitinodulandad observada a veces en estos tumores (28)

Fig 18 [nfiftracién infracapsular (35

El examen de tejida conectivo fibroso comprimido y limitante o de ta
pseudocapsula que rodea al tumor puede revelar isolotes de tejido en su
interior, a veces extendidos a través de |a misma. Estos islotes tienen el

aspecto de nodulos satélites alejados a una distancia vanable de la masa
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tumoral principal Los cortes en serie demuestran por lo regular que
estos satélites son en realidad prolongaciones hacia el extenor o
seudopodos continuos con la masa principal del tumor. En aigunos casos
el aspecto histoldgice del tumor mixto es similar al del adenoma
monomorfico; en otros se puede observar un patro semejante al del

carcinoma quistico adenoide (1)

"Variantes fustologicas del adenoma pleomorfa” (35)

Fig 22 Estroma mixode Fig 23 Abundante area carfilaginosa

Los signos clinicos de malignizacion en el adenocma plecmerfo son:
1) la aceleracion brusca del crecimiento que puede iniciarse al cabo de 10
a 30 afios de duracion, 2) la irregularidad de la superficie del tumor y su
adherencia a la pelf, 3) la aparicion de aiteraciones vasculares
superficiales, a veces con telangiectasias o necrosis y 4) la sensacion de
tensidon y presion se convierte en dolor(4) Histoldgicamente las
caracteristicas que sugieren posiilidad maligna incluyen presencia de
areas focales de necrosis, invasidén, mitosis atipica y hialinizacion

extensa (1)
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Estas lesiones recurrentes pueden distribuirse ampliamante en el
grea de intervencion previa y & veces en el trayecto de ta cicatriz
quirtrgica. El principal determinante para que no recurran es el tratamiento
quirdrgico adecuado, en la fase inicial. En la mayor parte de los casos, ¢l
tumor recurrente mantiene su anomalia onginal; sin embarge, en cada
recurrencia hay una mayor posibiidad de transformacion maligna.
Ademas, casi e 25% de los tumores mixtos benignos sufren
transformacién maligna si las lesiones no reciben Tx durante mucho
tiempo. La posibilidad de la fransformacién maligna también aumenta si el
area ha sido tratada previamente con reseccién o radioterapia. (1) Los
adenomas pleomorfos que han presentado mdltiples recidivas, se
malignizan, estos tumores se dencminan carcinoma sobre adenoma
pleomorfo.(2s)

4.3 DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DEL ADENOMA
PLEOMORFO

4.3.1 ADENOMA MONOMORFOQO

El términe "adenoma monomdrfice” lo propusieron por primera vez
Thackray y Sobin en la monografia acerca de los tumores salivales de la
Organizacién Mundial de la Salud. (27)

El adenoma monomeorfo, s un grupe de tumores benignos de 1as
glandulas salivales formados por una proliferacién de un Unico tipo de
celulas epiteliales, con un patron arquitecténico tipico, v rodeados de una
capsula fibrosa bien defimda. Los dos tipos mas frecuentes son el
adenoma de celulas basales y el adenoma canalicular (26)

La clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud subdivide a
los adencmas monomorfos en tres grupos. 1) adenolinfoma o tumor de

Whartin, 2) adenoma oxifilico u oncocitoma, y 3) otros, iIncluyendo al
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adenoma de céluias basales, adenoma canalicular, el
micepitelioma, vy el adenoma de cs. claras (28,38)

Estos adenomas carecen de la diversidad celular observada en los
adenomas pleomorfos Estan formados por un Gnico tipo celular y se
clasifican como adenomas monomorfos. Aungue estos adenomas son de
crecimiento lento y estan encapsulados al igual que el adenoma
pleomorfo, se diferencian por su menor tendencia a las recidivas. Existen
dentro de este grupo dos entidades con caracteristicas clinicopatolagicas
diferenciadas: el adenoma de cs. basales, localizado generalmente en
pardtida, y el adenoma canalicular, localizado tipicamente en la
submucosa del labio superior (26,38)

4.3.1.1 ADENOMA DE CELULAS BASALES

En 1967, Kleinsasser y Klein descubrieron por primera vez a dicho
adenoma como una entidad distinta. En 1972, Batsakis se acreditd haber
publicade el pnmer ¢aso en la literatura norteamericana y sugnd que ia
célula intercalada del conducto o de reserva es el ongen histogenético del
adenoma de celulas basales.(27)

CARACTERISTICAS CLINICAS.

El adenoma de cs. basales se localiza en la glandula parctida en el
75% de los casos Menos del 20% de estos tumores aparecen en la
cavidad oral; los que surgen en giandulas menores intracrales suelen
situarse en el labic superior y la mucosa bucal. El tumor aparece en
adultos y su maxima incidencia se sitda entre la sexta y séptima década
de la vidayzs39) afecta con mayor frecuencia a hombres que a
muyeres,(1,27y aunque hay estudios realizados donde la incidencia es igual
0 con una prediieccion hacia las mujeres (2s)

En la glandula pardtida estas neoplasias son cdlinicamente

indistinguibles del adenoma pleomorfo, puesto que también tiende a
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afectar al Idbulo superficial, estan bien encapsuladas y son
desplazables. A'la palpacion, [os adenomas de células basales son mas
firmes que los tumores mixtos. La mayoria son tumores pequefios, de
menos de 3cm de diametro (26

Son generalmente indoloros y deé crecimiento lento. Las
malformaciones pueden distinguirse a la palpacién en el examen clinico,
aungue muchas veces son multifocates y multinodulares. La variante
adenoma membranoso (tumor dérmico anaiogo) aparce en la giandula
parttida en mas del 80% de los casos, (no hay publicaciones de
tumoraciones en ias glandulas menares intrabucales). Estas anomaiias
varian de 1 a 5cm en su mayor dimensidn y en general se presentan como
tumefacciones asintomaticas. Varios pacientes con esta lesion particular
en la glandula pardtida evidencian tumores cutadneos anexos SINCronicos o

metacronicos,  incluyendo ciindroma  dérmico, ticoepitelioma ¥
espiradenoma ecrino.

Fig 25 Adenoma de cs basales en la glandula pardtida (26)

HISTOPATOLOGIA.

El patrdn isomérfico y la ausencia de metaplasia condroide y
mucoide en el estroma mixoide ayudan con frecuencia a diferenciar estas

lesiones del tumor mixto benigno (1)

t/niversidad Naclonal Autonoma de Mexico Pagir 68




i
iy
%

- Adenoma Pleomorfo w

Esté rodeado por una capsula fibrosa. Dentro dei tumoer, las células
se agrupan en nidos ovalados, separados por un estroma fibroso madure.
Las celulas de [a capa mas externa de las gue rodean a cada nido celular
suelen ser ctbicas y las células de localizacion mas central, dentro de los
nides, son uniformes y recuerdan a ia células basales del epitelio plano
estratificado (26)

£l adenoma de células basales se clasifican segin la
histomorfologia que presentan las celulas en, sdélido, tubular-trabecular y
membranoso.(ag)

En la variedad sdlida, los islotes o laminas de células basaloides
muestran a menudo emplazamiento periférico y en la periferia las células
individuales poseen un pérfil cubcidal a columnar bajo, las mitosis no son
notables. Los nucleos tienen forma regular, son uniformente basofilicos y
la cantidad de citoplasma suele ser minima (1) Las perlas de queratina

puede verse como una expansion terminal de las islas epiteliales (zs)

TOTI T,

T —
2w omd g bated crity

Fig 26 Adenoma de cs basales (vanante sohda}(26)

La forma trabecuiar-tubufar, del adenoma de células basales tiene
un aspectc morfoldgico distintivo. Las trabéculas o cordones sdlidos de
celulas epiteliales alternan con elementos ductales o© tubulares
compuestos de dos tipos diferentes de células La superficie luminal de los

pequernos conductos formados esta revestida por células cubcidales con
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una cantidad minima de citoplasma. Una capa de células basales
cuboidales separa los elementos de revestimiento epitelial del estroma vy el
contorno de las trabéculas estd limitado por una membrana basal

prominente o engrosada. (1)

Fig 27 Veriante trabecular

Fig 28 Varante tubular (35)

El adenoma membranocsc, en ocasiones presentan islotes de
célutas tumorales rodeados por una prominente lamina basal hialinizada,
el cual se asemeja al cilindorma ecrino dérmice; de ahi fa denominacién
tumor analogo dérmico. En un mismo paciente pueden aparcer fumores
salivales y cutaneos (26)

Habituaimente es muitilobular y encapsulado en casi el 50% de los
casos, El tumor crece en forma nodular vy los nédulos individuales estan
separados con frecuencia por tejido normal de (@ glandula salival. Los
isiotes de tejido tumoral de tamarno variable se hallan integrados a una
gruesa membrana © envoitura hiatina eosinofilica positiva a acido
perybdico de Schiff (PAS), que los separa entre si. También se reconoce
un material similar, si no idéntico, a fa sustancia hialina eosinifilica en
forma de gotitas en las areas interceluiares de los islotes tumorates (1)

Los estudios con microscopio electronico sugieren que las células
tumorales guardan una similitud con las células secretonias del conducto
intercalado La mayor pate de los estudios ultraestructurales han

enfrascado, al intentar demostrar la presencia de células micepiteliales
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aunque, Jao y sus cclaboradores encontraron céulas mioepiteliales
ccasionales en ia periferia de las masas de células iumorales (27)

Un articulo reciente revela un estudio en el cual comprueban ia
estrecha relacién del adenoma pleomorfo con el adenoma de células
basales por la presencia de células micepiteliales que muchos autores en
ancs atrds habian descartado. Sin embargo por medic de marcadores
(anficuerpos moncclonales), que reconocen e! fenotipo del mdsculo liso,
demuestran la sensibilidad a la diferenciacién micepitehal. S& comprobd
la aparicion de estas células en todos los adenomas de células basales -
de su muesira- siendo més prominentes en las variantes tubufar-
frabecular,

Por lo tanto el adenoma pleomorfo y el adenoma de células
basales difieren en &l tipo y la cantidad de matriz extracelular, producidos
por sus células mioepiteliaies.

En e adenoma pleomorfo [a matriz extracelular es
predominantemente proteoglicancs de condreitin sulfato, en cambio la
matnz extracelular del adenoma de células basales es hualinizada (40)

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Los adenomas monomorficos son benignos y rara vez recurren. Sin
embargo, |la forma membranosa del adenoma basal muestra una tasa
significativa de recurrencia debido a su patrén de crecimiento y naturaleza
rmultifocal. El tratamiento preferido es |a excisidn quirdrgica conservadora

gue incluya un reborde o margen de tejido normal no afectado.

4.3.1.2 ADENOMA CANALICULAR

Es una forma distinia de adenoma monomorfos, es diferente del
adenoma de células basales porque aparece casi de manera exclusiva en
la cavidad bucal y posee caracteristicas clinicas e histologicas distintas.

