UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO (= M

mm FACULTAD M
“u (nx)\'ll')(L)ux.n W
UNAM

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE GLANDULAS SALIVALES.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

JENIFER NATALYE SERNA MOHAR

TUTOR: C.D. FERNANDO TENORIO ROCHA

ASESORA: C.D. MARIA ELENA VELAZQUEZ ROMERO

MEXICO, D.F. 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



A la Universidad Nacional Autonoma de México,
Facultad de Odontologia,

por abrirme sus puertas y

permitirme ser parte de ella.

A mis profesores, que a lo largo de la carrera
me brindaron todos sus conocimientos para
ser una buena profesionista.

A mi tutor Dr. Fernando

a mi asesora Dra. Ma. Elena,

y a la Dra. Luz

por su orientacion, comprension y tiempo
para la realizacion de este trabajo.



A Dios, por el simple hecho de dejarme existir,
y por estar en todo lo que hago.

A mis padres y hermanos,

por todo su apoyo y amor brindado a lo largo de toda mi vida,
por permitirme ver uno de mis mds grandes suerios realizado,
a pesar de lo dificil que fue lograrlo y por ser parte de él.

In especial a ti mami,

por todos tus desvelos, tus sacrificios y esfuerzos,
por hacerme una mujer de provecho

por ser mi base, mi mejor guia, mi consejera,
porque por ti, soy lo que soy,

y no me alcanzaria la vida para agradecerte
todo lo que has hecho por mi.

TE AMO

A ti Amor,

por tu comprension, apoyo, amor,

y palabras de aliento cuando me sentia derrotada
y mds lo necesite.

A ti mi pequeria hermosa,
por ser el motor de mi vida,
Y que espero en unos anos,
esto sea una guia para ti.
LOS AMO

A todos mis amigos sin mencionar nombres

para no omitir a ninguno, por todos los ratos buenos,
y malos durante la carrera,

por estar alli, cuando mads lo necesiteé.



INDICE

Introduccion
1. Antecedentes NISTOMCOS. .......ouieinii e 6
2. GlAndulas salivales. .........oiiiiii 7
2.1 EMbBriologia.......coviii 7
2.2 Glandula parétida...........ccooiiiii 10
2.3 Glandula submandibular..............ccooo 12
2.4 Glandula sublingual............c.coiiiii 13
2.5 GlANAUIas MENOTES.......c.vii e 14
2.6 SaAlIVA. . 14
3. Carcinoma Mucoepidermoide. ...........oeieiuiiiiii i 15
3.1 Bliologia. ... 16
3.2 Epidemiologia..........ccoiiiiii 17
3.3 Factores de MeSg0......cuviriieie i 19
3.4 Manifestaciones CliniCas............cccocvviiiiiiiii e 20
3.5 Histopatologia. .........ouieiii 21
3.6 Métodos de diagnOStICO..........ovivieii i 24
3.7 Diagnostico diferencial...............ccooooiiiiiiiii, 33
3.8 TratamientO. ... ..o 34
3.9 PrONOSHICO. ...t 39
3.10 ComMPlICACIONES.....ueeii e 41
CONCIUSIONES. . ... e e 43

Referencias bibliograficas. ..........c.cooiiiiiii 44



Introduccion

A partir de este siglo, la ciencia ha avanzado a pasos agigantados, Yy
consecuentemente, las neoplasias (tanto benignas como malignas) de
glandulas salivales han sido detectadas mas tempranamente, aumentando

asi la longevidad y la calidad de vida de la poblacion.

Las glandulas salivales son o6rganos altamente especializados en la
produccién y secrecion de saliva la cual, teniendo ésta ultima un papel
importante en el campo de la Medicina, y se puede utilizar en los métodos

auxiliares de diagnostico de algunas enfermedades.

El carcinoma mucoepidermoide es la neoplasia maligna de las glandulas
salivales, que impacta directamente en el estado de salud del paciente, asi
como su calidad de vida. Dicha neoplasia presenta diversos grados de
agresividad que son importantes para el tratamiento siendo su diagndstico
oportuno importante en el campo de la Odontologia; asi mismo, revelan su
predileccion por la glandula parétida dentro de las glandulas mayores, y el

paladar dentro de las glandulas menores.

El cirujano dentista juega un papel de suma importancia en la deteccion
oportuna de diversas alteraciones entre ellas el carcinoma mucoepidermoide,
cuando realiza la exploraciéon adecuada y minuciosa en la cavidad bucal, asi

como en cabeza y cuello.



1. Antecedentes historicos.

El carcinoma mucoepidermoide fue descrito por primera vez por Stewart,
Foote y Becker en 1945, quienes reportaron 45 de 700 tumores originados
en las glandulas salivales mayores y menores® 3. Estos investigadores
sefalaron que en 1895 hubo informes que contenian referencias de este tipo
de neoplasia.’

Lo clasificaron en dos variedades: benigno y maligno, basados en la

naturaleza clinica y sus caracteristicas histopatolégicas.”

En este mismo afo, Stewart introdujo el término carcinoma mucoepidermoide
para definir una neoplasia de glandulas salivales caracterizada por un patrén
mixto integrado por dos tipos de células principales: epidermoides y

productoras de moco o mucosecretoras.®

Masson y Berger, denominaron esta lesion como epitelioma de metaplasia
doble, finalmente dentro de la taxonomia aplicada a esta lesion, De y Tribedi
le llamaron carcinoma epidermoide mezclado mucosecretor, y como refiere
su nombre es una neoplasia compuesta por células mucosas y células

epidermoides en grado de variabilidad.*

Bhaskar y Bernier, reportaron 144 casos de carcinoma mucoepidermoide de
glandulas salivales mayores y menores. En ese estudio sefialan la
posibilidad de una forma benigna de la enfermedad, pero el transito de una
forma a otra puede ser tan sutil en los cambios, que seria muy dificil separar

formas benignas y malignas del tumor.*

Fue reportado por Alexander en 1974 describiendo neoplasias especificas de

glandulas salivales. "8



2. Glandulas salivales

Las glandulas salivales son Organos exocrinos responsables de la
produccion y la secrecion de saliva. Ellas comprenden los tres pares de
glandulas principales, la parétida, submandibular y sublingual y las glandulas
menores. Estas Gltimas son numerosas Yy se distribuyen ampliamente en
todas partes de la boca y orofaringe y glandulas similares estan presentes en
la parte superior respiratoria, extensiones sinusales 'y los senos

paranasales.’®

2.1. Embriologia.

Las glandulas salivales comienzan a formarse entre la sexta y la octava
semanas del periodo embrionario. En primer lugar, se produce un
engrosamiento del epitelio del estomodeo, en el sitio del futuro ostium en el

que la glandula vertera su secrecién a la boca.®

Figura 1. Invaginacion del brote epitelial.?

