IR AEIOT GO0 OF GG
‘ ‘EscllEu Mﬂ!ﬂuﬂ. DE ESTUDIOS Plﬂfmﬂm
“ZARAGOZA”

DIAGNOSTICO PRECOZ DE NEOPLASIAS

EN GLANDULAS SALIVALES

Tk 8 I8

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A N

VICTOR MANUEL BULOS KURI
SERVANDO SALVADOR GONZALEZ GASCA
TOMAS ALBERTO GUTIERREZ CASAS

1980



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).-

B). -

o). -
D). -
E). -
F).
Q). -
H).
D, -

n.-

L). -
M). -
N). -

TITULO Lkt
PROYECTO INICIAL APROBADO POR EL, CONSEJO DE mvesn‘,;;
GACION Y LA COORDINACION DE LA CARRERA. |
INTRODUCCION

FUNDAMENTA CION DEL TEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS A

MATERIAL Y METODO

DESARROLLO:

A)._ CONSIDERACION PREVIA

B).- DESARROLLO DE TRABAJO

C).- RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

PROPUESTAS Y/O RECOMENDA CIONES

ANEXOS

BIBLIOGRAFIA



A)._ TITULO.

DIAGNOSTICO PRECOZ DE NEOPLASIAS EN GLANDULAS SALIVALES



GI\XVERSIDAD NACIONAL AUTOHOMA DE MEXICB

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS ?ROFESIONALES Z}\.RAGOZA
CARRERA I)E ‘CIRUJAND DENTISTA

- Univinsmas Nacronas
’ Aurénoua ox

México FORMA DE SOLICITUD DE TESIS PROFESIONAL.

TEMA PROPUESTO DIAGNOSTICO PREQQ? DE NEOPLASIAS EN GLANDUHAS SA

LIVALES

oBJ ETIvOS ﬁwwwwmmeﬂ
e, Como elaborar una revisifn bibliogrdfica y Traduccidn de artfculoB més recien~

tes, para lograr el diagn8stico de las lesi ool -
las salivales, desde el 51li8n dental, -

ALUMNOS 1 Bulos Kuri Vicror Manuel
2 Gonzflez Gasca Servar

QL

3 CutiBrrez Casas Tomis Albertn

ASESOR DR. JAVIER MOLINA MOGUEL S i

b NOMBRE DEL PROFESOR ” FIRMA DE ACEPTACION
,Z;’\ SECCION A
SI ES ASESOR EXTERNO SARALAR SU INSTITUCION =~ A~ .
\ 80
uni\m\ D.F. A_1l___ DE __ ENERQ DE __1og0 %i‘l’
: DIA MES AR0 U

Vo. Bo,C,D.ROSAL VA MARTINEZ PEREZ !

JEFE DE SECCION (NOMBRE)  SECCION FIRMA
JEFE DE SEC, ATE:NC’IO\! SECUNDARIA Y '

ORIGINAL COORDI\‘E&B&W% CARRERA
COPLA PARA 1a, SECCION
COPIA PARA EL ALUMNO




C).__ INTRODUCCION

El motivo primordial del presente estudio e;descrlbir Ias neopla  °
sias méis Erécuentes exi las glandulas salivales de uné manera f;re'f 5
cisa y con ello obtener en el momento mas oportuno el diagndstico .
precoz de aquellas, para asf, remitir o tratar al paclenne'con di~-
chas lesiones desde el momento en que se le practique la primera

revisi6n buco-dental.

- Ast pues, en este trabajo se trata de proporcionar el material ne=- -
cesario para lograr desde el consultorio dental el dlagn6stico de -

las lesliones neopldsicas que atacan a las glandulay salivales,




"D).- FUNDAMENTACION DEL TEMA.

Egte trabajo se realiza para obtener una lnfot.'macmn. completa sobre log
medios con que cuenta actualmente la odontologfa para bia‘gnbstléar --
Neoplasias tanto Benignas como Malignas. }
El tema " GLANDULAS SALIVALES" se estudia en E. N, E. P, ZARAGO-
ZA, en forma muy somera, en los slguientes sbe'meatres y materias.
Ahora bien, como complemento para profesores y alumnos, se puede ==
utllizar este trabajo para asf aumentar el conocimiento de una rhanem -
explicita sobre que pueden sufrir las Glandulas salivales, vista desde ~~
los aspectos sigulentes,

A). - DIAGNOSTICO

B)._ EVOLUCION
C). - TRATAMIENTO
D). - PRONOSTICO

FUNDAMENTOS ENCONTRADOS

ler. Semestre. Materia, Anatomia Huﬁ:ana, Clave 0007, con 10 Ciedi"
tos. se encuentra.el tema de Gldndulas Salivales en los objetivos interme
dios, # 3.35 y 3.36 de la tercera unidad de estd carta descriptiva,

(No se cont6 con el material de apoyo correspondiente).,

ler, Semestre, Materia, Histologfa y Embriologfa. Clave 0286, con 12 -

Créditos. se encuentra el tema de Gldndulas Salivales en los objetivos -



{ntermedios # 91 al 101 de estd carta descriptiva,

(No se conto con el material de apoyo correspondiente), - '
50. Semestre Materia, Agrecion y Defensa 1. Clave 1500, con 16 e
Creditos. se menciona el Tema de Glandulas Salivales en todoé los ob-
jetivos terminales de la primera carta descriptiva.

(No se conto con €l material de apoyo correspondiente).

70. Semestre, Materia Seminario de Integracién 1. Clave 1700, con --
18 Creditos. se menciona el tema de Gldndulas Salivales en todos los --
objettvos terminales de la 2a. carta descriptiva,

se conto con el material de apoyo efectuado por el DR, JOSE WILBERT
OVALLE C,



E). - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“La motivacitn principal para la realizaci6n de este trabajo de investiga o
cidn es el de ampliar, profundizar y analizar los conoclm{entos sobre =
este tema, ya que su estudio ha sido bastante superficial en esta escue~
la y asf poder observar en forma mis completa los problemas Buco---~
dentales y con ello contribuir a la prevensi6n y terap@utica de afeccio--
nes en las Gldndulas salivales, que pueden estar en estrecha relacidn -
con el odontblogo de practica general, '

Otra gran motivacibn es contribuir con material clentffico que sea de ~.
utilidad para la ampliacibn y reafirmacitn de los conoclmientos sobre =

glandulas salivales, principalmente en el momento en que se estudie ---

este tema.



OBJETIVO TERMINAL

DIAGNOSTICO PRECOZ DE NEOPLASIAS EN GLANDULAS SALIVALES.



- F).- OBETIVOS -

OBJETIVOS TERMINALES

L- Explicar las Gldndulas Salivales en Condiciones Noh_nales o

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1.- Coasideraci6n Previa
'1.2.- Definici6n y Saliva
1. - Nociones
II. - Composicidn
III. - - Funciones
1.3 Clasificacidn de Glandulas
1.4 Anatomfa de Glandulas Salivales
A). - Localizaci6n
B). - Consittucisn
Q). - IrrtgaciIOn.

D). - Inervacién

1.5 Histologfa
A).- Origen‘
B).- Composicitn
1.6.- Fisiologfa
A).- Funciones Normales de las Gldndulas Salivales

1.7.- Resultados.



" OBJETIVOS TERMINALES

‘2, - Explicar la calsificaci6n de Neoplasias en Glindulas Sallvalés.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.1, Consideraci6n Previa
2,2.- Describir la Clasificaci6n de Neoplasias en Gldndulas Salivales
2. 3.~ Mencionar la Etiologfa de Neoplasias en Gldndulas Salivales
2.4,- Explicar las Generalidades, Caractertsticas Histol6gicas y Ca
racter!sticas clfnicas de las Neoplasias Benignas,
1.~ Adenoma Pleomorfo
Generalidades
Caracterfsticas Histoldgicas
Caracterfsticas Clfnicas
2, - Cistadenoma Papilar Linfomatoso
Generalidades
Caracterfsticas Histologicas
Caracterfsticas Clfnicas
3.~ Adenoma Oxffilo
Generalidades
Caracterfsticas Histologicas
Caracterfsticas Clfnicas
4, ~ Lesion Linfoepitelial Benigna
Generalidades
Caracterfsticas Histologicas
Caracterfsticas Clfnicas
5.~ Adenoma Canalicular

Generalidades




2=

4. -

H, -

", ‘Caracterfsticas Histologicas

Caracterfsticas Clinicas

2.5.- Explicar las Generalidades, las Caracterfsticas Histoldgicas . - )

y Clfnicas de las Neoplasias Malignas,
Adenoma Pleomorfo Maligno ’
Géneraudades

Caracterfsticas Histoldgicas
Caracterfsticas Clinicas

Cayrcinoma;Qurstico Adenotdeo

. Generalldades

Caracterfsticas HistolOgleas

Garacterfs ticag Clinicas

" Adenocarcinoma de Células Acinosas

Generalidades

. Caractexfsticas Giswldgicas

Caracrerfsticas Cifnicas
Carcinoma Mucoepidermoide
Generalidades
Caracterfsticas Hiséﬁlbgicas ’
Caracterfsticas Cifnicas
Carcinoma Epidermoide
Generalldades
Caracterfsticas Histologlcas
Caracterfsticas Clinicas
Adenocarcinoma

Generalidades



Caracterfsticas Hlétolbglcés : =
Camcterrstlcas Clfnicas ‘ k : :
2.6.~ Mencionar el tratamiento y éronos;ico de nebplaslns en glAndl_J_
las salivales, ’

2,7.- Resultados



ij:xpllé:ar los medios utilizados para el diagnBsticos de neopiac~

" sias en las glindulas salivales,

3.1, -
3.2, -

"OBJETIVOS ESPECIFICOS
CONSIDERACION PREVIA

Describir los siguientes aspectos de la historia clfnfca;
a). - Introduccibn
b). - Identificacidn

c). - Interrogatorio

+ d). = Antecedentes personales patologicos

3.3.-

L. - Antecedentes S!stémicos

. - Antecedentes Infecciosos

ML - Antecedentes Hemorragicos
e) - Aﬂtededentes Alergicos
f). - Antecedentes Médicos y Quirfirgicos
g). -~ Antecedentes hereditarios y familiares
h). - Pacientes femeninos
{). - Signos vitales

j). - Examen de cabeza y cuello

“k). - Examen clfnico intrabucal

1). - Examenes del aparato masticatorio a efectuar
m). - Qdontogramas

n). - Auxiliares de diagnostico

Describir los principales aspectos del examen flsico:
a). ~ Inspeccibn

b). - Palpacién

C).- Interrogatorio en altexactones de las gldndulas salivales.