Sin embarge, su conducta biolagica es similar.
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

Esta lesion se ongina principalmente en las glandulas salivales
menores, y en gran parte de los casos, se presenta ene el labio supenior
(73 5%), mas del 12% ocurre en mucosa bucal y sdlo dos tumores de este
tipo en ia glandula pardtida (39)

Sin embargo, se encontraron casos donde se [ocaliza en ef paladar
y en el labio inferiorz7y Los pacientes con adenoma canalicular se
encuentran en un intervalo de edad muy estrecho. Practicamente todos los
individuos tienden a ser mayares de 50 afios y por lo general mujeres.(1)

Son tumores aislados de menos de 2cm de diametro, son
libremente desplazables y encapsulados, la mucosa gue 10s recubre es
lisa, intacta y generalmente de coloracidn normal, aunque puede presentar
un matiz azulado (2s)

Algunos adencmas canaliculares tienen la apariencia clinica de un
mucocele, por lo tanto ia diferencia clinica mas comun incluye el quiste
sebaceo, el quiste nasclabial | lipoma y tumor mixto

Las lesiones raramente muestran necrosis o ulceracion de la
MUCSsa (39,28)

HISTOPATOLOGIA.

Se compone de largas tiras o cordones de células epitehiales, que
casi en forma invarnable estan ordenadas en una doble fila, en ocasiones
se encuentran encerados por estos cordones, espacios quisticos de
tamario variable,

Dichos espacios suelen contener un coaguio eosinofilo El estroma
de soporte es flojo y fibrilar con una vasculandad delicada.

A veces el tumor se ha confundido con un carcinoma adenoide
quistico y debe tenerse cuidado de impedir este error.

Como Mader y Nelson senalaron, el carcinoma adenoide quistico

rara vez se presenta en el labio superior y ne se mueve con libertad (27)
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La distincian del carcinoma adenocide guistico a veces puede ser
dificll, los dos estan compuestos de células basaloides, sin embargo
Neville serialo dos rasgos importantes de distincidn: 1. La circunscripcion
del adenoma canalicular en comparacion con el modelo invasivo del
carcingma adenoide quistice. Y 2. La faita de vascularizacion en algunas
areas del carcinoma adencide quistico en contraste con el adenoma
canalicular.(9

Se caracteriza paor la presencia de una capsula que rodea a una
capa de células ductales cubicas yfo clindricas, monomorfas y
proliferativas, organizadas en largos cordones interconectados. Los
nucleos son ovalados o alargades y menomorfos. Las luces ductales
suelen ser llamativas, con los ndcleos polarizados hacia la membrana
basal. El estroma es tipicamente mixomatosos y esta formadeo por una
matriz mucoide hipocelular y eosindfila, surcada por caplares muy
dilatados. La extensa red de conductos interconectados, de células
cubicas y clindricas, da la impresidon de multiples canales interconectados;

de zhi el nombre canaiicular.

Fig 29 Adenoma canaficular {fistologia) (26)
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

La terapéutica preferida para el adenoma canalicular es la excisién
quirirgica que inciuya un fragmento de tejido clinicamente normal.
Algunos recurrencias son explicables porgque en mas del 20% las

tumoraciones son multifocales.

4.3.1.3 ONCOCITOMA

Tumor benigno de la giandula salival que afecta fundamentalimente
a la parétida y esta formado par cumulos de células granulares eosindfilas
(oncocitos) con abundantes mitocondrias, ordenados segun un patrén
organoide y rodeados por una capsula fibrosa intacta (2s)

Oncocito deriva de la palabra onkousthai {griego) que singfica
hinchado o agrandado, se describid inicialmente en 1897 por Scahaffer (39)

Un oncocito es un célula normal con citoplasma marcadaments
eosingfilo y granular. En muchas otfras glandulas se hallan oncocitos
aislados; sin embargo, cuando constituyen la poblacidn cetular principal de
un proceso neoplasico, éste recibe el nombre de oncocitoma. En [os
conductos salivales normales de pacientes de edad avanzada se observan
habitualmente oncocitos, semejantes a células del conducto estnado, de
tamafio superior al normal. Los llamativos granulos eosindfilos
citoptasmaticos son mitecondrias. Un oncocito es, basicamente, una célula
epitelial con proliferacion excesiva de mitocondnias. La mayoria de los
oncocitomnas surgen en fa glandula parotida; solo el 10% se localizan en
ofras glandulas salivales mayores (26) Aungue también sa encuentran en
vias respiratorias, los senos, la tiroides, el pancreas, la paratiroides, la
hipofisis, los testiculos, las trompas de Falopio, el higado y el
estomago (27,39)
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

Presenta una predileccion por el sexo femenino y tiende a afectar
pacientes ancianos; la mayeoria se manifiestan en la octava década de la
vida, ¢con un rango de de 65 a 80 anos(22627) La lesidn puede
localizarase por delante de [a oreja o sobre la rama de ia mandibula.
Puede ser muliinodular, pero habituaimente es unica. A |a palpacion se
trata de una masa nodular libremente desplazable2,26) al examen clinico
tiende a ser una anomalia salida, redonda u ovoide, encapsulada v a
menudo de 5cm de diametro cuando aparce en las glandulas salivales
mayores. Raras veces se presenta en la boca. En algunos casos es
bilateral (1)

Fig. 300ncocitoma (en ia gléndula parctida)(35)

HISTOPATOLOGIA.

Posee una capsula nitida y puede presentar un patron unilobulillar o
mudtilobulillar. Sus células son poligonales o cibicas y suelen crganizarse
&n un patran crganoide o acinar.

Aungue las juces ductales no son llamativas, aigunos oncocitomas
poseen cumulos de células organoides que forman cordones ©
configuraciones circulares en forma de "rosquillas”. Dichos cimulos

celulares se caracterizan por us intesa eosincfilia (26)
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Cada célula pesee un abundante citoplasma granular, hinchado o
aumentado de tamafic y un nlcleo central, generaimente pequefio v
picnético, aunque a veces es vesiculoso. Los oncocitomas carecen
tipicamtne de estroma fibroso. Las ¢élulas tumorales se hallan agrupadas
y cada grupo esta rodeado por finos tabiques vasculares. Un examen
cuidadoso de las mitocondnas, muestra que son abundantes, anormales,
con contornos raros ¢ atipicos y muchas crestas.(1.26)

A veces se obhserva en las glandulas salivales intrabucales una
variante del adenoma oxifilico, en particular en la mucosa bucal y en el
labio superior. A ésta se le ha denominado cistadenoma oncociico porque
es un nbdulo parecido a un tumor que esta compuesto principalmente de
nurerosas estructuras dilatadas parecidas al conducto © parecidas a un
quiste que estan revestidas con oncocitos (27)

Existe una variedad de oncocitoma de células claras que carece del
tipico citoplasma granular eosindfilo. Las células del onceocitoma de células
claras son vacuoladas, con pequefios restos de citasol. El resto de la
arquitectura tumoral es idéntica a la de la faorma habitual del
oncocitoma.(2e)

Fig 31 Oncocitoma (histologia)(26)
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Debido a su curso invariabiemente benigno v a la tasa de
crecimiento lento, el tratamiento es conservador, con parotideciomia
superficial o lobectomia con conservacidn del nervio facial como
terapéutica de eleccion para lesiones en la pardtida. La enucleacidn
simple, sin extirpacién de todo el [ébulo, resulta incompleta y se asocia a
recidiva en el 10% de los casos.

En las glandulas salivales menores |a eliminacion del tumor con un
borde de tejido normal se considera adecuada. Raras veces hay
recurrencia.

El tumor oncacitico maligne también llamado oncocitoma maligno
es inusual. El diagnéstico se basa en iransformaciones nucleares atipicas
junto con las caracteristicas celulares oncociticas generaies La
transformacién maligna puede orignarse de nuevo o ocurrir en

oncoecitomas previamente benignos (1,26)

4.3.1.4 MICEPITELIOMA

Pertenece al grupo de los tumores benignos de glandulas salivales
se componen por completo de células moepiteliales y se conccen como
micepiteliomas. Aungue de origen epitelial, la expresién fenotipica de las
celulas del tumor guarda relacidn mas estrecha con muasculo lisc. Un
reflejo de esto es la tincion inmunohistoquimica de las células del
micepiteiioma con anticuerpos a actina, citogueratina y proteina 5-100.

La mayor parte de los miocepiteliomas se origina en [a glandula
pardtida y, menos a menudo, en la gléandula submandibular y glandulas
salivales menores intrabucales (1,41
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Muchos autores incluyendo Batsakis, consideran al mioepitelioma
como una variante de un lado que se encuentra en el extremo opuesto del
espectro proveniente del adenoma pleomorfico.

CARACTERISTICAS CLINICAS

No existen aspectos clinicos que puedan servir para separar al
micepitelioma de adenoma pleoméarfice mas comuin.

Los sitios mas comunes donde se presenta el mioepitetioma es en
la pardtida y en el paladar aunque Sciubba y Brannon sefalaron ia
presencia de lesiones en las glandulas retromolares y el labio superior (27)
En e examen clinico, se presentan como masas circunscritas e indoloras
dentro de la glandula afectada. La incidencia observada es igual entre
ambos sexos. Hace su aparicidn desde ei tercerc hasta el noveno

decenios de la vida con un promedio de 53 afios de edad.

Fig. 32 Micepitelioma (en ja glandula parofida)(30)

HISTOPATOLOGIA

En el examen microscopico estas anomalias estdn constituidas por
grupos de células plasmacitoides o fusiformes. Casi 70% de los casos
contiene células fusiformes y alrededor del 20% se compone de células
plasmacitaides.
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En un estudio se detectd que el 13% de los micepiteliomas contiene
ambas formas celuiares en cantidad casi idéntica. Los patrones de
crecimiento son variabies, desde lesiones predominantemente solidas con
poco estroma de fondo hasta anormahdades con cencentracion
significativa de elementos mucoides o mixocides interpuestos entre las
células mioepiteliales. Estudios ultraestructurales revelan una delgada
ldmina basal entre las células del tumor y et estroma de apoyo.

Pueden advertirse hemidesmosomas ocasionales y vesiculas
picnociticas a lo largo del borde estromal de la membrana plasmatica. En
la periferia del citoplasma se observa glucogeno acumulado o disperso. El
material fitamentoso o fibrilar situado en el centro de las células fusiformes
se dispone en direccién paralela al eje mayor de la célula, corfiriendo un
aspecto total parecido a células del masculo liso. En las céiulas
mioepiteliales de tipo plamacitoide los filamentos tienden a dispersarse al
azar (1,42)

El diagndstico definitivo se basa en la ideniificacion ultraestructural
de las células mioepiteliales. Muestran una lamina basal y miofilamentos
intracitoplasmicos finos. Se encuentran desmosomas entre (as células
adyacentes.