Después el brote epitelial se elonga, originando un cordén celular macizo
gue se invagina en el ectomesénquima subyacente y mas tarde se ramifica

en dos a partir de su extremo distal romo. 3



Figura 2. Crecimiento y bifurcacién terminal. 3

Cada una de las ramas hijas continla creciendo y ramificandose
repentinamente. Este proceso conduce a la formacion de una estructura
arboriforme de cordones epiteliales solidos, con extremos redondeados

engrosados.®

Figura 3. Formacion de una luz central.?

En una segunda fase, los cordones desarrollan una luz en su interior,
transformandose en conductos, mientras que los extremos distales se
diferencian en acinos o unidades secretorias. Progresivamente se producen
las diferenciaciones citolégicas a nivel de las diferentes porciones ductales y

de las unidades secretoras terminales, originAndose los distintos tipos



celulares de acuerdo con las funciones que habra de cumplir cada uno de

ellos.®

Figura 4. Diferenciacion de conductos acinos.?

Simultdneamente con la diferenciacibn morfolégica del epitelio que va a
constituir el parénquima glandular, el ectomesénquima que rodea al mismo
da origen al tejido conectivo del estroma, que subdivide la glandula en

I6bulos y lobulillos. 3

Con respecto al origen embriologico del parénquima glandular, las glandulas
salivales no presentan particularidades histologicas que permitan diferenciar
las que poseen parénquima de origen ectodérmico de aquellas otras cuyas
formaciones epiteliales son endodérmicas. Practicamente todas las glandulas
salivales menores, asi como las parétidas serian de origen ectodérmico, en
cambio las glandulas linguales posteriores, junto con las submaxilares y

sublinguales que se forman en el piso de boca, son de origen endodérmico.?

El desarrollo de las glandulas parétidas se inicia entre la quinta y sexta
semanas, en forma de un brote epitelial que se invagina en la cara interna de

cada mejilla y se ramifica cerca de la zona del oido.>



La formacion de las glandulas submaxilares, en cambio, comienza al finalizar
la sexta semana. Los primordios epiteliales de cada glandula se originan en

el surco perilingual (hendidura entre la mandibula y la lengua).?

Las glandulas sublinguales aparecen después de la séptima u octava
semanas de desarrollo, iniciandose en forma de varios cordones epiteliales

que se invaginan a partir de la cara anterior del surco perilingual.®

Durante el desarrollo de los tres pares de glandulas salivales mayores,
aproximadamente entre el tercer y cuarto meses tiene lugar la formacién de

la luz en los conductos y la diferenciacion de los acinos.?

Las glandulas salivales menores aparecen entre la octava y la 122 semanas
de vida intrauterina, en las diferentes localizaciones topograficas que mas
tarde ocupan la cavidad bucal. El desarrollo de las glandulas palatinas, no se
inicia hasta después de que se complete la fusion del paladar secundario. Es
entre la 122 y la 142 semanas, cuando aparecen en la mucosa palatina

cordones epiteliales sélidos, que crecen y se ramifican.®

A partir de la semana 24, el parénquima glandular aparece estructuralmente
bien diferenciado, con amplio predominio de acinos mucosos cuya secrecion
es fuertemente PAS”, lo que sugiere que dichos acinos producen un conjunto
heterogéneo de mucosustancias, con predominio de sulfomucinas vy

glicoproteinas.®

2.2. Glandula pardétida.

La glandula parétida es puramente serosa y su parénquima se divide en
lobulillos por septos fibrosos. Hay abundante tejido adiposo intralobular y
extralobular que aumenta en volumen relativo con la edad. La glandula

parétida contiene agregados linfoides distribuidos aleatoriamente y ganglios
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que van de uno a mas de veinte en numero. Con frecuencia los ganglios
linfaticos contienen conductos de la glandula salival u ocasionalmente
acinos (restos Nicholson/Nysa). Las glandulas sebaceas, individualmente o

en pequefios grupos, se observan con frecuencia.l*

Figura 5. Glandula parétida.”’
11



El conducto excretor principal o conducto parotideo (de Stenon)
desemboca en el vestibulo de la boca frente al segundo molar superior.*®

2.3. Glandula submandibular.

La glandula es mixta, serosa y mucosa aunque predomina el elemento
seroso (-90 %). En el acino mixto las células serosas forman tapas, o

semilunar serosas, en la periferia de las células mucosas.*

Figura 6. Glandula submandibular.?’
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Los conductos incluso son mas cortos y el conducto estriado mas llamativo
que los de la glandula parotida. EI conducto excretor principal (de Wharton)
se abre en el extremo de la carincula sublingual del piso de la cavidad oral,

cerca de la lengua.®

2.4. Glandula sublingual.

Es una glandula tubuloacinosa y tubular también es mixta, pero es
predominantemente de tipo mucosa por lo que también se le denomina
mucoserosa. EI acino mucoso forma tdbulos alargados con semilunas

periféricas serosas.’ 3

Figura 7. Glandula sublingual.27
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2.5. Glandulas menores.