8.5~

3.6.-

3.7.~

3.8.~

Describir 1a utllidad de los Rayos X

Describir la técnica de la S'[dlogtéfta 2
a). - Historia :

b). - Usos

c).~ 'Ventajaé

d). - Desventajas

‘e)- Técnica de [nyeccion

f). - . Radiograffa Sialografica

g).- Fase de Llenado

h). - Fase de vaciado

i). = Etapas fundamentales en el cambio intraglandular de el :
) material de contraste,

§)e- Medios de Contraste Radiopacos

Mencionar la Técnica del Sondeo

a).~ Instrumental

Describir el examen ffsico-quimlco de la saliva

a).- Andlisis Ffsico

b); - Examen funcional ffsico-qufmico

c). -~ Examen qufmico de la saliva

Clasificar y mencionar los tipos de biopsias utilizadas para -
el diagnostico de neoplasiag en glandulas salivales.

a), - Biopsia incisional

b).- Biopsia bajo anestesia local

c). - Biopsia por puncidn

d). - Instrumental necesario para realizar la biopsia

e). - Aspectos de importancia en la blopsia.
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3.9,- Mencionar la cliolbgra extollqtlva{
l a). - 'Aspectos a considerar :
b). -  Criterio diagn6stico para las células mallgnas‘
c). -~ Material y métodos
d). - Fijacién del material
3.10. - Mencionar los principales examenes complementarios
a). - Examenes hematol6gicos
I. - Valores normales en hematologfa
II.~ Glucosa en sungre
IIl. - Variedad de leucocitos normales en sangre
.- Alte;aciones de los leucocitos
V.- Variedad de los leucocitos anormales en = -
sangre.:
VI. - Significaci6n clfnica de los leucocitos anor~
males en la sangre,
VIL. - Alterciones en los trombocitos plaquetas

b). - Examen de la orina.




3.12. -

“Ex plicar los Medios de Exploracin Radio

*[sotobicqs; Para’ }:l -
Diagndstico de Neoplasias En Glardulas Sal'lvalesv. :
a). - Introduccitn
b). - Metodos de Deteccidin
La cuenta de los impulsos-isotSpicos )
La Sintigraffa, un detector mévil o a barrido, ( o exploracién -
de los autoreé de habla {nglesa).
La Gamagraffa por cdmara estaclonaria a escintilaciones
c). - Resultados de la Exploracién Radio [sotfpica de las Gldndu
las Salivales Normales,
Sintigraffa por detector movil ( Exploracidn ).
1. - Resultados Topograficos k
a). - De Perfil
b). -~ De cara
IL. - Resultados Dinamicos
Gamagraffa por CAmara fija
I. - Resultados Topograficos
1L - El Estudio Dindmico
Examen Radio-Isotpico Funcional (Ancri)
d). - Explofaciﬁn Radio-1sotdpica de las Gldndulas Salivales Pa-~
tologicas.
.- Tumores
I.- Los Cistadenolinfomas
IL. = Los Tumores Benignos y Mixtos
III. -Los Canceres.

Resultados



G). - HIPOTESIS

Se considera en este estudio que conociendo el Cirujano dentista primero
a las Gldndulas Salivales, en condiciones normales y despues analizar--"
las, estudiarlas y clasificarlas en condiciones patoldgicas se tiene una -
visi6n concreta y razonable para poder ahora st emplear medios acor--.
des para lograr el diagndstico diferencial de las neoplaslgs tanto Benig--
nas como Malignas que atacan a la cavidad oral y principalmente a lag -~

Gldndulas Salivales.



H). - MATERIAL Y METODO '

MATERIAL ’
El material empleado son artfculos clentfficos actualizados de dos afiosa
la fecha, provenientes del extmnjerb (EE.UU. Londres Paris, Espafia, -
Nigera, etc.), enciclopedias libros,’ rﬁateriale's de apoyo y cartas descrlg E
tivas de ENEP Zaragoza, principalmente.

~ METODO

En cuanto a los axtfculos extranjeros se trabaja en base a traducciones, --
recopﬂando la informacién mas importaute sobre el tema,I comparandola
y analizdndola con lav {nvestigaci6n de libros de-texto ¥ enciclopedias.
Para el desarrollo de la parte inicial de esta tesis, se recurre a‘llbrc}s de -
texto odontol6gicos y de la rama médica para de esta forma, obtener la in-
forméclbn necesaria de las condiciones normales de las glandulas salivales,
principal motivo de estudio de este tema.
Para las dos finales de €sta, se combinan la investigacién de artfculos extran
jeros, enciclopedias, librosy materiales de apoyo, para asf obtener la cla
sificacién patoldgica y sus prin‘cipales caracterfsticas e histolbgicas.‘ derlas

neoplasias benignas y malignas que con mayor frecuencia afectan a lag --~-

glandulas salivales.



. Asf, una vez conociendo las condiciones normales y patolégicas de las i

glandulas salivales, se éonsideran los medios mds eficientes y actua- ‘
les para lograr la elaboracifn del diagndstico precoz de dichas lesio-~
nes neopldsicas, para as{ mismo saber diferenciar entre neoplasias, -
demds alteraciones glandulares y asf mismo, conocer las condlcloneé -

normales de las glandulas salivales.



n.- DESARROLLO



CAPITULO  PRIMERO



_ OBJETIVOS TERMINALES

1. - Explicar las gldndulas salivales en condiciones normales

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1.- Consideracién previa. _

La boca estd compuesta por vestfbulo y cavidad oral propiamente ’-2
dicha, encontrdndose en aquel labios, carrillos, encfas y dientes, -
mientras que en @ésta se localizan piso y techo de la boca, el prlﬁero
formado lengua, regitn sublingual y mandfbula principalmentey el -~
gsegundo compuesto por paladar duroy paladar blahdo.'

Dentro de los anexos de la boca estdn las amigdalas y las gldndulas -

salivales, estas dltimas motivo de interes del presente estudio,



" CAPITULO I - GLANDULAS SALIVALES EN CONDICIONES NORMALES

1.- CONSIDERACIONES GENERALES

La boca eéta combuesm por vesttbulo y cavidad oral propiamente dicha, -
encontrandose en aquel labios, carrillos, enclasy dientes, mientras que -
en esta ge localizan piso y techo de la boca, el primero formado por len---

gua, regi6n subingual y mandfbula principalmente y el segundo compuesto =
por paladar blando.

Dentro de los anexos de la boca estdn amfgdalas y glandulas salivales, es-

tas ditimas motivo de interés del presente estudio.

a). - DEFINICION

Considerando pertinente la definicién como un elemento indispensable para

comprender mejor este tema, se menciona,
GLANDULA

La gldndula es un 6rgano cuya funcién es extraer de la sangre substancias -

que han de ser eliminadas del cuerpo o que son convertidas en substancias

nuevas utilizables por el organismo.



L. - NOCIONES

Ya que la saliva es la secrecifn de todas las glandulas salivales -
exls_renteé en la cavidad bucal, el presente estudio considera de-su—
ma importancia describir sus componentes en estado normal y sus
prlhclpaleé funciones.

~ En el hombre, el volumen de saliva secretada en 24A horas varfa -
entre 1 000 y 1 500 mililitros. A
Puede sex.muy Ifquida o de consistencia viscosa; su cbmpos icion 'VE
rfa segtn el estfmulo que inicia la secreci6n.
De toda 1a saliva secretada en ;:eposo, el 69% deriva de la glandula
submaxilar, el 269 de la pardtida y el 5% de la sublingual. SupH -

oscila entre 6. 4 y 7.0 normalmente.
1. - COMPOSICION

-La saliva presenta constituyentes orgdnicos e inorgdnicos y para su

estudio se analiza un litro de ella en reposo.

Un litro de saliva humana consta de 994 grs. de‘agua; un gramo de ~
s8lidos en suspensin, que son células exfoliadas del epitelio, leuco
citos desintegrados, bacterias bucales, levadurast protozoos} 5 -
grs, de substancias disueltas de las cuales 2 grs, son de materia -

inorgdnica y 3 grs, de materia orgdnica.

#h, .



 CONSTITUYENTES ORGANICOS
bentm de‘lbé princi]ialés cot}atiyﬁxyentes ox;ganicos.vﬁ:e:stan las ehzlrria's {
salivgles Ptialina o amilasa salivaly malmsé yla Muctna; adémds - = ;
¢oﬁtiene; ' -
Glucosa, citrato, lactato, colesterol, amoniaco, ,cx"eatl‘na. urea, ac.i_
do frico, colina, histamina, glutatl6n nitrdgeno ‘tdbal, nltmgeho pré_
protéfnico, mucotdes, alfa globulina, beta globulina y globulina, llgg_
zimas, alblmina, &cido sidlico, hexesa, fucosa, glucosamina y ga/légi
toéamma. ’

CONS TITUYENTES INORGANICOS

Entre los més Importantes constituyentes thoxganlcdé estan:'sodio', -

potasio, calcio, magnesio, cobre, éobal:o, clomz{);. féaforo toml,'«-
v fcsforo inorgénico, fdsfori Hpidos, azufre, fluoruro, bromuro, yodu

ro tiocianato, hierro, parfixina, fenol, oxigeno, nitr8geno, bisxido |

de carbono.

La densidad de la saliva varfade 1002 a 1 020 y el descenso del

punto de congelacidn varfa de 0.2°a 0.7°C,

[il. - FUNCIONES DE LA SALIVA

1. - Humedecer el alimento para transformario en una masa liquida o se~

millquida para que pueda tragarse fdcilmente,

{8
I
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2:- 'Lllihrlca'r ¥ humedecer la mucosa bucal y»labi‘oa

3, - Mantlene a los dientes hdmedos y recublertos, preservandolos de la
descalcificacifn, al proteger el esmalte de la disolucion pox" acidos,

4, - Disolver sdbsbanclas alimenticias y con ello ayudar a apreclarel -
alimento y estimular las yemas gustativas .