Fg 33 Miogpritelioma (Histologia){35)
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El tratamiento de esta lesidn benigna es idéntico al de ios tumores
mixtos benignes. Se recomienda la reseccidn conservadora de anomalias
originadas en glandulas salivales menores que incluya un delgado borde
de tgjido circundante normal. Cuando las malformaciones se encuentran
en la glandula pardtida, estd indicada la parotidectomia superficial. El

prondstico es excelente e improbables las recurrencias (27)

4.3.2 TUMORES MALIGNOS
4.3.2.1 CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO

DEFINICION

El carcinoma adenoide quistico es un tumor maligne de las
glandulas salivales, formado por células cubicas que forman un patrén
solida, cribiforme (aspecto de “queso suizo") o tubular, con tendencia a la
Invasion de los espacios linfaticos perineurales.

El carcinoma adenoide quitico es un tumor salival maligno que
puede desarrollarse a partir de las gléndulas salivales mayares o menores.
Casl 50 a 70 % de todos los casos comunicados aparece en glandulas
salivales menores de cabeza y cuello.

En las glandulas salivares mayores, la giandula pardtida es la
afectada mas a menudo, representa el 5% de todas las neoplasias de ésta
glandula, le sigue la submandibular. (1) Debido a su aspecta microscopico
con frecuencia corresponde a multiples estructuras tubulares (cilindros)
secclonadas, se conocia antiguamente como “cilindroma”.

Las células tumcrales son semejantes a las de los conductos
intercaiados de las glandulas normales. Este tumor tiende a recidivar tras

la cirugia.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Aungue el carcinoma adencide quistico puede aparecer en
personas de cualquier edad, la incidencia maxima se da entre la quinta y
sexta década de |la vida, con una ligera predileccién por el sexo femenino.

Clinicamente, el carcinoma adenoide quistico es mas frecuente en
la glandula pardtida vy suele detectarse tipicamente comc una masa
subcuténea situada por delante y debajo del oido. En la glandula
sulbbmandibular puede hacerse muy grande antes de que el paciente se
percate de su presencia. A pesar de su naturaleza maligna su crecimiento
es lento. Con el tiempo la masa se hace indura y fija.

Presenta gran tendencia a rodear los troncos nerviosos, por lo que
en la pardtida es muy frecuente la afectacién del nervio facial. Esta
afectacion s& manifiesta clinicamente por debilidad o paralisis de los
musculos faciales, hiperestesia y en ocasiones algo de dolor. Con
frecuencia hay invasion a hueso, al principio sin cambios radiograficos por
gue la infiltracion ocurre a través de cavidad medular del hueso. Resuita
de interés que el tumor tienda a invadir espacios perineurales y que se
encuentre con frecuencia mucho mas afla del sitio de la enfermedad
clinica. Una caracteristica frecuente de las anomalias intrabucales, en
especial las que aparecen en el paladar, es la ulceracion de la mucosa
superficial, dato que se emplea a menudo para distinguir en la clinica esta
lesidn del adenoma pleomorfo, que es mas comun. (1.26)

Aungue los tumores son tan frecuentes en las glandulas salivales
menores come en la parétida y la submandibular, su localizacion intraoral
mas frecuente es el paladar

Las glandulas salivales menares de fa lengua, la mucosa bucal, los

labios y el piso de la boca también pueden desarrollar el tumaor.

1e
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El tratamiento de esta lesién benigna es idéntico al de los tumores
mixtos benignos. Se recomienda la reseccion conservadora de anomalias
originadas en glandulas salivales menores que incluya un delgado borde
de tejido circundante normal. Cuando las malformaciones se encuentran
en la glandula parétida, estd indicada la parotidectomia superficial. El

prondstico es excelente e improbables las recurrencias.(27)

4.3.2 TUMORES MALIGNOS
4.3.2.1 CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO

DEFINICION

El carcinoma adenoide quistico es un tumor maligno de las
glandulas salivales, formado por células clbicas que forman un patrén
solido, cribiforme (aspecto de “quesa suizo”) o tubuiar, con tendencia a 1a
invasion de los espacios linfaticos perineurales.

El carcinoma adenoide quitico es un tumoer salival maligno que
puede desarrcliarse a partir de |as glandulas salivales mayores 0 menores
Casi 50 a 70 % de todos los casos comunicados aparece en glandulas
salivales menores de cabeza y cuello,

En las glandulas salivares mayores, la glandula pardtida es la
afectada mas a menudo, representa el 5% de todas tas neoplasias de ésta
glandula, le sigue la submandibular. (1) Debido a su aspecto microscépico
con frecuencia corresponde a multiples estructuras tubulares (cilindros)
seccionadas, se conocia antiguamente como “cilindroma”.

Las celutas tumorales son semejantes a las de los conductos
intercalados de las glandulas normales Este tumor tiende a recidivar tras
la cirugia
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Aungue el carcinoma adenocide quistico puede aparecer en
personas de cualquier edad, la incidencia maxima se da enire la quinta y
sexta déecada de [a vida, con una ligera predileccion por &l sexo femenino.

Clinicamente, el carcinoma adenoide quistico es mas frecuente en
la ¢glaéndula pardtida y suele detectarse tipicamente como una masa
supcutdnea situada por delante y debagjo del oido. En la glandula
submandibular puede hacerse muy grande antes de que el paciente se
percate de su presencia. A pesar de su naturaleza maligna su crecimiento
es lento. Con el tiempo la masa se hace indura vy fija.

Presenta gran tendencia a rodear los {roncos nerviosos, por o que
en la pardtida es muy frecuente la afectacion del nervio facial. Esta
afectacién se manifiesta clinicamente por debilidad o paralisis de los
musculos faciales, hiperestesia y en occasiones algo de dolor. Con
frecuencia hay invasion a hueso, al principio sin cambias radiograficos por
que la infiliracion ocurre a fravés de cavidad medular del hueso. Resulta
de interés que el tumor tienda a invadir espacios perineurales y que se
encuentre con frecuencia mucho mas alld del sitio de la enfermedad
clinica. Una caracteristica frecuente de las anomalias intrabucales, en
especial las que aparecen en el paladar, es la ulceracidn de la mucosa
superficial, dato que se emplea a menudo para distinguir en ia ciinica esta
lesion del adenoma pleomorfo, que es mas comun. (1,26)

Aunqgue los tumores son tan frecuentes en las glandulas salivales
menecres como en la parétida y 12 submandibular, su localizacion intracral
mas frecuente es el paladar.

Las glandulas salivales menores de |a lengua, la mucosa bucal, los
labios y el piso de la boca también pueden desarroliar el tumor.

Universidad Nactonal Autonoma de México Pasitin 79




— — Adenoma Pleormnorfo -

En el paladar, el carcinoma adenocide quisiico se manifiesta come
un nddulo excéntrico, generalmente ulcerado. Puede producir parestesias
palatinas, debido a la afeccién de la rama palatina mayor del nervio
trigémino.

Fig 34 Carcinoma adenoideo guishco (en ef paladar)(26)

HISTOPATOLOGIA

La mayoria de los carcinomas adenoides quisticos presentan una
imagen microscopica clasica, que permite su diagnostico inmediato Sin
embargo, el adenocarcinoma polimorfo de bajo grado comparte muchas
de las caracteristicas del carcinoma adencide quistico, a veces, la
distincion entre ambos puede ser problematica.

Se cree que se origina en las células de reserva intercaladas en los
conductos o en el complejo de tubulos terminales. La diferenciacidn puede
ocurmir a lo largo de la linea de células ductales intercaladas (1,27

El carcnoma adenoide quistico tipico esta formado por nidos
ovalados de células epieliales clbicas o poligonales con nucleos
hipercromaticos. Son raras las figuras mitdticas. Existen tres patrones de
crecimiento, dque pueden coincidic en un  MIsmMo  tumor,  aungue
generalmente predomina uno de ellos.
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El patron cribiforme es el clasico. Los islotes tumorales estan
saipicados de multiples espacios microquiticos llamativos, gue dividen los
lobulidlos en numerosos cilindros y le confieren un aspecto de quessc suizo
o panal. Estos espacios cilindricos contienen productos de secrecion
basotfitos que reaccionan positivamente con tinciones para mucina. Las
células situadas alrededor de los microquistes no se han diferenciado en
células ductales verdaderas. El estroma es maduro y, a menudo, esta
hialinizado.

El tumor puede estar dominade por un patrén tubuiar, con afgunos
focos de elementos cribiformes. Predominan pequefios elementos
ductales, tapizados generaimente por 1 a 3 capas de células basaloides.
Estas formaciones tubuloductales se identifican en cortes transversajes vy
longitudinales, rodeadas por un estroma hialinizado.

Ei patron basalcide consiste en nidos solidos de células basales
que recubren a las del carcinoma basocelular o adenoma basocetular
(1,2,43) Los ndcleos, sin embargo, presentan signos de aiipia, como
hipercromia y pleomorfismo, y aumento de la actividad mitdtica. La mayor
parte de los cilindromas basaloides contendran focos de configuracion
cribiforme o tubufar. Con inmunomarcadores se descubre la presencia de
citoqueratinas y actina muscular, indicando diferenciacion ductal y

micepitelial.

Fig 35 Carcinorna adenoideo quistico (histologia)(26)
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La tendencia a invadir el perineuro es comun a todas las formas de
carcinoma adenoide quistico. Las células tumorales forman capas
tubulares concénfricas alrededor del perineuro de las células nerviosas,
invadiendo los vasos linfaticos perineurales. Este neurofropismo es

caracteristico, pero no patognomatico.

Fig. 36 Neurotropismo (Histalogia)(35)

Explica la alta tasa de recurrencia posquirargica local, ya que las
células tumorales pueden diseminarse a lo largo de los troncos nerviosos
a considerable distancia de la masa tumoral principal.

Ei prondstico relativo de tales variantes es motive de cierta
controversia, pero se cree que el patrdn basaloide sdlido se relaciona con
peores resultados. Las éreas de necrosis central entre grupos sdlidos de
celulas pueden indicar una forma mas agresiva de la enfermedad. Los
factores mas importantes para pronosticar la evolucion del tumor incluyen
tamafio de la lesion, localizacion anatdmica, presencia o ausencia de
enfermedad metastatica en el momento del diagndstico y afeccidn del
nervio facial. (1)

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El carcinoma adenoide quistico es un adenocarcinoma de

crecinuento lento can tendencia a la afeccidn newral, fendmeno que
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coniribuye en gran medida a su capacidad para recdivar muchos
afios después de la extirpacién inicial. Habitualmente la supervivencia a
los 5 afos es buena; no obstanie, 1as recidivas son frecuenies después de
10 o 15 afios. Presenta tendencia a la diseminacion regional y
hematogena, v casi el 40% de los pacientes desarrollan metastasis. La
extensidn metastatica a pulmones y hueso es mas frecuente que la
afectacién ganglionar. A pesar de ello, lg consecuencia mas preocupante
del carcinoma adenocide quistico es su persistencia y tendencia a las
recidivas locales. En las glandulas principales, el fralamiento de eleccidn
es g sialcdectomia total, debiendo realizarse un estudio intracperatoric de
cortes congelados de fos haces nerviosos cercanos, para descartar la
existencia de invasion perineural, Deben examinarse los nervios afectados
hasta gue no se identifiquen células iumorales.