Estas son mas numerosas en el cruce del paladar duro y paladar blando,
labios y mucosa bucal. Las glandulas menores de las caras laterales de la
lengua, labios y mucosa bucal son seromucosas mientras que las de la
lengua ventral, paladar, area glosofaringea Yy cojinete retromolar son
predominantemente mucosas. Las glandulas salivales relacionadas con las
papilas circunvaladas (glandulas de von Ebner) son de tipo serosas. Las
glandulas menores no son encapsuladas y especialmente las de la lengua y

el labio pueden estar situadas profundamente en la musculatura.®

2.6. Saliva.

La saliva es una solucion de proteinas, glucoproteinas, hidratos de carbono y
electrdlitos, y contienen células epiteliales descamadas y leucocitos. El pH es
de alrededor de 7, pero se acerca a 8 en las secreciones incrementadas. La
saliva contiene las enzimas ptialina (una alfa amilasa), que escinde el
almidon, y lipasa lingual (secretada por las glandulas de von Ebner), de
importancia para la escision de la grasa de la leche. El contenido de mucina,
el mucus de la saliva, varia con las contribuciones de las distintas glandulas
salivales a la saliva. También hay inmunoglobulina A (IgA) secretada por las
células plasmaéticas del tejido conectivo intersticial de las glandulas salivales.
Ademas, la saliva contiene pequefias cantidades de lisozima, de accién
bactericida, y lactoferrina que fija hierro y asi inhibe el desarrollo de las
bacterias que requieren de este mineral. Por dltimo, en la saliva se encuentra

la glucoproteina haptocorrina, que fija la vitamina By,. 2
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Acinos secretores

La unidad funcional de las glandulas salivales es el acino secretor, los
conductos intercalados y células mioepiteliales. El acino puede ser seroso,
mucoso 0 mixto. El acino seroso forma las células secretoras en forma de
cufia con nucleos basales. Rodean un limen que se convierte en el origen
de un conducto intercalado. El citoplasma de células serosas contiene
granulos densos baséfilos de cimdgeno, que son normalmente positivos al

acido Schiff. Su secrecion principal es la amilasa.’ ®

Figura 8. Diferentes tipos de acinos.?



3. Carcinoma mucoepidermoide.

El carcinoma mucoepidermoide es una neoplasia maligna de glandulas
salivales con grado de agresividad variable, formado por células epiteliales

(epidermoides), planas estratificadas y secretoras de moco.
15



Se distingue de otras lesiones originadas en glandula salival por su
comportamiento general y por presentar diversos comportamientos dentro de

Su propio espectro histopatolégico.

Figura 9 Carcinoma mucoepidermoide.’

3.1. Etiologia.

Poco es lo que se conoce sobre la etiologia de estas neoplasias. A
diferencia de otras neoplasias de cabeza y cuello, el tabaco y el alcohol no
se relacionan con el desarrollo de cancer en glandulas salivales. Tampoco se
les asocia con una historia de parotiditis, litiasis o traumatismos como
factores predisponentes. En cambio, se destaca que la radioterapia en bajas
dosis multiplica el riesgo de desarrollo de neoplasias malignas (carcinoma
epidermoide y mucoepidermoide), con un intervalo de latencia de 10-20
afios. También el tratamiento con yodo radiactivo (patologia tiroidea), asi
como con el uso de radioterapia en el caso de multiples recidivas de
adenoma pleomorfo, ya que en ambos casos se multiplica la posibilidad de

desarrollo de neoplasias malignas.® ** !
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Otras posibles causas son:

= Atrapamiento de primordios de glandulas mucosas retromolares en la

mandibula.
= Epitelio del seno del maxilar.

» Atrapamiento iatrogénico de glandula salival menor en el caso

lesiones centrales.
= Remanentes de la lamina dental.
» Remanentes de tejido de glandula salival en la mandibula.

» Transformacién neoplésica de células mucosecretoras en el epitelio de

revestimiento de quistes odontogénicos. * 11

3.2. Epidemiologia.

El carcinoma mucoepidermoide es la neoplasia maligna mas frecuente de las
glandulas salivales. Aunque representa menos del 10% de todas las
neoplasias del area de cabeza y cuello, constituye alrededor del 30% de
todas las neoplasias malignas de las glandulas salivales. Aproximadamente
la mitad ocurre en las glandulas salivales mayores, 80% se origina en la

glandula parétida, 8 a 13% en la submandibular y 2 a 4% en la sublingual. *
6,7,8, 12, 13, 14, 15, 16, 21

En las glandulas salivales menores, el carcinoma mucoepidermoide es mas
frecuente en el paladar duro, seguido del trigono retromolar, piso de boca,
mucosa oral, labio y lengua. Es mas frecuente entre los 35 y 65 afios de
edad. Es el tumor maligno mas comun de glandulas salivales en nifios y

adolescentes menores de 20 afios.®
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El carcinoma mucoepidermoide de bajo grado de las glandulas salivales
mayores presenta una mayor tendencia a desarrollar metastasis en los
ganglios linfaticos regionales que tumores de grado similar de las glandulas
salivales menores. Las metastasis a distancia de los tumores de bajo grado
son extraordinariamente raras. Por el contrario, los tumores de alto grado,
sea cual sea su lugar de origen, son agresivos, con tasas de recidiva
cercanas al 75%, dando metastasis a distancia en pulmones, cerebro y
huesos. La tasa de supervivencia inicial a los 5 afios para los tumores de alto
grado es mayor del 70%; sin embargo, desciende a menos del 50% a los 10
afios y al 33% a los 15 afios. La muerte por tumores de bajo grado es rara.'”’

Su incidencia anual (incluyendo neoplasias benignas y malignas) oscila entre
0.4 — 13.5 casos por 100 000.