5. - Regular el balance de agua. ’

6. - funcionar junto con la deglusiOn, al separar residuos de alimentos.

7.- Funci6n antibacteriana, a cargo de opsoninas, anticuerpos, lisozimas
y agentes causantes de mutaci6n bacteriana, :

8. - Presentar fase de moco-mdvil, como medio en el cual granulocitos
polimorfonucleares viven y func'lonan como fagocitos activos.

9. - Mantener a la flora bacteriana bucal normal constante, durante toda~

la vida.



E

T.3.- CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS

Las gﬁndulas en general se clasifican segtn el lugar'y tl_po de la seérg
ciény éegﬂn la estructura, v »
Segfin el lugar, las glandulas pueden ser exécrinas o de secrecion -
ekterna; endocrlnés, o de secrecifn interna;'y hetérbcrlnas, la com-~
binacién de ambas secreciones.

Por lo tanto, se consideran a las glandulas salivales dentro del grupo -
de las exOcrinas.

Segfin el tipo de secrecifn, las gldndulas pueden ser Serosas, sisus se.
creciones contienen suero; Mucosas, si contieﬁen mucina y sor;‘ Mixtas

cuando presentan ambas secreciones,

Segfin la estructura, pueden ser linfoides y epiteliales.

Este tema se vera en el capftulo concerniente a histologfa.

Ahora bien, concentréndose en el renglon exclusivo de gldndulas salgva_
les., se presénta la claslflcgclbn concerniente,

Las gldndulas salivales se claslflcan segln su tamafio, 10callzaclﬁny -
la naturaleza de las substancias Que elaboran,

Seglin su tamafio se clasifican en mayores y menores.

Las gldndulas mayores son de ndmero de tres; pares, una a cada lado -

de'la boca y se llaman; Pardtida, submaxilary sublingual,



gt

Las glaﬁda:las menores son .de‘400-500,k distribuidas en toda la cavi-
dad oral, y debido a la gran cantidad que son s6lo se menclonanr.lasv :
més lmpormntes,‘ que son, labiales superiory inferior, de lo§ Ca~-
rrillos (b Mejillas), linguales, glosopalatina, ilngual anterior, DE -
VAN EBNER, de la rafz de la lengua y glandulas del paladar, glandu
las de la mitad posterior del paladar dufo, gs, del paladar blandoy ‘

dvula y por altimo glandulas del cojfn retromolar.

_Segln su ,. localizaci6n, las glandulas salivales se calsifican en gl&ﬁ .
dulas del vestfbulo y glﬁndulasy de la cavidad bucal proplamente di---

. cha,

~ GS. DEL VESTIBULO, PAROTIDAS, GS. LABIALES SUPERIORES E

INFERIORES Y GS. DE LOS CARRILLOS .

Glandulas de la cavidad bucal propiamente dicha.

Glosopalatina, lingual anterior, G, DE VAN EBNER G de la rafz pos
terior del paladar duro, Gs. del paladar blando y de dvula y gléndu--
las del coj‘l'n retromolar y glandulas subinguales mayores y menores’
y la submaxilar.

Segtn la naturaleza de las substancias que elaboran, son, mucosas -

serosas y mixtas.

i
3
H



' GLANDULAS SALIVALES SEROSAS e

Parﬁtldas, submaxllares y gs, de van ebner

. Glandulas salivalas mucosas ,
Glosopalaczna, glandula de 1a ralz posterior de la 1engua, ‘g, de la -
mitad posterior del paladar duro, g, del paladar blando y dvula, g, -

del cojm retromolar.

GLANDULAS SALIVALES MIXTAS e

o fs
Gléndulas sublinguales mayor y menor, 1ahia1>es,V gs. de los carri---

llos y gldndula lingual anterior.




- .3.= ANATOMIA DE GLANDULAS SALIVALES MAYORES .

Unicamente se mencionan las 3 gldndulas salivales mayores, tanto -
en anatomfa, como en histologfa y fisiologfa, ya que son las que -~
revisten mayor importancia clfica,

ANATOMIA

GLANDULA PAROTIDA

a).- LOCALIZACION

Se halla situada por debajo del conducto auditivo externo, por debajo
de la aptfisis mastoidea y por detrds de la rama ascendente de la -

mandfbula,

" Su conducto excretor principal parotfdeo o de Stenon, mide unos 5 -
cms. de longitud, parte de la cara externa de la gldndula, aparece -
indicada por una prominencia llamada papila parotfdea'y se abre ---

‘ hacia la cavidad bucal, a la altura del segundo molar superiory en =

los carrillos.

b). - CONSTITUCION

Es la mayor de las glandulas salivales, presenta una cdpsula dsteofi~
brosa bien definida; tiene forma de un prisma triangular, con 2 bases
una sui:erior y una inferior; 3 caras, externa, anterior y posterior y

tres bordes, unoc interno farfngeo y dos extremos, uno anterior y uno

posterior,



* Tiene dos porclones o 16bulos, uno superficial y otxo profundo, divi’

didos por el plano del facial, pesa de 20 a 30 grs.. y es de coloﬁ ‘aﬁig

rillento,

c). - IRRIGACION

La glandula par6tida se halla irrigada por la arteria temporal super
fictal, rama terminal de la cax_Qtida externa, ramas de lavéuricular
posterior y de la transversa de la"cara.

De sus redes capilares, nacen venas que forman troncos afluentes de
la yugular externa, ‘

los linfdticos que nacen de la gl&nvduln forman conductos coleétoresy '
van a desembocar a los ganglios paratfdeos, de donde parten troncos
diferentes que terminan en los ganglios yugulares externos y en los -

cervicales profundos.

d).- INERVACION

La glandula paratida presenta una inervacidn simpdtica dada porel -
ganglio cervical superior; inervaci6n parasimpdtica dada por el gan--

glio 8tico e inervaci6n sensorial dada por el nervio trlgemlnb.
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" GLANDULA SUBMAXILAR

LOCALIZACION

Egtd situada debajo del cuerpo de 1a mandfbula llenando ampliamente -~
el tridngulo digdstrico del cuello y colocada abajo del digastrico, osea

queda situada en parte encima y en parte abajo de la mitad de la base -
de la mandfbula.

Su conducto de Wharton abre a uno y otro lados del frenillo 1ingﬁal; mi-

de unos cinco centfmetros de longitud y emerge de la prolongacién pro-

funda de la glandula.

CONSTITUCION

La glandula submaxilar de tamafio intermedio y estd completamente en
capsulada en una celda bsteofibrosa; presenta forma prismatica triangu
lar, con tres caras correspondientes a la cipsula o celda y posterior; -

pesa de 10 a 20 gramos es de color amarillento.

IRRIGA CION

La gldndula submaxilar estd irrigada por arterias procedentes de la fa-
cial y de la submentoniana y en sus redes capllares nacen venas que --

desembocan en la facialy en la submentoniana.




_ INERVACION

La gldndula submaxilar presenta una lne“rva‘c‘lo'n simpAtica dada por ‘
el ganglio cervical superior, inervaciOn parasimpatica por el gan~~-

glio submaxilar e inexrvacidn sensorial dada por ei nervio trigémino; -

Los linfdticos caminan por los intersticios de la gldndula y désembo_ .
can en los ganglios submaxilares de donde parten troncos difexentes

que van a los ganglios cefvlcalgs profundos,



GLANDULA SUBLINGUAL

LOCALIZACION

La glandula sublingual se encuentra inmediatamente de. bajo déi 18 mu-
cosa del piso de 1a boca, junto a la superficle ventral de la lengua y -
por dentro-del cuerpo de la mandfbula. .

Consiste de una glandula mayor, en forma de almendra cuyo cori;lucto
principal es el de Bartolini, que se abre cerca del conducto submmd--
lar; y de varias gldndulas menores; en ndmero-de 10 a 30, que presen -

su secrecitn por medio de los conductos de Rivinus en el pliegue de la

cavidad bucal,
CONSTITUCION

Es la glandula més pequefia de las tres glindulas salivales mayores, -
presenta una cipsula mal definida; tiene forma elipsoidal, aplanada -
transversalmente; posee dos caras; externa e interna, doé bordes, in-
ferlor y superior y dos extremidades, posterior y anterior, es de co--

lor amarillento y su peso osclla entre los 10 gramos.

IRRIGA CION

La glandula sublingual recibe arterias dela sublingual y de 1a submen-

#. .



tontana y en sus capilares nacen venas que van a la ranina,

INERVACION

La glandula sublingual presenta una inervaci6n simpética dada por -
el ganglio cervical superior, inervacion pafaslmp&tlca por el gan--
gllo submaxilar e inexvacién sensorial dada por el nervio trigémino.

Los linfdticos de la g. sublingual terminan en los ganglios submaxi-

lares.



T.5 -  HISTOLOGIA

a). - ORIGEN

La formacion de las glandulas salivales se inicia en la sexta semana
de v‘lda intrauterina, con proliferacitn de‘Brotes o cordines deriva-
dos del epitelio, los cuales profundizan hacia el mesodermo. Poste~~
rlormente cada cord6n epitelial se ramifica en forma maltiple para:

originar la porcibn secretora de la gldndula.

Después se produce la canalizacitn de los cordones epiteliales esta--
bleciendose gradualmente el voldmen o luz de los diferentes conduc-

tog excretores,

Por lo tanto, las gldndulas salivales tienen su orfgen en el ectodermo.



" GLANDULA PAROTIDA *

b). ~ COMPOSICION

La parftida es una gldndula compuesta, ramificada y estd formada -
por componentes en cipsulados mayores y accesorios. Los conduc-~ . - -

tos secretorios estn revestidos pox c€lulas columnares estriadas.

Est4 formada por tejido conectivo fibroso y su secrecidn es pnédoml—

En

nantemente de tipo seroso.