Los carcinomas adenocides guisticos palatinos pueden extenderse al
espacio pterigomaxiar a través del nervio palatino mayor. La
maxilectomia parcial es su tratamiento de eleccion. No es frecuente fa
presencia de metastasis ganglionar en el momento de diagndstico inicial;
sl se detecta clinicamente o con técnicas de imagen especiales, puede
estar indicada la diseccién ganglionar. Suele aconsejarse la radioterapia
posoperatoria, ya que el tumor es radiosensible y de este modo pueden
eliminarse focos tumoraies que hayan pasado inadvertidos

Los factores que influyen de manera negativa en el prondstico
inciuyen presencia del tumor en la linea de excisidn quirdrgica, tumor
mayor de 4 cm y mas de 30% de un patron solido en el tumor, (1)

4.3.2.2 CARCINOMA DE CELULAS ACINARES

DEFINICION.

Tumor maligno de glandulas salivales, fundamentaimente de las
pardhidas, formado por células acinares claras gue describen

generalmente un patron solido o folicular, con escaso estroma visible
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El carcinoma de células acinares suele afectar z la glanduia
parétida, siendo raro en otras gidndulas mayores y en las glanduias
salivales menores. Despues del carcinoma muccepidermoide, se trata del
tumor salival maligne mas frecuente de la glandula parétida (26 lLas
células tumorales son serosas o acinares mucosas, con pocos elementos
celulares ductales o mioepiteliales. El tumor es una neoplasia maligna de
bajo grado y creciemiento lento; sin embargo, v al igual que el carcinoma
adenoide quistico, tiende a recidivar locaimente mucho después del
tratamiento inicial.

El supuesto origen es la célula de reserva de los conductos
intercalados, aungue hay razones para creer que la célula acinar tiens por
si misma el potencial de transformacion neoplasica. Los elementos
neoplasicos se pueden organizar en una forma que simula la unidad
acinar del conducto intercalado. (1, 27)

CARACTERISTICAS CLINICAS

La glandula pardtida es el lugar de origen de mas del 80% de los
carcinomas de céluias acinares; el 15% son de localizacion intraoral. A
diferencia de la mayoria de los tumores salivales orales, que tienden a
desarroliarse en el paladar, los escasos carcinomas de células acinares
derivados de las glanduias menores orales se localizan generalmente en
la mucosa bucal y los iabios.

Un signo poco habitual es la frecuencia con que afecta ambas
gldndulas pardtidas, cerca de 3% de los casas. La mayor parte de las
veces se desarrolla en el I¢bulo superficial y el polo inferior de ia glandula.
Aunque no es un indicador pronostica, ef dolor es un sintoma inicial
frecuente. (1)

Afecta con mayor frecuencia a mujeres, sin predileccidn por
ninguna edad El tumor se da con 1a misma frecuencia desde la segunda

hasta la sépima décadas; raras veces afecta a nifios pequefios.
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La mayoria de ios carcinomas de células acinares esian bien
delimitados y son despiazables. En la glandula pardtida algunos presentan
fluctuacion, ya que pueden contener espacios guisticos. La piel y mucosa
que lo recubre permanece intacta. En el momento de la exploracién inicial
la mayoria de los tumores son menores de 3 cm de didmetro y raramente

producen compresion del nervio facial o paralisis.

Fig 37 Carcinoma de cs acinares (en ef paladar)(26)

HISTOPATOLOGIA

Las células del carcinoma de células acinares se parecen a las
unidades secretoras del tejido salival y pueden ser mucosas, $erosas o
seromucosas. El microscopio muestra células ricas en citoptasma, de
contenido ligeramente basadfilo o anfafilo.

En las formas mas frecuentes de carcinoma de células acinares son
raros los granulos de zimogeno. Las células elaboran un material mas
seromucoso, noe granular.

Las células acinares se disponen en diversos patrones de
crecimiento, gue pueden describirse como sdlido, microguistico, quistico
papilar y folicular. Estos patrones no poseen significado prondstico, En el
tipo sdlido existen finos tabiques capilares que dividen las 1aminas de
celulas acinares en lobulilios poco definidos. Este mismo patrén se
observa en la variante microguistica, aungue con  microguistes
diseminados, de tamafo variabie.
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En ta forma guistica papitar se observan vanos espacios quisticos y
grandes proyecciones papilares de configuracion quistica y microquistica
acinar, protruyendo en los espacios guisticos. El estroma es muy escaso.
El borde externo del tumor es lobulado, esta relativamente bien delimitado
y, a veces, puede estar parciaimenie encapsulado. A menudo se observa
tejido linfoide parotideo residual o una reaccidn linfoide frente al propio

tumor.

Fig 38 Carcinoma de cs. acinares (fustologia)(26)

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

A corto plazo, el carcinoma de células acinares simula un tumor
benigno, ya que no da problemas en los primeros afos tras su extirpacion
quirdrgica.

El seguimiento a largo plazo, sin embargo, revela que un 30%
puede recidivar y un 15% metastatizan. |L.a supervivencia a los 5 afios fras
la cirugia es superior al 80%, pero desciende por debajo del 65% a los 10
afios. Los tumores localizados en los 1ébulos superficiales de la glandula
pardtida pueden tratarse mediante lobectomia, mientras gue para
neoplasias del lébulo profundo se aconseja la parotidectomia total. La
diseccion ganglionar cervical sblo esta indicada si existe evidencia de
metastasis regional E! tumor es radiorresistente.
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Los signos desfavorables para el prondstico incluyen dolor o fijgeién
al tefido circundante, invasion microscopica del tumor al tejide adyacente y
caracteristicas microscopicas de desmoplasia, atipa celular y mayor

actividad mitdtica. (1,27)

4.3.2.3 ADENOCARCINOMA POLIMORFO DE BAJO GRADO

DEFINICION.

Es un tumor maligno de la glandula salival con predileccion por las
glandulas menores, formado por una amplia vanedad de patrones
iobulillares y cribiformes en las dreas centrales y por un patrdn tubular en
capas monocelutares en la periferia, y cuyo potencial metastatico es bajo.

£l adenocarcinama palimorfo de bajo grada, no fue raconacido
como una entidad distinta hasta 1883, a menudo era diagnosticado como
carcnoma adencide quistico o como adenoma pieomorfo. (28y Este tumor
sueie desarrollarse en las glandulas salivales menores de la cavidad oral y
solo rara vez en las glandulas salivales mayores. Algunos
adenocarcinomas desarrollados sobre un adenoma pteomorfo preexistente
presentaran patrones de crecimiento liamativamente similares o 1dénticos
al adenocarcinoma polimorfo de bajo grado.

La poblacion de células tumorales es muy variada, observandose
numerosos patrones de crecimiento; de ahi el término de polimorfo. La
mayoria de las celulas se asemejan a las de los conductos intercalados o
terminales; por lo que se cree se origina en [a porcidn mas proximal del
conducto salival.

En algunos casos puede producirse confusidn con el carcinoma
adencide quistico, puesto que ambos tumores presertan algunas
configuraciones celulares comunes, que pueden observarse al
MICToSCopIO,
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

El adenocarcinoma poiimorfo de bajo grado presenta una
predileccion por el sexo femenino. La mayoriza de los tumores se
desarrolian en pacientes de edad entre la sexta y la octava décadas de la
vida. El tumor se localiza en el paladar en un 60% de los casos, en los
labios y mucosa oral en un 35% y sdlo unos pocos tumores aparecen en
otras partes de la mucosa oral. Son masas indoloras, firmes a la
palpacion, cuando aparecen en el paladar, fijas. Raramente presentan
uiceracion superficial. La mayoria de los tumores son menores de 3 cm de
digmetro y su crecimiento es lento, meses a anos. No hay quejas de
sintomas neuroldgicos relacionados con este tumor. Tiene una proporcién
de 9% de metastasis. (28)

Fig 39 Adenocarcinoma polfimerfo de bajo grado {en &f paladar)(26)

HISTOPATOLOGIA.

El tumor suele estar bien delimitado, pero no encapsulado.
Generalmente se observan nidos tumorales invasivos alrededor de la
periferia, con extension hacia lobulillos salivales mencres o fibras
musculares adyacentes, segun su localizacion,

Se observan dos patrones principales de crecimiento. El patrdn
fobulillar esta formado por midos ovalados ¢ redondeados de células
basaloides con nucleos monomorfos. Ei estroma de tejide conuntiva es

escaso y madurc
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El patron cribiforme es similar al carcinoma adencide quistico, con
aspecto de queso suizo, ya que os lobuliilos tumorales estan repletos de
microquistes. Quiza el rasgo mas distintivo del adenocarcinoma polimorfo
de bajo grado se localice alrededor de la periferia de la lesion. En esta
region las celulas tumorales se disponen formando estructuras tubulares,
slargadas, de una célulza de grosor. Estas estructuras tubulares
monoestratificadas estan apiladas, produciendo un aspecto laminado o en
piel de cebella. Puede observarse también invasion perineural que, por
tanto, no constituye un signo fiable para diferenciar entre este tumor y ef
carcinoma adenoide quistico.

Histofogia (35)

Fig. 40 Patron Jobubliar de cs basaloides fig 41 cordones finos (penfena)

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Como su nombre indica, es una neoplasia maligha poco agresiva.
Hasta ahora sdlo se ha descritc una muerte secundaria a una recidiva
local. Las recidivas suelen deberse a una extirpacion incompleta. No
origina matastasis hematdgena a distancia. Su tratamiento de eleccion es
ta extirpacidn quirdrgica agresiva, con bordes amplios. En el paladar se
recomienda la maxilectomia parcial. La invasién maligna perneural no
parece afectar el pronostico. (26)
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4.3.2.4 CARCINOMA ADENOMA PLEOMORFO

(TUMOR MIXTC MALIGNQ)

Este tumor incluye dos neoplasias malignas separadas:

1. Carcinoma exadenoma pieomorfo.

2. Tumaor mixto maligno verdadero o carcinosarcoma.

Existe otra categoria que se incluye dentro de los tumores mixtos

malignos, e tumor mixto maligno metastizante. (1, 27, 28)

CARCINOMA EXADENCOMA PLEOMORFO

DEFINICION

Es una neoplasia maligna de glandulas salivales, pero con la
peculiaridad de que contiene un carcinoma dentro de un adenoma
pleomorfo preexistente.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Representa aproximadamente & 7% de 1as neoplasias malignas de
ias glandulas salivales, del 4% a 6% de todos los tumores mixtos (benigno
y maligno), y del 2% a 4% de todas las neoplasias de las glandulas
salivales.