La relacién hombre-mujer es de 1:1.5 a 2. 112 161718.19.20 1 45 tymores de
glandulas salivales son mas frecuentes entre la 32 y 72 década de la vida con

un pico de incidencia en el grupo de 40-49 afios (52 década). *© 1% 1°
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Tabla 1. Localizacion, género y frecuencia de las neoplasias de glandulas

salivales. *°
Localizacion Hombres Mujeres Total
Benigno Maligno Benigno Maligno
Paladar 7 5 12 6 30
Labios 6 0 3 1 10
Piso de boca 2 1 2 3 8
Retromolar 0 3 0 2 5
Mucosa bucal 0 1 4 0 5
Glandula submandibular 1 0 3 0 4
Glandula sublingual 1 0 0 0 1
Vestibulo 0 1 0 0 1
No registrado 0 0 2 0 3
Total 17 11 26 12 67

3.3. Factores de riesgo.

La inhalacién de asbesto, plomo y derivados del caucho aumentan el riesgo

de desarrollar esta neoplasia.’

Se ha demostrado que los trabajadores en una variedad de industrias tienen
una mayor incidencia de carcinomas de la glandula salival. Estas incluyen
fabricacion de goma, la exposicion a metal en los compuestos de industria y

el niquel de plomeria, carpinteria en la industria del automovil y el empleo en
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la peluqueria y tiendas de belleza. Se inform6 de un mayor riesgo de cancer
de la glandula salival en personas que viven en algunos condados de
Quebec, donde se extrae el asbesto, y el riesgo era inversamente

proporcional a la distancia de las minas.*

Hay pruebas de que la exposicién a radiografias dentales de rutina esta
asociada con un mayor riesgo de carcinomas de glandula salival. También se
ha implicado exposicion a la radiacion ultravioleta. Parece no haber ningun
riesgo en aquellas personas expuestas a raddn, o las microondas de

teléfonos celulares.!

La exposicion a polvo de silice y queroseno como un liquido de cocina
aumento el riesgo de desarrollar malignidad salival en una poblacion de
China, y un mayor nivel de riesgo de carcinomas parotideos se asoci6 con la
exposicion al polvo de niquel, cromo y cemento de asbesto en un estudio
europeo. Un mayor nivel de riesgo se ha postulado en aquellos con una

ingesta de colesterol alto.’

3.4. Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones del carcinoma mucoepidermoide dependen en gran
medida de su grado de malignidad. Las neoplasias de bajo grado presentan

un periodo prolongado de crecimiento asintomatico.**

20



Figura 10. Carcinoma mucoepidermoide en paladar blando.*

Las neoplasias de alto grado de malignidad, por otra parte, crecen con
rapidez y muchas veces se acompafian de dolor y ulceracion mucosa. En las
glandulas salivales mayores, las neoplasias de alto grado pueden
presentarse con evidencia de afectacion del nervio facial o signos
obstructivos. En la mandibula o maxila el carcinoma mucoepidermoide se
origina en circunstancias poco habituales y casi siempre se detectan como
anomalias radiotransparentes expansibles situadas en las regiones molar o

premolar. **

3.5. Histopatologia.

Histologicamente el carcinoma mucoepidermoide ha sido clasificado como
bajo, intermedio y alto grado, de acuerdo con sus caracteristicas citologicas,

patrones de invasion y tipo celular. °

El carcinoma mucoepidermoide presenta tres tipos celulares predominantes:
células mucosas, epiteliales e intermedias. Estos elementos celulares se

21



disponen en nidos y capas difusas que pueden circundar espacios quisticos.
Generalmente, carecen de capsula verdadera, aunque en algunas regiones

suele estar bien marcado el borde de avance del agrandamiento.’

En los tumores de bajo grado de malignidad estan presentes los tres tipos de
células, aunque las predominantes son las mucosas. Presentan un potencial
metastatico limitado. Los mudltiples espacios quisticos estan revestidos por
células en anillo de sello, secretoras de moco y células ductales cilindricas,
con nidos focales de células planas, que generalmente no forman perlas de
queratina. Los islotes tumorales y las estructuras quisticas estan separados
entre si por un estroma fibroso maligno. El tejido marginal esta habitualmente
infiltrado por linfocitos con algunos centros germinales. Estos focos linfoides
parecen ser una reaccion frente al tumor y no deben confundirse con

metastasis en un ganglio linfatico.* ***’

Figura 11. Carcinoma mucoepidermoide de bajo grado. !

Los tumores de grado intermedio muestran caracteristicas que caen en las
neoplasias de bajo grado. La formacion de espacios quisticos esta presente
pero son menos prominentes que en los tumores de bajo grado, hay

predominio de células intermedias y se puede 0 no observar la atipia celular.

22



Las llamadas células intermedias, poligonales pero sin verdadera
diferenciacion epidermoide, suelen disponerse en laminas difusas entre las

células ductales, mucosas y planas.* *’

Figura 12. Carcinoma mucoepidermoide de grado intermedio.*

Los tumores de alto grado de malignidad consisten en islas sdlidas de
células escamosas e intermedias que pueden mostrar un considerable
pleomorfismo y actividad mitética, las células secretoras de moco son
escasas. Predominan las células planas proliferativas, se observan pocos

espacios quisticos y solo algunos nidos de células secretoras de moco.* '

Figura 13. Carcinoma mucoepidermoide de alto grado.1

En el tumor se pueden observar capas o nidos de células epiteliales y/o

células mucosas dispuestas en estructuras glandulares y a veces formando
23



microquistes, estos pueden romperse y liberar el contenido mucoso que se
puede acumular en el tejido conjuntivo y producir irritacion con la

consecuente reaccion inflamatoria.*

3.6. Métodos de diagndstico.

Los datos contenidos en la anamnesis son extremadamente valiosos para
realizar la investigacion sobre las alteraciones de las glandulas salivales. Una
vez obtenido el relato del paciente, se debe recolectar informacion dirigida
hacia la patologia glandular especifica como la queja principal: saber que
motivo al paciente a acudir a consulta, si hay o no dolor, si éste es reciente o

antiguo.??

Figural4. Historia clinica.*®

En el examen fisico extrabucal se debe observar si hay aumentos uni o

bilaterales comprometiendo uno o més pares de glandulas salivales.??