Esta glandula aclnosa, cuyos acinos, de forma tubuloalveolar, se -~ :
‘agrupan para formar lobulillos primarios, - los cuales se refinen con -

otros para formar 16bulos secundarios y asf constituir Ia gléndula,

1.0s lobullllos estdn separados entre sf por'tej{do'conecti\'ro, donde se

encuentran elementos linfdticos y adiposos,

De cada acino parten conductos intercalares o de Boll, muy estrechos~
y largos, reQest{dos en su interior de una capa epitelialy que van a -~
desembocar a los conductos Intralobulillares y estos formados entre -
s?f van a dar conductos de mayor calibre, llamados interlobulillares, -

que van a terminar al conducto excretor o de Stenon,
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'GLANDULA SUBMAXILAR

La submaxilar es una glindula compuesta, ramificada,- alveblary en

paxxel tubular.

Los conductos {ntercalados son muy cortos y sus conductos secreto-

rios muestran c2lulas columnares visiblemente estriadas.
Es una gldndula mixta, pues estd constitufda por acinos mucososy -~
por acinos serosos, siendo mayor el predominio de estos altimos,

‘Sus acinos se encuentran separados por tejido conectivo fibroso y su

secreci6n se vierte por conductos excretores, de igual forma que la -

gldndula par8tida.

GLANDULA SUBLINGUAL

Es una cﬂpsulino bien definida, ramificada, no presenta conductos --
{ntercalares, mixta compuesta de acinos serosos y mucosos, cuyos -
productos de secrecidn son eliminados por conductos intra y extraglan

dulares, los primeros situados en el espesor de la glandula y los segun

dos contindan a los primeros.

El epitelio secretorio de la gl&ndula mayor muestra alveolos predomi-
nantemente mucosos, mientras las gldndulas menores son mucosas pu_

ras.



6 . - FISIOLOGIA

a). - FUNCIONES NORMALES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Los nfcleos salivales se localizan en el limite del bulbo y 'protuberan-
cia, y son activados por estfinulos sdpidos o tdctiles en lengua y diver
gas reglones de la boca.

Las glandulas salivales submaxilar y sublingual estén controladas por
los ndcleos salivales en su parte superior y en la parte inferior la =---
glindula par6tida. '

De los estfmulos gustativos, entre ellos el sabor 4cido, ocasionan ---
(nuevamente) secrecidn salival abundante, que puede ser 5 mil por mi-
nuto o més.

La secrecifn de saliva se ve incrementada al percibirse platillos apeti
tosos y consistencialis y por el contrarlo la salivacifn se Inhibe con -~
substancias desagradables o del tipo dsperas.

La salivaci®n es regulada en base a respuestas originadas de 8reas --
corticales de gusto y olfato, o de la amfgdala,

FUNCIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

La funcifn primaria estransformary secretar material desde la sangre
Por ello la glandula puede fabricar y descargar substancias complejas -
como enzimas, mucopolisacridos v glucoprotefnas.

L.a segunda funcifn es excretar substancias normalmente no presentes -

en la sangre, como drogas, metales y alcoho,
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1.7.- RESULTADCS

_ Se han observado las QMMuhs galivales en condiciones normales, -
tomando en cuenta su anatomfa histologfa y fisiologla asf como - --~---
tambien su producto de secreci6n que es la saliva. Teniendo un conoct.
miento amplio de estas condiciones normales, serd, posible diferenciar
entre un estado normal ¥ otro de tipo patol6gico,

Es pues asf como queda bien definido la entidad que proporcilona el te-
ner un conocimiento con bases funda.nentadas para ast poder diagnos-

ticar las diferentes anomallas que habitualmente se presentan en las

glandulas salivales.



CAPITULO - SEGUNDO .



2.- EXPLICAR LA CLASIFICACION DE NEOPLASIAS EN GLANDULAS SALIVALES

OBJETIVOS
ESPECIFICOS.



CAPITULO 1t
2.1~ CONSIDERACION PREVIA

En el presente capftulo anicamente se clasifican las més lmportantes .,: .
neoplaslas benlgnas y malignas que con mayor frecuencia afectan a las -
gléndulas salivales mayores. ;
La mayor parte de las neoplasias'se originan en la paroilda, unos pocos
en la submaxilar; y las que afectan a la sublingual son muy raros.
En las neoplasias de las glandulas salivales mayores su fndice de crect-
miento y comportamiento son muy variados y sus dimensiones van desde. -
unos pocos centimetros hasta las de una masa congiderable .
Las principales caracterfsticas generales tanto benignas como malignas
de estas neoplasias son las siguientes, |

BENIGNAS
Habitualmente son de larga duracibn . Presentarse como ncbuios aislados
que no estdn fijos en la plel o mucosa suprayacente. Sin embargo las le-
siones recurientes pueden ser multinodilares,
Crecen lentamre nte y suelen ser asintomaticz;s
A, dtferenéla de las lesiones inflamatorias, no varidn de tamafio.
Las neoplasias malignas del paladar por lo general no producen imdge-~~

nes difusas ni aflojamiento de los dientes.



MALIGNAS

Por 1o comtin son de menor duracién que las benignas.

Crecen con rapidez, o su antecedente es el de un crecimiento lento con -

un perfodo repentino de rapida actividad.

Estan fijos en los tejidos circundantes. La piel mucosa suprayacentes --

pueden ser ulceradas e inflamadas.

Las neoplasias de la par0tida pueden asociarse con paralisis del nervio -
facial u otros sfntomas neurolégicos y es posible observar agrandamiento

de los ganglios linfdticos regionales.

Las neoplasias del paladar y de las glandulas retromoléres producen una -
infiltraci6n temprana del hueso subyacente y ocasionan imdgenes radioltcl

das difusas y aflojamiento de los dientes.



" 2,2.- DESCRIBIR LA’ C‘LAS[FICACION DE NE’OPLAS[AS EN GLA NDU e
S LAS SALIVALES MAYORES., i

moos e

o o oA w8

NEOPLASIAS BENIGNAS

Adenoma Pleomorfo
Cistadenoma papilar linfomatoso
Adenoma Oxifilo »
Lesion Linfoepitelial Benigna

Adenoma Canicular

NEOPLASIAS MALIGNAS

Adenoma pleomorfo maligno
Carcionoma quistico adenoideo
Adenocarcinoma de ceiulas acinosas
Carcinoma mucoepidermoide
Carcionoma epidermoide

Adenocarcinoma



2. 3 - MENCIONAR LA ETIOLOGIA DE' NEOI’LASIAS EN GLANDULAS i

SA LIVA LES.

A pesar.de que la literatura acerca de la Etioiogta de Neoplasias en glahdu-", ‘
lag salivales es bastante amplia, adn no se han podido dllucldar en forma -

precisa los factores que producen dichas neoplaslas
Por lo cual unicamente se mencionan en este estudio las caﬁsas-mas proba--
bles que la gran mayorfa de investigadores, han consldefado de mayor rele-
vancla en este campo. ‘ : .

| Existen factores intrfsecos, extrfnsecos y generales en la etiologfa de neo-~
plasias en glandulas salivales.

.- FACTORES INTRISECOS

Estos factores pueden ser predisponentes en la funcién de neoplasias.
Ciertos individuos son susceptibles y otros son inmunes. Factores genéti--
cos. Existen pruel.)as de resistencia y susceptibilidad al cancer.

Puede existir cierta tendencia hereditaria. Los Individuos entre cuyos pa---
rientes cercanos ha habido cancer tienen probabilidades ligeramente mayo-
res de contraer la enfermedad que el resto de la poblacion.

Existen pruebas considerables de que clertos individuos con resistencia al -
cancer no desarrollan facilmente el carcinoma atn en presencia de factores

extrinsecos.

Existe la inmunidad, pero su naturalezé no eg clara todavfa.



. FACTORES. EXTRINSECOS

El origen de las neoplasias dépende de los factores exogenos, tales -

como li‘ritaciones mecanica; quimicay térmica.

La irritacién crfnica estd comlnmente asoclada con enfermedad mallg

‘na. -

. En la boca son muy comunes las lesiones causadas por la {rritacibn ~-

cronica, Como ejemplo, basta mencionar el efecto del exceso de fumar,

Existen los efectos de factores profesionales, como ocurre con los tra--
bajadores de la parafina, los limpladores de chimeneas y los que estén
expuestos a los rayos ultravioleta o a los rayos X.

FACTORES GENERALES,

Como lo son las siguientes enfermedades de la cavidad oral:leucoplasia,
hiperqueratosis sifilftica y queratosis senil, las cuales son considera-~-
das como lesiones precancerosas, especialmente si existe disquerato~~

ais.

La hipertrofia de la encfa, los papilomas blando y duro, ,y otros tumo--

res del tipo benigno suelen agruparse como lesiones del tipo precancerg

_so.
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Caa- EXPLICAR LAS GENERALIDADES, CARACTERISTICAS H[STOLO o
 GICAS Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS NEOPLASIAS -

BENIGNAS EN LAS GLANDULAS SALIVALES. -

ADENOMA PLEOCMORFQ O TUMOR MIXTO

El adenoma pleomorfo es el mas coman de todos los tumores de las glan
dulas salivales.

.Constituye més del 50% de todos los casos de tumores originados en las
glandulas salivales mayores y menores y ademas constituye el 90% de - .
todos los tumores glandulares salivales benignos.

pDe las glandulas salivales mayores principales, la paxotida es la loca -
lizaci6bn mds habitual del adenoma pleomorfo o tumor mixto; lo anterior
se desprende al considerar que de un estudio de 500 casos, el 90% se ~-
localiz6 en dicha glandula; no obstante, también suele aparecer en --=-
otras glandulas salivales.

Este tumor es més frecuente en mujeres que en hombres, con un porcen
taje aproximadode 6 a 4 .

La mayorfa de estas lesiones se dan en pacientes entre la cuaxta y la --
sexta decadas, pero también son las m4s comunes en adultos jovenes y
raramente se presenta en nifios.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

En ciertas zonas se presentan células cuboideas dispuestas en estructu--
ras tubulares o ductiformes con notable semejanza al epitelio noxrmal del

conducto. En ocasiones estos espacios ductiformes contienen un = ------



codgulo eosinofilo.