De las dos neoplasias que se incluyen bajo la designacion de
tumor mixte maligno, el carcinoma exadenoma pleomorfo representa el
90%. No existe predileccion por sexo y se presenta con mayor frecuencia
entre la sexta y séptima décadas de la vida (aproximadamente una
década mas que en los adenomas pleomorfos).

Se presenta con mayor frecuencia en [a glandula pardtida, y a
continuacion en la submandibular y las glandulas salivales menocres (el
paladar es el sitio mas involucrado).

Puede cursar con dolor, paralisis del nervio facial y fijacian de
tejidos blandos.
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La transformacién maligna es menos frecuente. Puede ocurrir en
ausencia de una historia previa de adenoma pleomorfo. (27)

El penodo de transformacion maligna del adenoma pleomorfo, sea
inicial o recurrente, puede ser a la edad de 60 afios promedio, casi 20
aros después de la edad en la que se reconocit por primera vez el tumor
mixto benigno. (1) El riesgo de transformacidn maligna se incrementa con
la duracidon del tumor. Las caracteristicas que ponen en alerta para
sospechar una neoplasia maligna son infiltracién, hemorragia necrosis y

cambios quistico. (27,28)

HISTOPATOLOGIA.

Para determinar si es un carcinoma exadenoma plecmorfo, se debe
observar histolégicamente la presencia residual de un adenoma
pieomorfo.

El criterio para determinar el diagndstico es la presencia de un
patron infiltrativo destructar.

El carcnoma es mas frecuente en el adenocarcinoma de
diferenciaciénn  variante, seguida en frecuencia por el carcinoma
indiferenciado.

Se identifican con menos frecuencia en  componentes
carcinomatosos, entre ellos el carcinoma de células escamosas,
carcinoma mucoepidermcide, carcinoma adenoideo quistico, carcinoma
mioepitelial, adenocarcinoma de bajo grade y carcinoma de células
acinares,

En ausencia de carcinoma o de sus caracteristicas histoidgicas, se
puede sustentar la transformacidon maligna por la presencia de
micronecrosis, hemorragia, margenes infitrativas, hialinizacién excesiva,
caleficacién distréfica y osificacion vascular e invasidn neural y vascular

Presenta un pleomorfismo muy similar, Y, se le considera no invasivo.
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histocitosis fibrosa maligna y rara vez liposarcoma. Especiaimente

se puede observar maternal osteocide maligno.

TUMOR MIXTO MALIGNQ METASTIZANTE

Es una neoplasia que histoldgicamente presenta todas las
caracteristicas de un adenoma pleomorfo pero que metastiza. Los focos de
metastasis son muy simiiares al tumor primario y neoplasias recurrentes.

La neoplasia primaria se origina principalmente en la glandula
parétida y, en segundo lugar, en la submandibular y en las glandutas
Seromucosas sinusales.

Se han observado multiples tumores mixtos benignos dentro de
areas del tumor primario antes del desamollo de metastasis (27,28

La diseminacién metastatica puede ocurrir por via linfitica o
hematégena; se observan metastasis en hueso (costilla, humero, fémur,
peivis y columna vertebral), pulmdn, rifidn, retreperitonec, piel y ganghos
linfaticos. En 1996 se reporta un caso de una paciente que presentd
metastasis en el maxilar causando inclinacion de sus incisvos, esto debido

a un adenoma pleomorfo rrecurrente. (44)

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

La terapéutica es guirargica combinada con radioterapia, siendo
necesano hacer |a parctidectomia radical con sacrificio del nervio facial vy
fa diseccion radical de ganglios linfaticos cervicales en caso de afeccién.

La recurrencia local es un problema en aproximadamente la mitad
de los individuos con necplasia primaria de pargtida y en cerca de tres
cuartas partes de los pacientes con fumores de las glandulas
submandibulares y mencres Casi 10% de los casos se presentan con
enfermedad linfatica incontrolable.
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La tasa de curacién determinadas a 5 10 y 15 afics después del
tratamiento es de 24 y 19%, respectivamente; y, en un 30% de los
pacientes vigilados durante 10 anos permanecid fibre de enfermedad.

La recurrencia generalmente lleva a un prondstico pobre, después
de! descubrimiento de la metasiasis, la muerie se presenta normaimente

en un afo

4.3.3. NEOPLASIAS MESENQUIMATOSAS

Los tumores salivales no epiteliales na representan mas del 5% del
total de los tumores de las glandulas salivales y alrededor del 90% son
bengnas.

4.3.3.1 LIPOMA

El lipoma es la neoplasia mesenguimal mas comun en el cuerpo
humano y puede presentarse en las glandulas salivales mayores. En {a
glandula parétida se presenta todos los tumores de las glandulas salivales

en 1a4%ydel85 a22.5% los tumares na epiteliales.

CARACTERISTICAS CLINICAS

En una localizacion superficial, el lipoma se presenta normaimente
como un nodulo asintomatico, redondo u ovoide de una consistencia
ligeramente firme, pastosa y movible. Raramente, se presenta dolor y
puede ser un sintoma producido por la invasion de un nervio. Se presenta
con mas frecuencia en pacientes del sexo masculinos (aproximadamente
10:1), entre la tercera y quinta décadas de |a vida.

El tamaho de la masa es de 1 a 8 centimetro de diametro, y en

promedio dura 6 meses
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células inflamatorias cronicas, y un esparcimento de células
gigantes multinucleadas.

Las células gigantes caracterisuicamente rodean la penferia de
miltiples niclecs hipercromaticos.

Gama otras variantes de lipoma, el lipoma pleomarfico parece bien
circunscrito.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Estas neoplasias deben tfratarse quirdrgicamente como cualquier
tumor benigno de la glandula pardtida, con la parotidectomia con
preservacion del nervio facial. Si en el momento de la cirugia, el tumor

esta fuera de la glandula parétida, la lobectomia superficiai esta indicada.

4.3.3.2 MIXOMA

El mixoma de tejidos blandos es un tumor mesenquimal benigno
que simula pulpa dental o tejido conectivo folicular. Aungue ef mixoma en
los te)dos blandos de cabeza y cuello es raro, se han encontrado casos
en piel y tejido subcutdneo, fascia, laringe, amigdalas, oreja, y en la
glandula pardtida. Se han encontrado seis casos de mixoma en la
glandula pardtica.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

En la mayoria de los casos, las manifestaciones clinicas se parecen
a aqueilas de otros tumores mesenguimales benignos. Consisten en una
masa palpable sin dolor que puede ser firme, ligeramente movible o
fluctuante. De los casos encontrados de mixoma en la regon de la
pardtida, dos fueron asociados con dolor y uno causd paraiisis facial. (39)
Mide aproximadamente de 3 a 6.5 ¢m de diametro. Se presenta entre los
10 y 50 afos de edad, con una edad promedio de 30 No existe
predileccion por sexo (1) Comprende e 1.5% de los tumores

mesenquimales benignos de la glandula pardtida.
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HISTOPATOLOGIA.

Se cbserva como una masa oveide o globular de tejido, ligeramente
firme, elastico, bien crcunscrita y encapsulada. Con una exudacion
viscosa, material gelatinoso de la superficie en el tejido blanco o gris.

Microscopicamente, €l mixoma esta compuesto de un estroma
mucoide abundante, las células con nicleos hipercromaticos pequefios, el
citoplasma indistinto, y una malla delicada de fibras reticulares. Los
nuclecs pequefios presentan a menudo vacuclas pequefias pero estan
desprovistas de figuras mitdticas.

Aungue no se observa capsula fibrosa, si una condensacién de
fibras reticulares, a veces macrofagos y pueden verse fibroblastos en la
periferia del tumor. Hay vasos sanguineocs esparcidos y, cuando presenta,
son de pequeno calibre.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

E! tratamiento es quirdrgico, se recomienda 'a parctidectomia
superficial con preservacion del nervio facial.

4.3.3.3 NEUROFIBROMA

Aungue el neurofibroma y neurllencma son neoplasias
estrechamente relacionados, existen diferencias importantes. El
neurofibroma no es encapsulado, es difuso o multiple, y puede asociarse
con la enfermedad de von Recklinghausen. En el neurofibroma, los
axones cruzan a traves del volumen del tumor.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Los neurofibromas representan el 14% de los tumores
mesenquimales benignos las glandulas salivales Los nervios periféricos
en la glandula pardtda son los sitios de origen para el 83% de los
tumores, seguido del 17% en la glandula del submandibular. Tiene

predileccion par el sexo femenino.
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La edad promedio de pacientes con el neurcfibroma es de 10
meses a 74 ahos, con una media de 29 afios. Se presenta como una

lesion solitaria, de crecimiento lento, sin dolor, firme a la palpacion.

Fig. 42 Neurcfibroma (en mucosa yugal)(26)

HISTOPATOLOGIA.

£l tumar es de forma ovoide, redondo, o polilobulado, de tejido
homogéneo y gris reluciente. Normalmente no se observan los cambics
degenerativos que ocurren en el neurifenoma. La apariencia
histopatologica del neurofibroma es bastante inconstante, depende de la
naturaleza de su estroma vy el grado de celularidad. Frecuentemente las
células se encuentran elongadas con manchas obscuras en los nlcleos
que son uniformemente distribuidas a lo largo de un estroma que esta
compuesto de fibras de colageno onduladas y cantidades moderadas de
material mucoide.

En contraste al neurilenoma, a estos tumores les falta una capsula,
contienan ia neuritis en la substancia del tumor, y no exhiben los cuerpos
de Verocay, Los ejemplos mixomatoso y celular ocurren de vez en
cuando.

El neurofibroma plexiforme se caracteriza microscdpicamente por
la presencia de manojos de fibras de mditiples nervios que se extienden y
pobremente se demarcan y aparecen las mixomatosis
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Se han informado de por io menos seis casos de neurofibroma
plexiforme en las gléandulas salivales mayores en nifios, la mayoria en Ia

glandula parétida pero también en el submandibular y sublingual.

Fig 43 Neurofibroma {fustologia) Fig 44 Neurcfibroma (plextforme )(35)

TRATAMIENTQ Y PRONOSTICO.
La extirpacion quirirgica debe ser cuidadosa, profundizando en la
base de la implantacién de la lesidn para conseguir su eliminacion

completa y evitar asi ia posibilidad de recidiva. (39)
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CAPITULO V
METODOS DE DIAGNOSTICO.

El manejo de los pacientes con trastornos de las glandulas salivales
se fundamenta en, |a historia clinica, ia exploracion clinica, diagnostico por
imagen y el dictamen histopatolégico. La historia y la exploracion clinica,
orientaran hacia la categoria nosolégica donde se debe encuadrar el
problema. Las diferentes técnicas de diagnéstico por la imagen
confirmaran la sospecha clinica y estableceran 1a localizacién exacta del

problema. El| dictamen histopatoldgico establecera la certeza en el
diagnéstico.