24



En la inspeccién de las regiones parotideas se pueden observar eventuales
asimetrias y signos caracteristicos, como el I6bulo del pabellébn auditivo

elevado, pudiendo indicar aumento de la parétida.?*

Figura 15. Palpacion.*

En cuanto a la palpacion se debe presionar y palpar la glandula contra una
superficie rigida, como lo es la mandibula, de esta manera se pueden
detectar nédulos en medio de la masa glandular. Es importante resaltar que
debido a su naturaleza blanda, la parotida se hace muy dificil de palpar lo
que dificulta la localizacién de nédulos, y saber si es extra o intraglandular.?

El examen intrabucal permite evaluar la fisiologia de las glandulas mayores
asi como alguna obstruccion de los conductos secretores. Las glandulas
salivales menores se pueden observar en el labio inferior cuando esta
estirado, bajo la forma de mdultiples papulas submucosas o también cuando
el paciente permanece cierto tiempo con la boca abierta, haciéndose visibles
las gotitas que emergen de los conductos excretores de las glandulas

salivales menores localizadas en el labio o en el paladar duro o blando.??

Biopsia: La palabra biopsia es compuesta y procede del griego bios, vida, y
opsia, ver. Extraccidon y examen, ordinariamente microscoépico, de tejidos u

otras materias procedentes del organismo vivo, con fines diagnésticos.?® 3
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Biopsia incisional: Es la biopsia en la que se corta o se extirpa
quirargicamente soélo un trozo de tejido, y se intenta incluir la mayor parte del
diametro transversal, para reducir al minimo los errores de muestreo. Este
tipo de biopsia se utiliza mas a menudo en los neoplasias de tejidos blandos
para distinguir patologia benigna de la maligna, porque estos 6rganos no se

pueden extirpar, o porque la lesién es muy grande o difusa.? 4

Figura 16. Biopsia incisional para diagnostico de carcinoma.?®

Biopsia escisional: Es la biopsia en la que se retira quirargicamente toda la
lesion o tejido dafiado con un pequefio margen de tejido normal en torno a él.

Este tipo de biopsia se emplea en lesiones pequefias y bien delimitadas.?® 3*

Biopsia por congelacion: determina la presencia de lesion en los bordes de
reseccion quirargica, particularmente en neoplasias benignas con tendencia
a recidivar o en neoplasias malignas en los que se desea hacer cirugia

curativa, 2> 3
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Biopsia por punch: También se llama core biopsia o tru-cut que se realiza
mediante la obtencion de biopsia con pistolas autométicas, que reduce las

molestias en el paciente. 234

Figura 17. Pinzas como material auxiliar en la biopsia.”®

Una vez que se coloca la aguja en posicion de predisparo, guiada por
palpacion o prueba de imagen, se presiona el disparador y la parte interior de
la aguja, que es la que succiona el tejido, se proyecta atravesando la lesién y
saliendo de ella con la muestra muy rapidamente. Precisa de anestesia

local.>® 34

Figura 18. Biopsia por punch.28
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Aspiracion: Es la biopsia obtenida mediante la puncion con una aguja de
escaso calibre conectada a una jeringa y la realizacidbn de una aspiracion
enérgica. Se obtiene generalmente células aisladas que se extienden sobre
una laminilla. Mas que una biopsia es una citologia. La puncidn aspiracion
con aguja fina suele utilizarse para obtener muestras de 6rganos profundos,
guiadas por tomografia axial computarizada o ecografia. El inconveniente de

la citologia es que no es un diagnéstico de certeza.?®

El examen de imagenologia es de fundamental importancia en el diagnéstico
de las lesiones de glandulas salivales, desde radiografias convencionales,
periapicales, oclusales hasta lo mas sofisticado, utilizando contrastes

radiograficos, is6topos radioactivos, etc.??

Tomografia computarizada: Permite evaluar la estructura interna glandular
y las zonas adyacentes a las glandulas salivales. Puede distinguir tejidos
duros y blandos asi como diferencias minimas en las densidades de los
tejidos blandos. El tejido glandular se suele distinguir facilmente de la grasa y
musculos de los alrededores. La glandula parétida es méas radiopaca que la

grasa que la circunda pero menos que los masculos adyacentes.?*

Figura 19. Tomografia computarizada. **
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A pesar de que las glandulas sublinguales y submandibulares tienen una
densidad parecida a la de los musculos, se pueden distinguir facilmente
debido a su forma y localizacion. Estas se pueden identificar con la técnica
de adquisicion directa de los cortes coronales de tomografia computarizada
con aumento de contraste. La tomografia computarizada permite comprobar

los procesos inflamatorios agudos, abscesos, quistes y neoplasias.?

Resonancia magnética: Esta ofrece mejores imagenes del tejido blando que
la tomografia computarizada y también tiene menos problemas con los
artefactos en forma de bandas brillantes producido por los materiales

metalicos utilizados para la restauracion de los dientes. 2*

Figura 20. Resonancia magnética.?

La resonancia magnética sirve para visualizar con la misma calidad o incluso
mejor que la resonancia magnética, los margenes de las masas de las
glandulas salivales, la estructura interna y la extension regional de las
lesiones dentro de los tejidos o espacios adyacentes. También identifica los
grandes vasos como zonas sin sefial (oscuras) sin necesidad de utilizar

medios de contraste.?*
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Sialografia: Consiste en introducir un agente de contraste radiopaco en el
sistema ductal de las glandulas salivales antes de la realizacién de las
técnicas radiologicas bidimensionales. Permite visualizar el sistema de
conductos. Las glandulas submandibulares y parétida son mas accesibles al
estudio mediante esta técnica que las glandulas sublinguales. A pesar de
que en las glandulas sublinguales es dificil introducir el medio de contraste
de forma intencionada, éstas pueden opacificarse accidentalmente cuando
se introduce el medio de contraste en el conducto de Wharton para el estudio

de la glandula submandibular.?