Suele haber proliferacion epitelial en cordones o capas alrededor de
eutas estructuras tubulares. En otras zonas, las células tumorales
adoptan una forma estrellada, poliédrica o ahusada y pueden ser re

latlvamente esgcasas,

Las células epiteliales pavimentosas son muy comunes y presentan -
tfpicos puentes intercelulares y a veces verdaderas perlas de quera-
tina. La presencla de material mixoide laxo suele ser un razgo predo
minante de la lesi6n y son comunes los focos de tejido conectivo hia_
linizado, o material de aspecto cartilaginoso y hasta hueso,

Puede existir material mucoide originado en las c&lulas epiteliales.
Este tipo de tumor es encapsulado, ya que es frecuente la presencia-
de células tumorales,

Al no existir el patr6n pleomérfico del estroma, y el tumor es muy -~
celular, se le denomina "Adenoma Celular” o "Adenoma Monomorfi--
co".

St hay grandes espacios qufsticos, la lesion lleva el nombre de "Cig-~
tadenoma",

Al existlr predominio en la proliferacion mioepltelial, se puede deter

minar el diagndstico de Mioepltelioma".



T s
" CARACTERISTICAS CLINICAS

‘La leston de inicia con la aparicion de un modulo pequefio Indoloro e -
_ln‘nctlvo gue en forma lenta comienza a aumentar de tam;aﬁo; en ocaslg :
nes el creciin(ento es {ntermitente, .

£l adenoma pleomorfo, particularmente el de la glandulﬁ parttida, es

en forma tiplca, una lesifn que no presenta fijacion a los tejtdos més -
profundos ni a la piel que lo cubre. |
Suele serx upa lesitn modulaf {rregular de consistencia firme, en oca--
siones se palpan zonas de degeneracion ulstica, cuando’syon superficla
‘les‘ V

Fs raro que la piel se ulcere a pesar de que estos tumores alcanzan un
gran tamafio, al punto gue se han registrado leslones de gran cantidad - “
de peso. '

El malestar local es frecuente, pero el dolor no es sfntoma comtn del -
adenoma pleamorfo.

La lesitn del nervio facial manifestada por la paralisis facial es rara, -
como podrfa esperarge de un tumor benigno de la glandula parftida,
como este tumor dificulta la masticacidn, la formacin y 1a respiracitn -
del paciente, se detecta tempranamente y se trata,

Las giﬂndulas palatinas son el asiento frecuente de estos tUmMores, COMO

1o son las glandulas de los labios ¥ ocasionalmente otras zonas aledafiag,

#4,



El adenoma pleomorfo palatino estd ﬁjo al hueso éubyacenté, péro noes
Invasor. En otras zonas-el tumor suele moverse libremente y-es facil -

" su palplracion.



CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO
TUMOR DE WARTHIN _
ADENOLINFOMA

Este tipo de tumor glandular salival se preéenta casi exclusivamente -
en la glandula parbtlda,‘ aunque se han presentado algunos casos en la
glandula submaxilar y en el paladar.

Este tipo de tumor constituye el 4%, de todos los tumbres. de las glandu '
las salivales, '
Suele'aparecer entre los 40 y los 70 afios, pero con mayor frecuencia - ‘
entre los 50 y 60 afios.

El 907, de los pacientes son hombres ,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Este tumor consta de dos componentes histoldgicos: epitelio y téjido lin
fatico. '

La lesifn es, en esencia, un adenoma que presenta formacion qufstica -
con proyecctones papilares hacia los espaclos qufsticos y una matrfz --
linfoidea que tiene centros germinales. .

Las celulas epiteliales que cubren las proyecciones bapllares son colurn-
nas o cuboldeas, dispuestas en dos hileras, la capa interna ﬁuede tener
varias células de espesor, estas células son eosin6filasy cdhtlenen ng---
cleos hipercrométicos o pognéticos y abundante cantidad de mitocondrias.

Es frecuente la presencia de un cofgulo eosindfilo dentro de los espacios

quisticos.




El componente linfoide es abundante y se consldera un elemento pasivo

en el proceso neopldsico, que representa simplemente el tejido linfoi-
’ de normal del ganglio linfatico dentro del cual esta atrapado el tejido

glandular salival que da origen a la neoplasia. |

A pesar de que se ha establecido que hay transformacién maligna, né -

se ha definido si se efect@a en el componente epltelial o en el linfolde

y €8s sumamente rarxa.



'‘CARACTERISTICAS CLINICAS

Los signos y sintomas del Cistadenoma papilar llnfdmatdSq t(enén un
promedio de duracion de tres afios y suelen localizarse en forma bilg

teral sobre las glandulas parftidas. -

Rara vez esta lesi6n alcanza un tamaiio que excede unos tres o cua--
tro cms. de didmetro.

Este tumor suele ser superficial, y se halla inmedfatamente debajo.de
la capsula parétida o protruye a través de ella.

Fl tumor es firme a la palpitacidn e indistinguible de otras lesiones -

benignas de la glandula parodtida; en general no es doloroso.

Este tumor benigno de crecimiento lento puede aparecer en cualquier -
parte dentro de la glandula par6tida o cerca de ella, generahente en
la region del 4ngulo o de la rama ascendente de la mandtbula, o bien --
por debajo del 16bulo de la oreja.

La lesidn es suficientemente circunscrita y fija.



s

" ADENOMA OXIFILO
; ONCOCITOMA
ADENOMA ACIDOFILO

E1 adenoma oxffilo es un tumor raxo que suele originarse en la glandula

parétida. Por lo general no alcanza un gran témaﬂo, El nofthe ""oncoci
toma" proviene de la semenza de estas c€lulas tumorales con células --
aparentemente normales que se encuentran en gran cantidad de localiza .
ciones, Incluso en gldndulas sallvalés, 'vfas respiratortas, mamas, =--- .
glandulas tiroides, pdncreas paratiroides, etc. |

Estas células se ven predominantemente en los revestimientos de conduc.
tos glandulares de personas maduras.

Suele aparecer después de los 55 afios, afecta mas a las mujeres que a -
los hombres.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El adenomaxffilo se caracteriza por grandes celulas con citoplasma eosi-
nOfilo y menbrana célular nftida, que tienden a disponerse en hileras o -- -
cordones extrechos. ' .

En ocasiones, las células se agrupan por capas y pueden ofrecer una for-
ma alveolar o lobulillar.

Estas células, que tienen pocas figuras mit6ticas, estd4n muy apretadas y
en estroma de sostén es escaso, .
Suele haber tejido linfoideo, pero no aparece como parte integral de la ---

lesidn.

#. .
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A veces se observa una variante del adenoma oxfftlo en las gl&_nduhé -
salivales intrabucales, especialmente en la mucosa vestibular y labio
superior. Esta vaviante ha sido denominada cistadenoma oncocftico por
que es un n6dulo de aspecto tumoral compuesto fundamentalmente de -~
abundantes estructuras dilatadas semejantes é conductos 0 a quistes, - -
tapizadas de oncocitos.

Estudios con el microscopio electrénica demostraron que el citoplasma

de lés oncocitos estd abarrotado de mitocondrias.



CosT

CARACTERISTICAS CLINICAS

El adenoma oxffilo s un tumor que mide entre tres y cinco centlmétrds de o
dlametro y es una masa circunscrita y encapsulada, que puede‘ se nodular.b
Por lo general no hay dolor. |

Hablitualmente son de larga duraci6n (afios) y se pregenta como nédulos --
aislados que no estén fijos en la piel o mucosa suprayacente. k

Las lesiones recufre_sntes pueden ser multinodulares. '

Es de crevchnlento‘lento.



" LESION LLNFOEP[TELIAL BEN[GNA SRR

Enf. de Mikulicz, Adenolinfoma, Adenoma, Llnfomatolde.

Este tipo de lesién de las glfindulas salivales es bastante rara ya que

presenta caracterfsticas tnflamatorlas y tumoralea. ’

Es mucho mds frecuente en las mujeres, particularmente en la mi-~
tad de la vida (aproximadamente a los 40 aﬂos)

Se conoce con el nombre de Eniermedad o stadrome de Mikulicz & ==-
este lesi6n, cuando la glandula parttida u otras glandulas salivales ge
agrandan por causa de infiltracion leucemlca;i linfosarcoma o tubercu

-losis.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,

Esta lesion o enfermedad se caracteriza por la inflltracton de linfoct--
tos en forma ordenada del tejido-de las glandulas sali\;ales, que desirt_x_
ye o reemplaza los acinos, con persistencia a las celulas epltevllales -
que probablemente son restos de conductos glandulares. - 7
Aunque el elemento linfoide suele ser dl_fuso, a veces hay verdaderos -
-centros germinales. El epitelio puede consistir en conductos que tienen
proliferacion célular y pérdida de la polaridad o, cuando la enfermedad
persiste, nidos o racimos compactos de células epiteliales mal defini--
das, denomidas "islas epimioepiteliales". Estas parecen formar, a ve-
ces, un sincitio.

Se originan estas {slas de la proliferacion de las células del conducto --
como de las células mioepiteliales periféricas.

En lestones avanzadas es caracterfsticas el deposito de material hialino

eosindfilo en las islas epiteliales.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Esta lesion consiste en una afecci6n unilateral, bilateral o maltiple de

las gldndulas salivales.

Las lesfones suelen presentarse como tumefacciones asintomdticas. -

Las tumefacclones pueden ser difusas e implicar la mayor parte de la
glandula, o presentarse con el aspecto de nodulos slmpbes;

En ‘algunos casos existe malestar bucal en forma leve y ademds ocasio-
nal, ‘

El intcio de la léslbn estd, a veces combinado con fiebre, infecci6n de -
bucal extraccién dental o algln otro transtomo inflamatorio local.

El agradecimiento es de contorno irregular, de las glandulas salivales -
mds que un nddulo tumoral circuscrito. El tamafio de los agrandamien--
tos, pero por lo general tiene unos cms.

La duracién de la masa tumoral puede ser de algunos meseé o de muchos

affos.