5.1. HISTORIA CLINICA.

Se basa en los siguientes signos y sintomas:

a} Tumefaccidon. El aumento de tamano de las glandulas es la
manifestacidn mas frecuente de los trastornos de las glandulas salivales y
la causa mas frecuente de consulta por parte de los pacientes. Es la
historia natural de esta tumefaccion y los sintomas acompafiantes lo que
permitiré orientar el diagnostico.

Los tumores benignos de las glandulas salivales suelen presentarse
como masas unicas, bien delimitadas, no adhendas a piel ni a planos
profundos, sin trastornos en [a salivacién, sin dolor ni paralisis facial

El iempo de evolucién es variable, aunque suele ser de meses o
afios.

En cambhig, los tumores malignos tienen una evolucidn mas rapida,
aspecto lobulade e irregular, con adhesién e incluso ulceracion de piel vy

planos profundos, con dolor espontaneo y, en algunas variedades paralisis
facial total.
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En giandulas salivales menores y en !a glandula sublingual, la
aparicion de una masa uicerada no indica necesariamente el diagndstico
de una neoplasia maligna, es posible que un adenoma pleomorfc se
presente de esta forma. En cambio, ia ulceracion cutanea en un tumor de
giandulas mayores es diagndstico de un tumor maligno.

b) Dolor. La presencia de dolor es frecuente en la patologia salival
de origen infeccioso.

Los tumores benignos de las glandulas salivales no causan dolor.
De hecho, también algunas variedades maiignas pueden ser silentes en
este aspecto. Sin embargo, el carcinoma adenoide quistico presenta dolor
desde etapas muy iniciales. La mayor parte de tumores malignes, no
obstante, en fases avanzadas muestran dolor.,

c} Trastornos de la safivacién. La xerostomia y el ptialismo
{(nipersativacidn) son también motive de consulta. E | interrogatorio del
paciente es esencial para dilucidar la causa de la xerostomia; en nuestro
medio se debe descartar la ingesta de farmacos, la radioterapia previa y el
sindrome de Sjégren.

d) Paralisis facial La pardlisis facial en patologia de las glandulas
salivales es paco frecuente y su origen se puede atnbur a

-~ Tumores malignos de glandula pardtida ¢ submandbular {rama
marginal).

- Traumatismo directo sobre el nervio facial,

- Yatrogenia. (46)

EXPLORACION CLINICA. La situacion anatomica de las diferentes
glandulas salivales demuestra inevitablemente la necesidad de una

expicracion extracral e intracral para el diagnostico (45)
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Glandula pardtida. Es la glandula salival de mayor tamafio y se
localiza entre e conducto auditivo externo y la rama ascendente de ia
mandibula, apoyandose sobre ef musculo masetero. La exploracion se
fundamente en:

a) Inspeccidn visual, en la que se debe observar su tamafio,
localizacidn, existencia de lobulacidon, caracteristicas de la piel
suprayacente (eritema), motilidad [abial y ocular. Es necesaria la
exploracidn de ia fosa amigdalar, dado gue existen casos de extension
parafaringea de tumoeres del I6bulo profunde de la glandula pardtida.

B} Palpacidn. La palpacién es iniciaimente extracral. Se debe
evaluar la consistencia glandular, 1as relaciones que establece con los
iejidos profundos v con la piel que la cubre, 1a posibilidad de movilizacion y
la respuesta dolorosa a la paipacion.

Se debe determinar la existencia de ndduios intraglandulares o
extraglandulares, no olvidando la extensidn anterior de la glandula que
acompana al conducto parctideo (Stenon). También se debe practicar una
palpacion bidigital intra/extracral con el fin de detectar lesiones en el l16bulo
accesorio de la pardtida y caiculos en el conducto de Stenon (483 Aungue,
en las glandulas pares no existe en la mayoria de los casos un cuadro
clinico generalizado o simétrico, nos permite la comparacién con ef lado
contralateral

En caso de desarrollc tumoral, se palpa con frecuencia una
estructura aislada, que no es idéntica a la glandula. (45)

Glandula submandibular. Esta glandula se dispone en el tnangulo
homoénimo enmarcada por el misculo digastrico, el cuerpo mandibular y
los musculos del piso de la boca.

Presenta intima relacion con los vasos faciales y con el nervio

marginai.
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Sialografias de la Gléndula Pardtida

Fig. 45 Normal Fig. 46 Inflamacién crohica

Fig 47 Tumor berigno (37}

c) Tomografia computarizada (TC). La tomografia computarizada
es la técnica diagnostica que se utilizan diferentes direcciones de
radiacién (axial, coronal o sagital), con o sin medio de contraste, indica,
segun la diferente absorcian de radiacion, si las alteraciones del interior de
las glandulas salivales son quisticas, tumaorales o inflamatonias. (45)

Un computador realiza la medida de la absorcidon de la radiacion par
las estructuras examinadas. De esta forma, se obtiene un mapa de
densidades de! corte tomografico elegido; los valores numeéricos son
representados en una pantalla de rayos catédicos (tipe TV) como distintos
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tonos de grises en correspondencia Gon -una "escala numérica,
aungue también puede hacerse en coler, dando iugar por medioc de ese
procesamiento matematico de datos realizado por el computador a una
imagen que representa la realidad anatdmica del corte, segun las
diferencias de densidad.

QOfrece grandes ventajas diagnodsticas, permite visualizar con mayor
detalle estructuras que presentan pacas diferencias de densidad a los
rayos X y, por tanto, en las radiografias convencionales aparecen
isodensas; este aumento de sensibilidad es especialmente significativo
para la mejor distincidn entre los tejidos blandos. En cirugia maxilofacial,
ofrece un mayor conocimiento anatdmico de los procesos patoldgicos de
eticlogia infecciosa, traumdatica o tumoral. Los tumores del tercio medio y
superior de la cara se sstudian en cuanto a su volumen, localizacidon y
extension en profundidad.

Permite diferenciar entre tumores intrinsecos y extrinsecos, su
retacion con el nervio facial v, con frecuencia, puede ofrecer criterios
diagnésticos de benignidad/malignidad. (45.47)

En ocasiones el diagnastico puede verse favorecideo mediante la
combinacion de una TC con una Sialografia retrograda simultane

d) Resonancia magnética (RM). Es una técnica de caracter no
invasivo que tiene como base un principio distinto de fa radiografia y las
radiaciones ionizantes. El fendmeno de ta RM se explica segun 1a teoria
cuantica, detectando pequerias sefiales emitidas por el nucleo de los
adtomos de hidrogeno que se encuentran presentes en el agua y la grasa
del cuerpe humanc cuando es expuesto a un campo magnético. Estas
sefiales son reconstruidas por un ordenador para producir imagenes de un
corte del cuerpo, mastrando el contraste entre sus diferentes tejidos.

Sus ventajas son: no utliza radiaciones ionizantes nocivas {son

ondas electromagnéticas de energia muy baja en el campo de las
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frecuencias de radio); propcrciona mayor y mejor informacién de loa
tejidos dando imagenes en color que, aungue pueden parecer semejantes
a lasde TC, muestran parametros muy diferentes. Tiene la capacidad para
detectar y representar en la imagen los cambios bioquimicos o
moleculares producidos en el organismo, [a lesidon se puede detectar
cuando los nuclecs se hacen resonantes. (47}

En la actualidad es ia prueba de eleccidn ante ia sospecha de

tumores malignos de origen salival con una posible diseminacidn cervical.
(46)

Fig 48 RMN. Adencma pleomorfo en ef fobulo profundo en iz G.P (26)

) Gammagrafia. La gammagrafia salival con pertecnetato de
tecnecio 89m aporta informacién sobre el tamario, posicion y farma de las
gldndulas, ademas de informar sobre la captacion y excrecion del
radionuclido. (46)

f} Ecografia. El ultrasondo es cualquier sonido con la frecuencia
mas zita a la del sonido audible para el hombre. El efecto piezoeléctrico o
cambio de la distribucion de cargas eléctricas de cierfos matenales
cristalinos tras un impacto mecanico, es el efecto que constituye el
principio fisico fundamental de los ultrasonidos médicos. Sus ventajas son
la ausencia de irradiacion, bajo costo, la rapidez del examen, la ausencia
de molestias para el paciente, asi como la posibilldad de ser utilizada en
pacientes gestantes (47)

Universidad Naclonal Auténoma e México Pagina 107



Adenoma Pleomorfo & ‘:

Fig. 49 Adenoma pleomoarfo (ecografia)45)

La aplicacion de los ulirasonidos en enfermedades de tas glandutas
salivales es en la actualidad un tanto limitada, dado que |a informacian que
aporta en comparacidn con otros metodos es escasa. (45)

5.3 DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Biopsia. La biopsia incisional en gléndulas salivales mayores esta
contraindicada, dado que se puede acompanar de las siguientes
complicaciones:

- Al ser un procedimiento que se efectua a ciegas, es posible la
lesion inadvertida de las estructuras nerviosas o vasculares que circulan
por el |nterior o vecindad de las glandulas pardtidas o submandibuiares.
Tambien es posible tomar material sane, llevando a falsos negativos.

- En caso de patologia tumoral, 1a manipulacion puede favoracer
la siembra de células tumorales, tanto en el seno de la propia glandula
comoe en los tejidos vecinos.

- En caso de ser necesaria cirugia posterior, el tejido cicatrizal
dificulta la intervencién.

- Existe el riesgo de crear una lesion en le sistema canicular

glandular que conduzca a la aparicidn de una fistuia salival.
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As{ pues, en glandulas salivales mayores el procedimiento minimo
para llegar a un dictamen histoldgico es: parotidectomia superficial,
submandibulectomia o sublingualectomia. (46)

Puncidn-aspiracion con aguja fina. (PAAF} Este procedimiento se
basa en el estudio del material obtenido aspirando en el intenor de una
lesion a través de una aguja fina. Permite realizar estudios citologicos en
lesiones no superficiales sin recurrir a |a apertura quirtirgica, de forma
ambutatoria y generalmente sin anestesia. Es la técnica diagnodstica de
eleccién en el estudio de masas salivales. El objetivo es diferenciar entre
tumores benignos, malignos y lesiones inflamatarias. (47)

Se utiliza una pistola especial que carga una jeringa de 20 cc. La
técnica consiste, tras la desinfeccion de {a piel, en fijar con una mane la
lesion objeto de estudic. Con [a otra mano se manegja la pistola de
aspiracién con su aguja montada.