Figura 21. Sialografia en parétida.

Escintigrafia o centellografia: Realiza el estudio funcional de las glandulas
salivales, sacando provecho de la concentracion selectiva de un
radiofarmaco especifico en el interior de las glandulas. Cuando el TC%™ -
pertecnetato se inyecta por via intravenosa se concentra y excreta por las
estructuras glandulares. El radioisétopo aparece en los conductos de las
glandulas salivales en cuestion de minutos y alcanza su mayor concentracion
entre los 30-45 minutos, se administra un sialogogo para evaluar la
capacidad secretora. Permite estudiar todas las glandulas salivales a la vez.
Se aplica, sobre todo, cuando la sialografia esta contraindicada en pacientes

cuyos conductos glandulares no son permeables. A pesar de que esta
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técnica tiene una alta sensibilidad diagnéstica, carece de especificidad

apenas muestra la morfologia.?*

Figura 22. Escintigrafia de glandula parétida.”*

PET: La tomografia por emision de positrones es un estudio no invasivo,
que estudia el cuerpo entero o por regiones que utiliza, principalmente, la
fluorodeoxiglucosa marcada con Flior-18 (FDG) para evaluar el metabolismo
celular. Este trazador es captado y luego fosforilado por la hexoquinasa pero,

a diferencia de la glucosa, no es metabolizada por la via glicolitica quedando

atrapado en la célula.®®

Figura 23. Tomografia por emisién de positrones.*’
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Su principal indicacion es en el campo de la oncologia, debido a que células
tumorales de diversos origenes utilizan una marcada mayor proporcién de
glucosa respecto a las células normales. Se ha demostrado gran utilidad
entre otros: en estadiaje y evaluacion terapéutica de cancer pulmonar,
mamario, linfomas, melanomas, cabeza y cuello, etc. Otras indicaciones
corresponden a cardiologia en la evaluacion de viabilidad miocardica post-
infarto y en neurologia para epilepsias (determinacion del foco epileptogeno
con eventual indicacion quirargica) y demencias, especialmente, enfermedad

de Alzheimer.?®

Ultrasonografia: Tiene como ventajas que es relativamente barata, tiene
una gran disponibilidad, no es dolorosa, es facil de realizar y no es invasiva.

Su aplicacién fundamental, es distinguir las masas sélidas de los quistes.?*

Figua 24. Imagen ultrasonica de glandula parétida.®*

Habitualmente, las neoplasias se manifiestan como un aumento de volumen
de caracteristicas inespecificas, la localizacion en el paladar, en el caso de
las glandulas salivales menores, es donde se encuentran las neoplasias con

mayor frecuencia.?*
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Un crecimiento expansivo rapido sugiere una neoplasia maligna, aunque se
debe tomar en cuenta que la mayoria de las neoplasias malignas de bajo

grado presentan un crecimiento lento inicial. >

La consistencia dura, la superficie polinodular y la incapacidad para
desplazar la neoplasia respecto a planos profundos, sugieren que sea

maligna.® *°

La invasion cutanea, la presencia de paralisis facial o metastasis cervicales

son signos clinicos inequivocos de malignidad.® *°

La presencia de adenopatias positivas en el momento del diagndstico se

suelen asociar a lesiones de alto grado y/o gran tamafio tumoral.® *°

3.7. Diagnéstico diferencial.

Las neoplasias de alto grado se asemejan en cierta medida al carcinoma
epidermoide, aunque generalmente no presentan formacioén de perlas de
queratina, ni las graves atipias citolégicas de esa lesion. En estos casos se
recomienda la utilizacibn de coloraciones especiales que pongan de
manifiesto la mucina producida por las glandulas salivales, tales como el

mucicarmin o la tincion de PAS. 4/

La reaccion de PAS se emplea para determinar la presencia de
macromoléculas ricas en hidratos de carbono como el glucégeno y las

glucoproteinas.* '

El principio del método de PAS se basa en que el acido peryédico (HIO,)
oxida primero los grupos hidroxilo libres de dos atomos de carbono
adyacentes, por lo que se transforman en grupos aldehidos. Al mismo tiempo
se escinde la union entre los atomos de carbono, por lo que se detiene la

oxidacion. Los grupos aldehidos neoformados reaccionan entonces con el
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reactivo de Schiff, para dar lugar a la aparicion del color rojo magenta

caracteristico.?

Las lesiones de bajo grado, formadas a menudo por mdultiples estructuras
quisticas que contienen mucina, pueden dar un tinte azulado a la mucosa
que la recubre, pudiendo confundirse facilmente con mucoceles o fenbmeno

de extravasacion mucosa. * '

Figura 25. Mucocele.?

3.8. Tratamiento.

El tratamiento del carcinoma mucoepidermoide debe adaptarse al estado

clinico del aumento de volumen, su localizacién y el grado de malignidad.*
11, 17

Kaplan y Johns, en 1986, publicaron una guia genérica del tratamiento de
neoplasias malignas valida en la actualidad. Se dividieron las neoplasias en 4
grupos, condicionando el tratamiento al grado de diferenciacion histolégica y

al tamario: 1°
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e Estadio |

Las neoplasias de grado bajo en etapa | de la glandula salival son curables
con cirugia. Las neoplasias de grado alto en etapa | de la glandula salival
gue estan limitadas a la glandula en la que se originaron, pueden ser curadas
con cirugia. La radioterapia posoperatoria podria proveer control local y un
aumento en el beneficio de la supervivencia en aquellos pacientes con
neoplasias de alto grado, margenes quirdrgicos positivos o0 invasion

perineural.*®

e Estadioll

Las neoplasias de grado bajo en etapa Il de la glandula salival pueden
curarse con cirugia. Si la neoplasia es de alto grado (T1, T2) la cirugia local
radical se asocia a vencimiento de la primera cadena ganglionar y

radioterapia postoperatoria.'°
e Estadio lll

Se recomienda cirugia radical local asociada a diseccién radical cervical
modificada. La radioterapia adyuvante para las neoplasias de alto grado
puede reducir la tasa de recidiva.®

e Estadio IV

Cirugia radical local con exéresis de las estructuras adyacentes (piel,

musculo, hueso).*®
Vaciamiento ganglionar cervical y radioterapia posoperatoria.