En ocasiones, también estdn agrandadas las gldndulas lagrimales,
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ADENOMA CANALICULAR O DE CELULAS ACINOSAS

El ndenoma canalicular es un tumor glandular sali Jal benigno caracte .
rfstico que fue reconocldo como entldad hace muy pocos aﬂos B
El tumor es mucho més com(n en paclentes mayores de 60 afio de edad

pero no tiene predllecclon particular por sexo 0 por raza.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El adenoma canalicular o de celulas acinosas estd compuesto por varlos .
cordones lérgos de celulas eplteliales, casi lnvarléblemente dispuestas
en doble hilera, y que suelen presentar una "paréd medianera". En algti_
nos casos, el tufnor es goblido, con cordones largos-de células tumora-- -
les muy apretadas; en otras, estos cordones encierran espaclos qufsti--
cos de tamﬁﬁo variable. Los espacios qufsticos suelen estar llenos de un.
cofigulo eosindfilo. v .

Estd compuesto de epitelio acinoso o de los conductos.

Los tumores encapsulados crecen lentamente en un périodo de Vafios -
afios, y estdn compuestos de ceélulas serosas llenas de grdnulos basofi-- :

los y agrupadas en acinos.



CARACT ERIST[CAS CLINICAS

Esta lesidn se origina casi exclusivameute en el tejido de las gldndulas
sallvales accesorias intrabucales y, en la mayorfa de los casos', gg ==~

presenta en el labio superior.

Sin embaxgo, se sabe de casos en que la lesién se did también en pala--

dar y mucosa vestibular,

El tumor suele presentarse como un nddulo firme, bien circunscrito, -
de crecimiento lento, particularmente en el labio; no es fijo y puede ser

desplazado dentro del tejido hasta una cierta distancia.
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2.5, - EXPLICAR LAS GENERALIDADES. CARACTERISTICAS HI‘ST(’)k
LOGICAS Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS NEOPLASI-
AS MALIGNAS EN LAS GLANDULAS SALIVALES .

ADENOMA PLEOMORFO MALIGNO O TUMCR MALIGNO MIXTO

El tumor maligno mixto tiene como-localizacion mas habitual a la glan-
dula par6tida. ‘
Este tumor afecta con mas frecuencia a hombres que a mujeres, én un
porcentaje de 6 a 2, |

La mayorfa de estos tumores se da entre la quinta y sexta decadas, --
siendo la edad promedio 62 afios.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

L.os componentes malignos proliferan r.qupho maés que los benignos. nor -
lo cual es dificll observar zongsé hl's&)l;)gicamente benignas.

Existen cambios nucleares que ‘ﬁabltualmente son considerados indicado
res de malignidad (hipercromatismo y pleomorfismo nucleares, aumen
to o anormalidad de la-r'nitosis y aumento de 1a relaci6n entre n@cleo y
citoplasma); Invasién de vasos sangufheos, linfiticos y nervios; ‘necro-
sis focal; e infiltraci6n periférica obvia y destruccién de tejido normal
El patr6n célular maligno dé transformacion vira hacia el carcinoma -
epldermoide o hacia el adenocarcinoma, y algunos tumores malignos --
presentan ambos tipos de células. Por lo cual, se produce la transforma

cidn de células fusiformes y gigantes.



CARACTERISTICAS CLINICAS

~ El adenoma pleomorfo maligno suele ser de mayor tamafio que el benig . ",

no.

Es frecuente la fljacion del tumor maligno a las estructuras subyecen-

tes asf como a la mucosa o a la piel que lo cubre.

Es variable la presencia de ulceracidn superficial.

El dolor es un rasgo caracterfstico del adenoma pleomorfo maligno.

La lesi6n puede asociarse con paralisis del nervio facial o bien otros -
sfntomas neuroldgicos, y es posible observar agrandamiento de los ~--

ganglios linfdticos regionales.

Las lesiones del paladar y de las gldndulas retromolares producen una
infiltraci6n temprana del hueso subyacente y ocasionan imagenes radio-

lacidas difusas y aflojamiento de los dientes.




CARCINOMA QUISTICO ADENGCIDEQ

Cllindroma. Carcinoma Adenoqultico, Carcinoma Adeanutstlco« Baso-
celular. Carcinoma Seudoadenomatoso Basocelular, Tumor Mixto Basa-
lotdeo.

-'Este tumor afecta a ambos sexos por igual; y suele aparecer después -

de los 50 afios de edad.
En orden de frecuencia, las localizaclones preferidas son la pardtida, -

despues Tas glandulas palatinas y finalmente, las gldndulas lﬁaxllares.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS o

El carcinoma qufstico adenoideo se compone de pequefios células vunlfor- :
mes, mtensamente‘téﬁldas que se asemejan a células basales y que se '-v
suelen disponer en.cordones o estructuras ductiformes, cuya bo¥cl0n --
central puede contener un material mucoide con aspecto tfpico de ''panal
de abejas" o de "'queso suizo"”. »

Es caracterfstico que el tejido conectivo se hialinice y rodee las cemlaé
tumorales, para formar estructuras cilfndricas por lo cual recibe el ---
nombre de "cilindroma". '

En ocasiones las células proliferan en masas compactas, y puede haber
un patrdn glandular qufstico tfpico reducido.

A veces, se observan cordones anastornosados delicados de celulaé neo--
plasicas dispersos en un estroma abundante. En raras ocasiones se pre-

senta una forma de este tumor, conocida como pseudoameloblastoma.



La diseminaci6n de las células tumorales por los linfaticos o las vainas

perineurales es un rasgo com@n de esta neoplasia.- '

A pesar de la naturaleza maligna de la lesion, las figuras mitoticas son

bastante raras.

El tumor consiste en células epiteliales pequefias de coloracidn obscura

parecidas a las células basales de la mucosa.

Por esta razon se le denomina tumor mixto basaloide,

Las células eplteliales se disponen tubos, islotes, columnas y 4cinos. -
Los tubos y acinos estdn vacios o contienen un material homogéneo, ba-

gofilo o eosindfilo.

Este tumor no estd encapsulado e infiltra las estructuras circundantes,



CARACTERISTICAS CLINICAS

Las manifestaciones clfnicas son de un tumorrglandular salival maligno ‘
t(pfco: dolor local temprano, paralisis del nervio facial'en el caso de -
los tumores que afectan a la‘ glandula parotida, fijaclon éestructuras -
profundas e invasi6n local. ,

Algunas de estas lesiones, especialmente las intrahucales, tlenen ulce
racion de la superficie.

Las lesiones del paladar se asocian con odontalgicas, aflojamiento de-
los dientes y radiolucencias; en caso de exodoncia, el a.iveolo no cura.
El carcinoma adenoqufstico es un tumor de crecimiento );'elatlvamente
lento.

Aunque el carcinoma adenoqufstico es maligno, no produce matdstasis
sino tardfamente, cuando se disemina a los ganglios llnfﬁtlcos regiona-
les, los pulmones, huesos y otras vfsceras.

Ahora bien, este tumor es localmente agresivo y puede causar la muer
te solo por extensitn local, o sea. los tumores del.paladar que se --
extienden a través de la base del créneo y ocasionan complicaciones fa-

tales.




" ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS

Adenocarcinoma y adenoma de células acinosas y serosas .
El adehqcarclnoma de celulas acinosas se semeja mucho al adenoma - ‘
pleomorfo maligno en su aspecto macroscopico y tiende a ser encapsu
lado y lobulado.
Los tumores de celulas acinosas se presentan predomlnahtemente en
personas de edad mediana o algo mayores, pero se lo ha encontrado
en persohas menores de 20 afios también, » ’ ‘
Este tumor se origina principalmente en la glandula par6tida, aunque -
también se han registrado casos en que lo hace en las otras glandulas -
mayores principales y en las glandulas accesorias intrabucales.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El tumor de clulas acinosas estd rodeado de una cdpsula delgada y se -
compone de células que guarda estrecha semejanza con lag células acino
sas normales, dispuestas en estructura glandular o al azar.

El citoplaasma de las células acinosas contiene granulos similares a los
-granulos de cimogeno de las células normales y, con frecuencia, vacuo-
las intercelulares.

El adenocarcinoma de células acinosas se origina en células actnicas --
serosas.

Este tumor consiste en un tipo celular dnico, es una célula muy grande -
con ndcleo redondo y obscuro.

Sus celulas se parecen a las células acinosas de las glandulas gsexosas y

estdn dispuestas en hojas anchas.
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- CARACTERISTICAS CLINICAS

’ El tumor dél Earclndma de celulés acinosas es pequéﬂo, reddndo. s
encapsulado y puede producir dolor y parslisis del neryio facial, Es --
habltuaimente duro y puede ser desplazable o esté.r firmemente adherido
Al corte, este tumor es de color amarillo g:lséceo, pero sin componen-
tes mixomatosos. Dado que [altan las estructuras fibrilares, este tumor
eg blando y prominente. Se observan muchos focos necréticos a t:onse--
cuencia dé la mala irrigacion sangulnea. | ‘ ’ _’
Se han producido recidivas locales en diversas series de casos, falle---
ciendo aproximadarhente la mitad de‘ los paclentes ﬁm.alme’nte' por caﬁsa
del tumor, lo cual indica las graves-consecuencias de‘la.recldlva local:
En gfan cahtldad de casos se pfoducen metastasis, la mayorfa de ellas -
en los ganglios linfaticos regionales.

Este tumor tambi€n se ha observado en niiios.



CARCINOMA 'MUCOE.P[DERMO[DE

La mayorfa de los tumores mucoeptcieﬁnoldes de las glandulas sali-<
vales brlncipales se originan en 1a glandula pardtida, aunque tambienv
se pueden asentar en otras glandulas principales y especialmente en -
las nccesorlés intrabucales.

Estos tumores son mas frecuentes en personas entre la terceray -=-
gexta decadas, aﬁnque a veces también se dan en nifios.

No existe diferencia significativa por el sexo ni por la raza.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El carcinoma ml_:coepldermoide es un tumor. pleomorfo compuesto de -
células secretorias de moco, células de tipb epidermoide y celulag ---
intermedias. Raras veces la célula intermedia es la dominante,

Este tumor se origina en el epitelio del conducto, puesto que la prolife
raci6n ductal adyacente del tumor es muy comn.

. En esencia, estos tumores presentan capas o nidos de células epider--~
moldes y nidos similares de células mucosas dispuestas en estructura
glandular y a veces con microquistes. Estos quistes pueden romperse -
y liberar moco puede acumularse en el tejido cénectl\(o y provocar una

reaccion inflamatorta.