Se punciona Ia lesion y, una vez en &l interior, se crea un vacio en
la pistola accionando su mecanisme y se realizan varias reposiciones de la
aguja sin suspender la presidn negativa. Se suspende la aspiracion y se
extrae la aguja. El material recogido se extiende sobre un portacbjetos y
se procede al secado y fijado de la muestra con etanol al 95% y se remite
al citdlogo para el diagnostico. (46)

Entre las ventajas que se atribuyen a la PAAF figuran: su bajo
costo, rapidez en el diagnostico, comodidad y falta de complicacicnes. No
obstante, se trata de una prueba extremadamente sensibie a [a pericia del
citclogo.

Tiene una elevada fiabilidad en el diagndstico de los tumores de
glandulas salivales (95%), aunque su eiicacia es menor en el
diagnésticode enfermedades no tumorales.
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Fig. 50 PAAF Fig. 51 Crtelogia (37)

También se ha abservado que es mas precisa en el diagndstico de
tumores benignos que malignes. Puede practicarse de forma guiada con
ecografia o tomegrafia computarizada.

Las complicaciones mas frecuentes son &€l hematoma y la toma de
un especimen no diagnostico. No se ha comunicado ningln caso de
implantacion fumoral tras una PAAF en neoplasias de cabeza y cuello.

Esta contraindicada en diatésis hemorragicas y en lesiones muy

pequenas, asi como 'a falia de colaboracion del paciente (46.47)
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CAPITULO Vi
TECNICA QUIRURGICA.

6.1 LOBECTOMIA EXTERNA O SUPERFICIAL DE LA
GLANDULA PAROTIDA

(con conservacion del nervio facial)

6.1.1 INTRODUCCION.

La glandula parétida es considerada en realidad como un [6bulo
unico con un I6bulo accesorio situado a lo largo del conducto de Stensen.
Las imagenes con TC con contraste y sin él son de ayuda significativa
para deliniar el plano de tejido fibreadiposo que normalmente esté entre la
cara interna del ldbulo profundo de la gléndula pardtida y el tejido blando
que invoiucra la pared lateral orofaringea. Si este tejido fibroadiposo
faitase, podria haber una neoplasia maligna del 16bulo profundo o de la
orofaringe.

La tecnica que se describe posteriormente, esta basada sobre la
identificacion del trenco principal del nervio facial cuando sale del agujero
estilomastoideo (49)

Sin  embargo hay dos procedimientos para realizar la
Parotidectomia, la técnica tradicional consiste en disecar y separar el
tronco principal del facial en el sitio donde entra en la glandula, y luego
seguir su trayecto hacia fuera hasta la periferia. El otro método consiste en
aislar las ramas nerviosas en la parte penférica y después seguir el
trayecio hasta e! fronco principal. En general, resulta mas facil identificar y
seguir el frayecto de las ramas periféricas en direccién proximal hacia el

tronco principal (59
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Basicamente hay cinco areas en las que podemcs efectuar la
identificacion del nervio facial, crucial para toda intervencidn sobre la
pardtida:

1. El tronco principal.

La rama mandibular a lo largo de 1a vena facial posterior.
Dentro de fa misma glandula.
En el borde de la glandula.

SUE I S

En la trompa de Eustaquio.

Si la técnica de idenficacion se basa sobre la ubicacion de la rama
mandibular a lo large de la vena facial posterior, debera notarse que esta
ascciacian es proximal mas que distal ya que 1a rama mandibular va junto
con la vena facial posterior proximalmente hasta que se aleja de la vena,
cerca de la cola de la parétida.' En esta zona que esta rama mandibular
puede ser dafada muy facilimente, en especial si la rama no es seguida
desde su origen proximal hasta su procedencia distal. EI movimiento
alrededor de la cola de la pardtida sin seguir al nervio -la asi llamada

maniobra de flanqueo- es la fuente mas frecuente de lesidn (49)

Indicaciones para realizar una lobectomia superficial.

“ En tumores benignos.

< Cuando esten bien circunscritos y bien encapsuiados.
%+ Cuando no hay afeccion del lobulo profundo.

< El tamano y [a ubicacion del tumor determinan el procedimiento
para su extirpacion.(43,50,51)

CONSIDERACIONES.

1 La excisidn de todo tipo de lesidn dentro de la parotida requiere
abordaje como para una parotidectomia total.
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2. El pnmer paso consiste en ubicar el tronco principal del nervio
facial en el lugar de su emergencia a través del agujero estilomastoideo. Si
el tumor fuese extremadamente grande, puede superponerse al tronco
principat y entonces sera necesario identificar primero una o mas de las
ramas periféricas.

3. Diseque con esmero el nervic desde proximal hasta la porcion
distal. No omita ninguna zona, el recorrido de las ramas nerviosas es
impredecible.

4. Nunca intente la enucleacidn de un tumor primitivo de pardtida
pues este procedimiento casi siempre asegura una recidiva. Hay evidencia
de una incidencia significativa de tumores malignas en los sitios donde s
resecaron praviamente tumores benignos en forma inadecuada.

5. Los limites o puntos de referencia del nervio facial son:

a) Proceso = apdfisis mastoides con la insercion del musculo
esternocleidomastoideo

b) El cartilago del conducto auditivo externa. Una extensidn
triangular del cartilage apunta hacia abajo. Hacia el tronco principal del
nervio facial.

c) L.a fascia temporoparctidea.

d) El vientre posterior del musculo digastrico.

e) El proceso o apofisis estiloides.

f) La cisura o escotadura timpanomastoidea.

6. El tronco principal del nervio facial es mas caudal y superficial en

lactantes y nifos pequefos (49;

Otros recursos para la investigacion del nervio son ia utilizacion del
microscopio quirdrgico o la lupa, excitador electronicc o estimulador

nervioso y la administracion de azul de metileno al 1% por el conducto de
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Stensen, previa a la intervencién: el nervio y sus ramas conservan
su aspecto blanco rosado o grisdceo, contranstando con el tejido
parotideo impregnada de azul, E! tejido patolégico o tumoral no toma en
absoluto la tincidn. La diseccion también es facilitada por algunos
instrumentos especiales como: ta canula espatular aspiradora de R.
Finochietto, la pinza de Yoel acodada en angulo recto para ligaduras, 1a
pinza de Yoel esférica fenestrada para prehension de tumores etc (52)

La separacion del llamado ldbule externo o superficial del 16bulo
profundo es relativamente dificil a causa de la fibrosis que puede haber v
puede ayudarse a la diseccion usando la técnica llamada de “pellizcado”
con tijeras (Sachs y Conley, 1981). La utilizacién de una fina tijera curva
para iris es ideal para esta tecnica. Se usan llbremente cortes por

congelacion para coadyuvar en el diagnéastico intraoperatorio (49)

6.1.2 PREOPERATORIO.

El paciente es intervenido bajo anestesia general con intubacion
orotraqueal. £l tubo debe dingirse hacia el lado contralateral de ia glandula
a intervenir.

La cabeza debe estar en hiperextension y girada hacia ei lado
contralateral. En pacientes con abundante cabello es necesario rasurar ia
region preauricular.

El campo quirirgico debe exponer la hemicara, incluyendo globo
ocular, comisura labial y oreja homolaterales,

De esta forma se puede observar ia respuesta de la musculatura
de la mimica. El cuello debe dejarse expuesto.

Se introduce un tapdn de gasa en el CAE {(conducto auditivo
externa) para evitar que la sangre entre al aido, Antisepsia de la cara,

cuello y parte superor del torax.
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6.1.3 TRANSOPERATORIO

DIERESIS.

La incision, ulllizada en la parotidectomia comienza en ta parte
superior del trago, sigue todo €l pabelidn auricular. Al flegar al 16bulo se
deflexiona en sentido posterior, para continuar en sentido cervical
siguiendo uno de los plieges cutaneos, a unos 2cm por debajo del angulo
mandibular, se le conoce como incisidn en "S".(la incisidn sélo abarca piel

y tejido adiposo).(43,46,52) »

Fig. 52 Incision (49)

TECNICA QUIRURGICA

Se forman colgajos de piel, anterior y postenior. La fuerte fascia que
esté sobre la pardtida se deja "intacta”. En la parte postenor se identifican
el proceso mastoideoc y el borde anterior del musculo
esterncocleidomastoideo. Este musculo sirve como excelente estructura de
reparo para identificar inciaimente.

Con diseccion rorﬁa efectuada con un pequefa pinza curva, se
separa la glandula del proceso mastoideo y el cartilago del conducto
auditivo externo (49) el conducto se visualiza de un color blanguecino, se
penetra por debajo del polo inferior de la parétida para dejar bien visible el

vientre pasteriro del musculo digastrico tercer punto de referencia, por
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encima de este musculo aparece el tronco del nervio facial que se
hace mas patente al rechazar con separadores hacia delante |a glandula,
hacia la profundidad se puede palpar el proceso o apdfisis estiloides (s2) A
menudo se produce clerta molesta hemorragia de alguna de las ramas de
la arteria y la vena facial. Ocasionalmente, resulta necesaria una diseccién
cortante para niciar el plano de clivaje. No se puede producir dafios si la
diseccidn se mantiene junto at periostio del proceso mastoideo. El
glectrocauterio se usa solamente para vasos bien alejados de tedo posible
recorrido del nervio facial.

Fig 53 Facia antenor de la Pardtida fig. 54 m. Estemocleidomastaides, n a uncular mayor
Y v Yuguiar ext (49)

SI es necesario se liga la yugular externa y se secciona el nervio
auricular mayor. Todo ganglio linfatico, especialmente de la regién de la
cola glandular, se envia para su estudio por congelacion. Esto ayudara al
cirujano a tomar una decisién con respecto a la extension de |a cirugia. La
cola de [a glandula se separa del masculo esternocleidomastoidea. En el
fondo de este plan de clivaje puede verse el vienfre posterior del
digastrico.

Con una pinza muy pequena tipo Mixter se levanta cuidadosamente
ia fascia temporoparctidea. Esta fascia va desde la cisura o escotadura
fimpanomastoidea hasta la glandula.
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Esta es una referencia positiva para la identificacidn del Nervio
facial, dado que directamente por debajo de esta fascia esta el tronco
principal del nervio. Se corta la fascia. La palpacidn ayuda fambién a
ubicar el tronce principal del nervio. El borde inferor del cartilago del
conducto auditivo externo esta justo por encima de esta banda fascial y
del tronce principal del nervio facial.

Fig 55 Carte del n Auncuiar m. Y v Yugular ext, Fig. 56 Fascia femporoparotidea{43)

Despues de haber visualizado el tronco nervicso principal se
exponen las divisiones cervicofacial (inferior) y cigomaticotemporal
(superior).

Aunque usualmente no se identifican, hay tfres pequefias ramas del
tronco nervioso principal; una va hacia el vientre posterior del digastrico,
una al muscule estilohioideo v una al muasculo auricular posterior Se
nserta una peguefa pinza a lo largo de la divisidn cervicofacial y con
diseccidon cortantes se distinguen las fibras nerviosas a través de la
giandula. Puede usarse un estimulador de nervios para sequir las ramas
menores. Si surge alguna dificutad para seguir estas ramas del nervio, se
preferira la lupa o micorcopio quirdrgico.