La terapia estandar para las neoplasias que se han diseminado a sitios
distantes no es curativa. Estos pacientes pueden responder parcialmente a

combinaciones agresivas de quimioterapia y radiacién.®
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En la glandula parétida el tratamiento del carcinoma mucoepidermoide es la
lobectomia, con la extirpacion de los ganglios cervicales si existen ganglios

regionales palpables.* ® 7

Figura 26. Lobectomia.*

En los tumores de alto grado se ha propuesto la extirpacién de los ganglios

regionales en ausencia de afectacién palpable.* & 17imagen

La radioterapia posoperatoria se suele recomendar en los tumores de alto
grado, pudiendo servir para controlar tumores que no se pueden extirpar

adecuadamente.* % 1’

En el paladar, los tumores de bajo grado pueden tratarse mediante
extirpacion local incluyendo el hueso palatino, pero los carcinomas de alto
grado requieren procedimientos mas radicales como la palatectomia o la

maxilectomia parcial.* & *’
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Figura 27. Maxilectomia.*

De todas las localizaciones intraorales del carcinoma mucoepidermoide la de
peor prondstico es la lengua. Esta indicada la hemiglosectomia con diseccion

ganglionar cervical.* &’

Los carcinomas centrales de los maxilares generalmente de bajo grado,
deben tratarse mediante extirpacion en bloque, asegurando bordes 6seos

libre de neoplasia.* ®*’

La cirugia es quizd el medio mas eficaz para tratar las neoplasias
cancerigenas, en la actualidad, cerca del 40% de los pacientes se curan
mediante cirugia. Por desgracia, el 60% restante presenta metastasis por lo

que no hace posible la extirpacion.®

La cirugia y la radioterapia son las armas terapéuticas clasicas empleadas en
el tratamiento de las neoplasias de cabeza y cuello. En neoplasias pequefias
ambas modalidades de tratamiento pueden considerarse igual de eficaces

optandose por una u otra en funcién de diferentes factores.?

En neoplasias de mayor volumen, por el contrario, suele ser necesario el

empleo combinado de ambas modalidades.?®
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El vaciamiento ganglionar cervical permite eliminar las areas de drenaje
linfatico, éste puede ser radical o funcional. El radical que se emplea en los
casos en que existen metastasis ganglionares constatadas y en aquellas
neoplasias en las que tras un tratamiento neoadyuvante se consigue
remision completa del tumor primario con persistencia de enfermedad a nivel
ganglionar. Se extirpan todos los ganglios regionales, la vena yugular y el

esternocleidomastoideo.?®

Y el funcional en el que se extirpan Unicamente las cadenas ganglionares, se
reserve para los casos en los que no existe evidencia de afectacion
ganglionar en el momento del diagndstico, o tras una remision completa

clinica ganglionar tras el tratamiento neoadyuvante.

En cuanto a la radioterapia, ésta se emplea sobre el tumor primario y las
cadenas de drenaje linfatico.?®

Tratamiento primario inicial:

Radioterapia complementaria: se emplea tras la remocidén quirtrgica de la
neoplasia, generalmente en lesiones avanzadas con el fin de eliminar la

enfermedad residual a nivel local.?®

Radioterapia paliativa: se administra con la finalidad de controlar sintomas
refractarios a otros tratamientos, como puede ocurrir con el dolor provocado
por adenopatias voluminosas, radioterapia analgésica, lesiones con riesgo

de sangrado, compromiso de la via aérea, etc.?

Quimioterapia: los farmacos mas activos en el tratamiento son el cisplatino,
cinco-flioruracilo, doce-taxel, paclitaxel, bleomicina, ciclofosfamida,

ifosfamida, binorelbina y mitomicna-C.?
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Quimioterapia paliativa: como tratamiento en la enfermedad metastésica y
recidivada no susceptible de tratamiento.?®

Quimioterapia complementaria: se administra después de un tratamiento
local en asociacion con radioterapia como tratamiento adyuvante es superior

a la radioterapia sola.?

Quimioterapia neoadyuvante o de induccion: tratamiento precoz de las
posibles micrometastasis a distancia, tratamiento precoz del tumor primario
sin alteraciones en su estructura y microcirculacibn que provocan los

tratamientos locales.?®

Quimioterapia concomitante: el empleado de la quimioterapia de forma
simultdnea con la radioterapia, aumenta la efectividad del tratamiento no

obstante a expensas de una mayor toxicidad.?®

3.9. Pronéstico.

El prondstico depende de la histopatologia, grado de malignidad, la glandula
o glandulas que se encuentran afectadas, el involucro a fibras nerviosas, si
tiene fijacion a la piel o estructuras profundas o se ha diseminado a ganglios
linfaticos regionales o sitios distantes en relacion a la clasificacién TNM. *°

La tasa de recurrencia general del carcinoma mucoepidermoide es de
alrededor del 25 por ciento, pero el valor de esta cifra es relativamente

insignificante cuando se consideran las diferencias por grado de malignidad.*
10
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Tabla 2. Clasificacion TNM?!

TX-

TO

T1

T2

T3

T4a

T4b

NX

NO

N1

N2

N2a

N2b

N2c

Tumor primario
Tumor primario que no puede evaluarse
No hay evidencia de tumor primario

Tumor de 2cm o menos de dimensién sin extension
parenquimal

Tumor mayor de 2cm pero no mas de 4cm de
dimensién, sin extensién parenquimal.

Tumor mayor de 4cm y/o tumor con extension
parenquimal

Invasion del tumor de piel, mandibula, canal auricular
o nervio facial

Invasion del tumor de la base de craneo, pterigoideos
o0 a la arteria carétida.