Es frecuente la presencia de grandes o pequefias cantidades de moco -~

en el estroma del tumor,



" CARACTERISTICAS CLINICAS

EL carciaoma mucoepidermoide bresenta dos gmdos de malignidad, -
con diferentes caracterfsticas uno del otro.

El tumor de bajo grado de malignidad suele aparecer como una masa --
Indolora de crecimiento lento que parece un adenonia pleomorfo. A dife
rencla de este, sin embargo, raras veces excede los 5 cma, de digme-
tro; no es completamente encapsulado y suele contener qufstes que'pue-
den estar ocupados por un material mucoide viscoso,

Los tinmores intrabucales de este tipo apai«.~~n en zonas como-el pala--
dar, mucosa vestibular, lengua y zona retromolar.

El tumor. de alto grado de mellghidad, crece con rapidez y produce do--
lor comc; sfatoma tefnprano. V

La paralisis del nervio facial es bien frecuente en los ‘tur‘noxes parottdes
Este tumor no es encapsulado, sino que tiende a infiltrarse en los teji-~
dos vecinos y, en un elevado porcentaje de casos, a metastatizar a los --

ganglios linfaticos regtonalés.

Tambien son las metdstasis a pulmones, huesos y tejidos subcuténeos.



©CA RCINOMA EPIDERMOIDE O CARCINOMA ESP[NOCELULAR

Este tumor es bastante raro. Suele presentarse con mayor frecuencia en '

s gmndulas salivales principales, en pamcqlar en parttida y submaxilar

auﬁque también puede darse en el tejido de las glﬂndﬁlas saltvales meno--
rag accesorias, k ’
Se piesenta con mayor frecuencia entre la quinta, la sexta décadas de ;rl?
da y no tiene predileccitn ni por sexo nl por raza,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Tanto las celulas €3Camosas como las células basales del extracto de -~ .
"Malpghi dan nacimiento al carcinoma de clulas esplnosas.

Sin embargo, las células de nueva formacion son c8lulas planas, con fre-
cuencia con filamentos interéelulareé y mimeroaés figuras metfticas,
Dichas cBlulas tienden a cambiar sus carficteres mozfologicos y general-
mente se desarrollan en variedad de formas, siendo el resultado cglulas -
de diferentes, todos distintos del original. Pueden ser hipertroficas o ==«
mis pequefias de lo normal. '

El nficleo se hace hipercromético a cauga de un camblo en el contenido --~
de cromatina, con aumento de poder de crecimiento, y con frecuencia apa

recen mitdticas.

En ¢l citoplasma aparecen grdnulos, y las c@lulas se transforman en ma-

sas queratinizadas sin estructura,



* CARACTERISTICAS CLINICAS

No estd bien definido cual e el sitio exacfo en que nacen los car'clrvmmés':
epldermoldes de las glandulas salivales, S
Do més frecdenne.es qhg se originehnen‘ el conducto, pqr(jue los conduc—_-" s
tos pueden experimentar con facilidad metaplasis escamosa.

La'metaplésla escamosa de los conductos de las glandulas sﬁllvales ---
accesorias también suele ser el resultado de una slaladeniﬁs cmnlca o~

1n proceso de obstruccion dél conducto,



- ADENOCARCINOMA.

El adenocarcinoma es un tumor shmamente maligno que se formaen - - :
los tejidos de las glandulas salivales.

Por lo general, tumor se presenta a una edad mds avanzada que los ---
otros tipos de tumores de las glandulas salivales, o sea se presentan --
después de los 60-70 afios de vida.

No existe predileccifn ni por raza ni por sexo en este tipo de tumor ma-
ligno.

Existen diversas variedades de adenocarcinomas que se pueden distin--~
gulr entre sf por su morfologfa, los cules son los siguientes: anaplasi-

‘co, transicional, de célula escamosa, trabecular, papllaf, solido, mix -
to maligno, qufstico. etc,

- Sin embargo, con excepcion de sus caracterfsticas microscopicas se pa--
recen unas a otras, raz6n por la cual seran considerados como un solo ~-
grupo.

Como ya se menciond anteriormente, a pesar de la variacion del cuadro -

microscopico, estos tumores, en su conjunto, presentan las caracterfsti--
cas corrientes de las neoplasias malignas, como crecimiento infiltrativo -
local, tendencia a la recidiva y frecuencia de las metdstasis.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El adenocarcinoma de las glandulas salivales es similar o idéntico al obser
vado en otras partes, tales como mucosas, labios, paladar, carrillos, etc.
Algunos tumores muestran cordones, tubos, islotes y acinos de epitelio --~

glandular anapldsico o adenocarcinoma.



: fE‘n o;ms.tumofes, celulas anapldsicas hlperycr\bmaticah, de formas .
divérsas, consflruyen hojas grandes o trabéculas sin inalcios de forma-
clon glandular (adenocarcinoma tfabecular).

‘En algunas .leslones, una parte puede parecerse a un tumor mixto, ---=
mientras que en otra pueden observarse las caractertsticas de uno de -
los tipos de adenc’xcarclnoma (tumor mixto maligno).

Exiten tumores malignos con anchas hojag de células de bordes mal de-
finidos y ausencia de formaci6n glandular. La imagen microscopica es
casi identica a la del carcinoma de células transcionales, y asf se deno-
minan.

En los adenocarcindmas papilares o qufstico-papilares, el tumor es ---
qufstico. Proyecciones papllares de células tumorales se extienden como

dedos al interior de la cavidad qufstica.



_ CARACTERISTICAS CLINICAS

E1 adenocarcinoma puede presentarse en el tejido de las glandulas abe- »
rrnntés de los labios, carrillos, paladar y bucofarfge, pero prin'cikpal_
menie se aparece en glandulas salivales, con mayor frecuenéla.

[.os adenocarcinomas presentan répido crecimiento, dolor temprano --
ocastonando por compresion de los nervios sensitivos e inmovilidad de
la masa del tumor por sus extensiones en los tejidos adyacentes.

F1 adenocarcinoma presenta matdstasis a los ganglios linfaticos de la -
reglon, pulmones y esqueleto.

Eatos tumores estan fijos a los tejldos circundantes. La plel o mucosa
suprayacentes pueden estar ulceradas e inflamadas.

Los tumores de la glandula parotida pueden asociarse con paralisis del
nervio facial u otros sfntomas neurologicos, y es posible observar -----
agrandamiento de los ganglios linfaticos regionales, a la vez.

Los tumores del paladar y de las glandulas retromolares producen una -
infiltracion temprana del hueso subyacente ocasionando imagenes radio=

ldcidas difusas y aflojamiento de los dientes,
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2.6. - MENCIONAR EL TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE NEOPLASIAS

EN GLANDULAS SALIVALES MAYORES.

_El-tratmiento fundamental de todas las neoplasias que afectan a'las glandu
lag salivales es esencialmente quirfrgico, aunque a veces, las lesiones -
que rnaniZiestan una tendencia a la recidiva local, son tratadas mediante -
la terapéutica combinada de cirugfa e irradaci6n,

Por lo regular las neoplasias del tipo benigno no presentan recldiva alguria
y cuando ello se llega a presentar, es debido a que en la cdpsula de la le-~
slon las células tumorales son tan frecuentes que puede.n quedar pequefios
nidos en el tejido degpués de la enucleacifn.

De lo anteriof se desprende que los tumores benignos al estar bien encapsu

“lados raras veces recidivan, una vez que ya han sido ‘ellminados totalmen-
te. _

Y desdé luego todos los tumores benignos presentan prondstico favo rable,
Las neoplasias malignas tienen un elevado indice de recidiva luego de la -~
eliminacién quir@rgica, asf como una frecuencia alta de afeccién de los --
ganglios linfaticos reglonales.

Son frecuentt_as las metdstasis a distancia en pulmones, huesos, vfsceras --
y cerebro.

No obstante, el tratamiento ideal para estas neoplasias malignas es la ---

extirpacién quirdrgica en conjuncidn con la irradacién, peronunca la - --



irradiacton sola.

En general, el pronostico para las neoplasias malignas-es muy’fﬂvofa-
ble, puesto que el Indice de recidiva es elevado y la sobrevivenvia de -

los pacientes con estas neoplasias es bajo.
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2.7.  RESULTADOS

Resulta mas eficaz, Gtily practico analizar las neoplastas que méis -
.frecuentemente afectan a las glahdulas salivales ya que al ser unas --
cuantas las mas agresivas y peligrosas se pueden estudiar més a fon-
do, lo cual definitivamente va a ayudar en forma positiva a diagnosti-
carlas cuando apenas estdn en sus primeros estadios o a erradicar --

las cuando 8stas presenten etapas mas avanzadas,

Resulta mas benéfico diagnosticar a tlempo una neoplasia sea benigna

o maligna.que eliminarla o intentar hacerlo y en ello el cirujano den--
tista débe de poner toda su atencifn ya que efectivamente se cuentan -
‘con medios diagnBsticos muy efectivos, los cuales si se llevan a cabo
ayudarfn a eliminar el grave problema que es el cancer, que afecta - -
tanto a la cavidad oral como a las demds partes del organismo huma=--

" no.
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OBJETIVOS TERMINALES

"°3,-. Explicar los medlos utilizados para el diagnostico de hebblés’las B
en gl&ndulaé salivales.

OBJETIVOS ESPEC[F,ICOS
3,1.~ Consideracién Previa.
Los medios con que se cuentan actualmente para diagnosticar neopla--
glas en gldndulas salivales son muy variados y etlcacés.
Este trabajo menciona y analiza 12 medios, 4 de los cuales bien pueden
realizarse en la prictica clfnica odontol6gica para poder diagnosticar -

neoplasias en cavidad bucal y principalmente en gldndulas salivales. '

Los 8 medios restantes aunque son de utilidad, el C(rujano Dentista, -
no los puede realizar desde el consultorio puesto que precisan practicar
se en centros especiales para ello, como son laboratortos y grandes -~-

hospitales.