Puede producirse parestesias como resultado de la utizacidn del
estimulador de nervios,
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La arteria auricular posterior 0 una de sus ramas puede cruzar &l

tronco nervioso principal y ser la causa de una hemorragia significativa.

Fig 57 Tronce principal del nervio facial (49)

Se expone shora las ramas mandibular, cervical y para el
buccinador de la division cervicofacial. La porcién liberada del iébulo
externo se lleva hacia delante, usando una pinza Allis, mientras que con
ura pinza curva se sigue la divisidn cigomaticatemporal del nervio. El
l6bulo profundo o interno sera ahora mas evidente, en profundidad con
respecto a las fibras nerviosas cruzadas (pes anserinus, radiacion terminal

del nervio facial.)

Fig. 58 Lobulo profundo det ia Parétida (49)
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Se usa la misma iécnica para completar la separacion de los
IUbulos externos e interno O profundo. No se debe sucumbir a la tentacién
de hacer una manicbra de flanqueo para acelerar el procadimiento, pues
e@s muy probable gue resulten lesionadas las ramas terminales del nervio.
Siga siempre cada una de las ramas en continuidad. La omision de areas
de una rama puede resultar desastrosa.

La rama mandibular acompafa casi siempre a la vena facial
postenior. En consecuencia, actda con cautela al pinzar ese vaso.

El conducto de Stensen se secciona v se liga, en el borde anterior
de ia herida. Los filamentos terminales de la rama para ef buccinador del
nervio facial podran ser vistos cruzando el conducto. La ditima zona que
se diseca es ¢l borde superiar, donde se expoenen las ramas cigomatica y

temporal

Fig 59 Div cigomaticotemporaly Div cervicofacal Fig 60 Rama temporal y R Cigomatica(49)

SINERESIS.

i.a herida se sutura por planos, con nailon 5-0, dejando un drenaje
aspirativo durante 25hrg (46) Otros autores lo mencionan comeo un drenaje
simple con lamina de goma que sale por la parte mas inferior de la herida,

0 ccn un drenaje aspirativo que se saca por contraabertura (50,52)
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Algunos recomiendan, un firme apdsito eldstico teniendo cuidado de
no plegar hacia delante el pabelldn auricular, se coloca una peguefa
cantidad de algoddn o gasa tras la oreja (48.52) Sin embargo otros indican
que No son necesarios apositos compresivos 0 vendajes.(s0)

6.1.4 POSOPERATORIO.

1. Dieta: Durante las primeras 12hrs liquidos claros por via oral, a

las 24hrs dieta blanda.

2. Reposicion de liquidos por via intravenosa (sclucidon mixta).

3. Medicamenios: antibidtico, analgésico, antinflamatorio vy

antihnemético.

4. Cuidados generales de enfermeria:

-vigilar sangrado

-vigilar secresiones (vomito)

-cambic de compresas y vendajes (cuando sea necesario)
-posicidn del paciente {vias aereas permeables)

-cuidado de la herida

- observar recuperacion anestésica (las primeras 2hrs )

6.1.5 COMPLICACIONES.

1. Lesion nerviosa. A veces ocurre paralisis temporana,
probablemente a causa de la traccion o del edema, por 1o
general se reanuda al cabo de dias a meses. Se justifica el uso
de corticoides cuando el cirujano esta seguro de que el nervio
estd intacto. Si una rama o el fronco principal estuviesen
seccionados, se hara la reconstruccién inmediata con el nailon
mas fino disponible.

2 Una o dos semanas después de la intervencion quirirgica,
puede presentrase sialaceles y fistulas salivales, aungue los dos

san muy raros. Los sialoceles requieren aspiracion simple y un
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vendaje compresivo. Las fistulas se resuelven con un vendaje
compresive y reduccién de la estimulacion salival mediante la
eliminacién de sialogogos de la dieta.

3. Sudoracion y enrcjecimiento de la mejilla al masticar (Sindrome
de Frey), es una complicacion tardia que a menudo se presenta
un ano o mas, después de la parotidectornia.

Varia desde una leve congestion sobre la zona operada hasta
sudores torrenciales que se presentan con la ingestion de
cualquier alimento.

Se considera gque se debe a una comunicacién andémala entre
las terminaciones nerviosas expuestas de las glandulas
salivales que secretan acetiicolina y los receptores de las
gldndulas sudoriparas de la piel. Por foriuna, esto raras veces
es moiesto para el paciente. Se han propuesto innumerables
tratamientos para el sindrome de Frey, comao intervenciones
quirtirgicas y aplicacion local u oral de anticolinérgicos, ninguno
de los cuales produce resuitados uniformes hasta ahora.

4 Recidiva de tumores benignos. Esto se debe usualmente a una
reseccion inadecuada.

5. Hemorragia posoperatoria de ramas de la arteria ¢ la vena
temporal superficial. Esto puede ocurrir a fo largo def tronco
principal del nervio facial. En esta zona se debe tener mucho
cuidado. (49,50}
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6.2 LOBECTOMIA PROFUNDA

{con conservacion def nervio facial}

El I¢ébulo interno o profundo de la pardtida usuaimente puede ser
resecado sin lesionar el nervio facial haciendo primerg una lobectomia
externa o superficial. La anatomia de la glandula parédtida es tal que una
vez que se ha resecado el [cbulo externo (mucho mas grande), con corte
del istmo glandular e identificacion completa con preservacion de las
divisiores del nervio facial y de sus ramas principales, puede eliminarse el
l6bulo intemo retrayendo en forma suave y cuidadosa las ramas del
nervio. Esto se hace solamente para tumcres benignos. En ios tumores de
alto grado de malignidad (mixtos malignos), (2 operacién de eleccion es
una parotidectomia teotal, a menudo con sacrificio del nervio facial, con
diseccion radical del cuello o sin elia.

t.os tumores del idbulo profundo pueden presentar una Inflamacién
en el area tonsilar y en la pared externa de |a orofaringe.

Las imagenes por TC son muy tiles para diferenciar tumores del
1dbulo profunde de la pardtida de los que surgen en la pared externa de |a
orofaringe. El limite normal entre la cara interna del 1ébulo profundo vy &l
tejide normal de la pared externa de ia orofaringe es un plano de tejido
fibroadiposo claramente diferenciable, el cual, puede obliterarse por un
tumor maligno,

Por separacion del nervio facial hacia arriba y a veces hacia abajo,
puede disecarse el [obulo profundo de la pardtida, usande diseccion roma
en su mayor parte. En profundidad con respecto al idbule intemo se
encuentran las ramas terminales de la arteria cardtida externa y el origen
de la vena facial posterior Las ramas de |a arteria cardtida externa que se
encuentran con mas frecuencia son la arteria maxilar intema, que pasa en

profundidad con respecto a la rama ascendente de la mandibulay la
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arteria temporal superficial. Este ditimo vaso se reseca con la vena
gue lo acompana. La vena facial posterior surge principalmente de la vena
temporal superficial y del plexo venose pterigoideo que acompaiia a ia

arteria maxiiar intema.

Fig. 61 Lobectomia profunda (49)

Si la diseccion se extiende inferiormente, seran halladas las arterias
occipital y auricular posterior. Una diseccion mas profunda por dentro y por
debajo de la rama ascendente de ia mandibula podra exponer a la arteria

cardtida interna y a la vena yugular interma junto con los nervies craneales
IX, X, XI y Xlli49)

COMENTARIO.

Un articulo que se publico en octubre de 1999 en The American
Medical Assaciation, (Archives Otolaryngolegy Head&neck surgery), causo
gran controversia, pues el autor de este articulo , defiende su técnica
conservadora contra la parotidectomia superficial en las lesiones benignas
en la cola de la parotida. Consiste en extirpar la mitad infenior del 16buio
superficial de la pardtida y la diseccion inferior del nervio facial como
tratamiento suficiente en tumores benignos de no mas de 3cm, incluyendo

al adenoma pleomorfo.
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Su hipétesis la apoya en su diagneéstico por medio de la evaluacion
preoperatoria (historia clinica y examen clinico), la biopsia por puncion,
aspiracion con aguija fina, haciendo incapie en la premisa que una vez que
se legran los margenes del tumor adecuado se concluye |a intervencion, el
procedimiento lo lleva a cabo disecando de una manera retrograda el
nervio facial hacia el tronco principal hasta que un margen adecuado fuera
obtenide vy en ese momento amputa el tumor , con resultados exitosos
apoyado en casos clinicos con seguimiento durante los ultimos 30 anos,
aparentemente con complicaciones menores y recidivas, menor tiempo en
el hospital v menor deformidad cosmeética.sa)
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CONCLUSIONES

+ Los tumores de las glandulas salivales afectan de 1 a 3
individuos por cada 100,000; dentro de estas la glandula
parotida, es la mas comunmente afectada, participa mas a
menudo en neoplasias benignas y no en malignas. El adenoma
pleomorfo representa del 60% al 80% de fos tumores benignos
de la glandula parétida.

¢ Los tres pares de glandulas salivales mayores, localizadas en la
submucosa de la cavidad bucal, tienen capacidad para generar
un amplio espectre de neoplasias. Cas! todas las neoplasias
salivales tienen origen epitelial y se consideran derivadas de los
conductos y de los &cinos. Ademas de las neoplasias epiteliales,
pueden surgir también lesiones benignas de los elementos de
tejido conectivo intersticial salival, sobre todo en la glandula
pardtida.

¢+ La mayoria de las neoplasias que se presentan en la glandula
pardtida, tienen un aspecto clinico simiiar, sin embarge con la
realizacidn de una historia clinica completa y con ayuda de los
métodos de diagnastico { PAAF, histopatologia, TAC,
Sialografia etc.) podemos liegar al diagnostico definitivo y llevar
a cabo un tratamiento oportuno y adecuado.

+ El tratamiento del adencma pleomorfo en la giandula pardtida
es la lobectomia superficial o profunda, segin la extensién del
tumor; aunque es valido realizar ofras técnicas como la
conservadora con el objetive de una mejor calidad de wda al
paciente, sin embargo debido al gran nimero de recidivas que
se presentan y que ademds aparecen con rasgos de

malignizacién, que ocasionan un segundo abordaje quirirgico
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mas agresive, muchos ciryanos rechazan esta técnica,
creemos que es diffcil determinar con tal seguridad la extension
del tumor, no dudamos que en aigunos casos este indicada la
técnica subtotal conservadora aunque depende muche de la
habilidad y experiencia del cirujano, nuestra opinion es, que es
preferible asegurar una sola intervencidén quirdrgica con la
parctidectomia parcial o total segun sea el caso, que tener que

hacer un tratamiento mas radical posteriormente.
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