Nddulos linfaticos regionales
Noédulos linfaticos que no pueden evaluarse
No hay metéstasis en nédulos linfaticos regionales

Metastasis en nodulos linfaticos unilaterales
regionales, 3cm o menos de dimension

Metéastasis en N2a, 2b, 2c especificadas a
continuacion.

Metastasis en nédulos linfaticos unilaterales , mayor
de 3cm pero no mayor de 6¢cm de dimension

Metastasis en nédulos linfaticos unilaterales multiples,

ninguno mayor de 6cm de dimension.

Metastasis en nodulos linfaticos bilaterales o
contralaterales, ninguno mayor de 6¢cm de dimension.

N3

MX

MO

M1

Metéastasis en nodulos linfaticos mayores de 6¢cm de
dimension

Metéstasis distante
Metastasis distante que no puede evaluarse
No hay metastasis distante

Metéstasis distante

Agrupacion de etapas

Etapa |

Etapa Il

Etapa Ill

Etapa IVa

Etapa IVb

Etapa IVc

T1 NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
T1,72,T3 N1 MO
T1,72,T3 N2 MO
T4a NO,N1,N2 MO
T4b Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO
Cualquier T Cualquier N M1

Aungue la frecuencia en poblacion pediatrica es muy baja el pronésitco es

mejor en nifos que en adultos. Es mas favorable cuando la neoplasia se

encuentra en glandulas salivales mayores, particularmente en la parotida,

menos favorable cuando se localiza en la glandula submaxilar y ain menos

favorable cuando se encuentra en la glandula sublingual o en una glandula

salival menor.

4,10
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3.10. Complicaciones.

Se puede presentar déficit neuromotor local por compromiso del ramo
marginal del VIl par. *®

El tratamiento quirdrgico en el carcinoma mucoepidermoide puede ser
complicado, debido a que establecer margenes quirdrgicos seguros es
complejo debido al sitio anatbmico donde se origina y las estructuras
vecinas. Ademas esta neoplasia se define por la presencia de islas o nidos
microscépicos de neoplasia que pueden extenderse mas alla del borde

tumoral clinicamente aparente.®

La biopsia incisional o excisional aumenta el riesgo de contaminacion vy,

secundariamente, la recurrencia.?
Presencia de metastasis en ganglios cervicales.*?

Durante el procedimiento quirdrgico puede haber ruptura de la capsula

tumoral con siembra local. *?

La hiposecrecion o hiposialia como consecuencia de la cirugia, favorecen a

las infecciones oportunistas como la candidiasis y la caries dental.®

41



Tabla 3.NEOPLASIAS DE GLANDULAS SALIVALES*

Tumores epiteliales malignos
Carcinoma de células acinosas
Carcinoma mucoepidermoide

Carcinoma adenoideo quistico
Adenocarcinoma polimérfico de bajo grado
Carcinoma epitelial y mioepitelial
Carcinoma de células claras, no especifico
Adenocarcinoma de células basales
Carcinoma sebéaceo

Linfadenocarcinoma sebaceo
Cistadenocarcinoma

Cistadenocarcinoma cribiforme de bajo grado
Adenocarcinoma mucinoso

Carcinoma oncocitico

Carcinoma de conductos salivales
Adenocarcinoma, no especifico
Carcinoma mioepitelial

Carcinoma ex adenomapleomorfico
Carcinosarcoma

Adenoma pleomorfico metastatizante
Carcinoma de células escamosas
Carcinoma de células pequefias
Carcinoma de células grandes

Carcinoma linfoepitelial

Sialoblastoma

Tumores epiteliales benignos
Adenoma pleomorfico
Mioepitelioma
Adenoma de células basales
Tumor de Warthin
Oncocitoma
Adenoma canalicular
Adenoma sebéaceo
Linfadenoma
Sebéaceo
No sebaceo
Papiloma canalicular
Papiloma canalicular invertido
Papiloma intracanalicular
Cistadenoma
Tumores de tejidos blandos
Hemangioma
Tumores hematolinfoides
Linfoma de Hodkin
Linfoma difuso de células grandes B
Linfoma extranodal de células B en zona marginal

Tumores secundarios
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Conclusiones.

La informacion sobre el carcinoma mucoepidermoide en glandulas salivales
en México comparada con otros paises como lo es Estados Unidos o paises
de Europa es sumamente escasa ya que existen pocos registros de la
casuistica en los diferentes centros de referencia oncologica en nuestro pais

de los estudios realizados en esta neoplasia.

Desafortunadamente la educacion para la salud bucal que recibe la
poblacion de nuestro pais es muy pobre y trae como consecuencia que las
neoplasias de glandulas salivales asi como en cualquier parte del cuerpo no
sean detectadas a tiempo y por lo tanto el tratamiento asi como el prondstico

no sean tan buenos como si hubiesen sido tempranamente implementados.

Muchos cirujanos dentistas desconocen las manifestaciones clinicas con las
que se manifiesta esta alteracion teniendo una amplia gama de
presentaciones clinicas desde el desarrollo de esta neoplasia confundiéndola
con entidades de tipo inflamatorio o neoplasicas benignas, produciendo asi
un retraso en el diagnéstico y un adecuado tratamiento, poniendo al riesgo al
paciente a la amputacion de grandes cantidades de tejido impactando en la
calidad de vida del paciente.
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Figura 9. Carcinoma mucoepidermoide.’
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Figura 12. Carcinoma mucoepidermoide de grado intermedio.*

Figura 13.Carcinoma mucoepidermoide de alto grado.*
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Figura 15. Palpaci6n.®

Figura 16. Biopsia incisional para diagnostico de carcinoma.?®
Figura 17. Pinzas como material auxiliar en la biopsia.?®
Figura 18. Biopsia por punch.?®

Figura 19. Tomografia computarizada. >
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Figura 20. Resonancia magnética.*

Figura 21. Sialografia en parétida.*

Figura 22. Escintigrafia de glandula parétida.?*
Figura 23. Tomografia por emisién de positrones.®’
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