5in embargo 1a conjuncitn de los T medlos elaborados con sistemas ade
cuados sirven en forma bastante conciderable para diagnosticar tratar -

y o remitir al paciente con afeccidn neoplasica.
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GAPITULO TERCERO

3,2.- DESCRIBIR LOS SIGUIENTES ASPECTOS DE LA HISTORIA CLI .
NICA, ' ‘ :

A), - INTRODUCCION

El cirujano Dentista de prdctica general deberd conocer una fecnica
eficaz de evaluacién ffsica, ya que algunas enfermedades graves y.
ciertas reacciones [fsicas menores, asfcomo la muerte, pﬁeden -
estar directamente relacionadas con el tratamiento dental.

Un examen adecuado puede prevenir la mayor parte de estas compli
caciones.

El proposito de realizar este examen es pafa determinar si la capgk
cidad ffsica y emotiva del paciente le permitird tolerar un procedi_
miento dental especificoy asf decidir si se puede proseguir con -
relativa seguridad el tratamiento o si estd indicada alguna inter---
consulta médica.

LA responsabilidad final de un tratamiento dental incumbe siempre
al Cirujano Dentista y no tiene sentido hacer una rehabilitacién --
buco-dental en un paciente con cdncer, ni tampoco €8 sensato so-
meter a un enfermo cardiaco de alto riesgo a un tratamiento. ---

odontoldgico operatorio prolongando y de gran tensién.




IDENTIFICACION

1.- NOMBRE DEL PACIENTE

2.- SEXO
'3.- " EDAD
4.- ESTADO CIVIL
5.~ OCUPACION
6.~ LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO

7.~ DOMICILIO
8.- TELEFONO

INTERROGATORIO

- 'El interrogatorio debe de-ser tan preciso como sea posible,

~En principio, las reacciones de las glandulag salivales se presentan con
un aumento de voldmen y una disminucion del poder funcional.
Una resequedad de la boca sin tumefacci6n de la parétida deber hacer -
pensar en una inflamacion alérgica cn‘;nica.
Las afecciones agudas en un principio son, en la mayorfa de los casos,
la consecuencia de una infecci6n debida a un virus o a una litiasis sali--

val.

En el caso de una evolucion débil, es preciso pensar en los tumores, in-

>

fecciones bacterianas o micosis.
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Una evolucion rdpida hace pensar mas en un tumor o una inflamacion es

pecIfica, mientras que una evolucion con alivios vy recidivas es patogno-

monico de sialdsis,

Fl dolor se manifiesta unicamente en los casos de inflamaciones agudas
litiasls vy tumores malignos. La mayorfa de las otras enfermedades de -
las glandulas salivales no provocan dolor generalmente,

La informaci6n sobre el estado general de los pacientes son de suma --
i;npormncia. Se anotaran en los antecedentes, la presencia de trastor--
nos hormonales, hepaticos, ademas, algunos procesos patoldgicos (Enf.
de Besnier-Boeck-Schaum, reuma, lupus eritomatoso, etc,

La edad del enfermo permite delimitar los diagnosticos posibles.

a). - En el recién nacldo; una parotida inflamada vnuede -
producir posteriormente de Hemagioma o un defec-
to congenital del desarrollo de los conductos saliva
les.

b). - En edad escolar; predominan las infecciones vira--
les.

C). - Entre 30 y 50 afios; se pensara de preferencia en -
sialosis.

d). - Entre 45 v 65 afios; se pensara en neoplasias.




E1 gexo del paciente también gufa a uno; es asf que algunas afecciones

se encuentran sobre todo en la mujer:
Stndrome de Sjogren, colagenosis, sialosis con trastornos hormonales

cilindroma, etc.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES. SISTEMICOS:

a). - NUTRICIONALES
b). - CARDIACOS

c). - VASCULARES

d). -HEPATICOS

.€). -RENALES

1), - ENDOCRINOS

ad
'

g). - RESPIRATORIOS

h). - NEOPLASICOS

i). - MENTALES

1). - INMUNOLOGICOS

k). -OTROS

ANTECEDENTES INFECCIOSOS

a). ~FIEBRES ERUPTIVAS

b). -FIEBRE REUMATICA

¢). - TUBERCULOSIS

d). - SIFILIS

e). - ENFERMEDADES MICOTICAS

f). - ABSCESOS

g). - INFECCIONES Y PARASITOSIS INTESTINALES
h). - OTRAS INFECCIONES
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2.~
3. -

ANTECEDENTES HEMORRAGICOS

a). - HEMORRAGIAS POST-QUIRURGiCAS PROLONGADAS
b). - HEMOFILIA |

c). - EPISTAXIS

d). - MULENAS

e). - HEMOPTISIS

). - HEMOTEMESIS

g). - PURPURAS

h). - OTROS

ANTECEDENTES.ALERGICOS

a). - Le han administrado penicilina

b). - Tuvo alguna reaci6n alérgica

c). - Le han administrado anestesia local

d). - Tuvo alguna reaccion adversa

e). - Es alergico a alguna otra droga

f). - Es al€rgico a algdn medicamento o substancia

ANTECEDENTES MEDICOS Y QUIRURGICOS

Ha estado sometido a tratamiento médico en alguna €poca de su
vida.
Ha estado hospitalizado durante los ditimoes dos afios.

Esta en tratamiento médico actualmente




" 4. - "Esta tomando algnn:medicamevnm
5.~ Ha comido o bebido algo en las nltlmaé 4 horas , L S 7‘5“.
"6, - Ha tenido experiencias anteriores con C, DEntls‘tas

7.- Ha'presentado todas las enfermedades de la nifiez

garampion, varicela, virela, rubeola,'amlgdalms, etc,
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- ANTECEDENTES HEREDITARIOS ¥ FAMILIARES

.88

- DIABETES SACARINA

SIFILIS

OBESIDAD
HIPERTIROIDISMO.
INSUFICIENCIA SUPRARRENAL

INSUFICIENCIA CARDIACA

1

ANGINA DE PECHO
- TROMBOSIS CORONARIA
- HIPERTENSION.

PACIENTES FEMENINOS

ESTA USTED EMBARAZADA?-

EN QUE TRIMESTRE?

ESTA EN PERIODO DE LACTANCIA?

PRESENTA LESIONES EN LA CAVIDAD ORAL ACTUALMENTE?
SIGNOS VITALES

TEMPERATURA

.~ PULSO

FRECUENCIA RESPIRATORIA -

TENSION ARTERIAL.



" EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO .

—
H

CRANEO: BRAQUICEFALO, POLICOCEFALO, MESOCEFALO

PERFIL: RECTO, CONCAVO, CONVEXO
- TEZ
LABIOS: TAMARO, CONSISTENCIA, INTEGRIDAD.

GANGLIOS LINFATICOS: INDICAR SI SE PALPAN O NO.

by

A TR T
1

ARTICULACION TEMPORAMANDIBULAR : CON DESPLAZAMIEN-
TO EN FUNCION, CON RUIDOS EN FUNCION, DOLOROSA.
7.- OTRAS OBSERVACIONES. o

EXAMEN CLINICO INTRABUCAL.

1.- GLANDULAS SALIVALES,

2. - PISO DE LA BOCA.

3.- MEJILLAS.

4.- CARRILLOS

S.- LABIOS

6. - LENGUA ‘

>
t

TEJIDO GINGIVAL: MASTICATORIA, ESPECIALIZADA, REVES--
TIMIENTO.

8.- PALADAR DURO.

9.- PALADAR BLANDO

10. - AMIGDALAS.

11. - OROFARINGE

12, - ISTMO DE LAS FAUCES



' 13.- INSERCIONES MUSCULARES,

14. - SALIVA
- OTRAS LESIONES

" EXAMENES DEL APARATO MASTICATORIO A EFECTUAR

1. - EXAMEN DENTAL

- EXAMEN PERIODONAL;

-- SECUENCIA DE ERUPCION
EXAMEN PROTESICO

- EXAMEN DE HIGIENE ORAL

1

A
1

EXAMEN DE OCLUSION,
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

1.~ MODELOS DE ESTUDIO
2,

EFXAMEN RADIOGRAFICO

w
t

VITALIDAD PULPAR v
4.~ DETECCION OPORTUNA DE CALCIO
- QUIMICA SANGUINEA

- BIOMETRIA HEMATICA

7.- SOMOGY NELSON

8. - ANALISIS DE MODELOS

9.~ ANALISIS DE DENTICION MIXTA

10, - INTERCONSULTAS



©°3.3.- DESCRIBIR LOS PRINCIPALES A

SPECTOS DEL EXAMEN FISICO
| En la mayorfa de los casos, la historia clfnica preliminar jimté cbxi - ‘
"las preguntas de la historia clfnica detallada sobre alferaciones de las
glahdulas salivales proporcionan datoé suficientes para una evaluacion
ffsica cbrrecta del estado del paciente. Sin embargp,' ninguna evalua-- -
ciodn ﬂ‘sica podra ser completa sin un examen  fisico. ‘
El exémen ffsico consta fundamentalmente de inspeccifn y palpitacidn .
INSPECCION '
La inspeccion del paciente representa la prime.ra etapa de toda explora. -
cion ftsica. El Cirujano Dentista la realiza desde que inicia su practl-‘—
ca.
Primeramente se han de observar los siguientes puntos:
1.~ Color de la Piel
Cianosis ~ Enfermedad Chrdiaca _
Palidez~Anemia, Miedo, Tendencia al Sincope Rubicundez,
Fiebre. Dosis Excesiva de Atropina, Aprensi6n, Hipertiroi

dismo. Ictericia~Enfermedad Hepatica.
2,- 0JOs

Exoftalmia -Hipertiroidismo



3.- CONJUNTIVA:

PALIDEZ-ANEMIA

‘ ICTERICIA-ENFERMEDAD HEPATICA -

MANOS:

TEMBLOR -HIPERTIROIDISMO, APRENSION, HISTERIA, PARA-
LISIS, AGITANTE, EPILEPSIA, ESCLEROSIS MULTIPLE, SENI-
LIDAD. ‘

DEDOS:

EL PALILLO DE TAMBOR-ENFERMEDAD CARDIACA, PULMO-
NAR.

_ CIANGSIS EN EL LECHO. UNGUEAL-ENFERMEDAD , CARDIA -

CA.
CUELLQ:

DISTENSION DE LAS VENAS YUGULARES-INSUFICIENCIA VEN
TRICULAR DERECHA.
TOBILLOS.

EDEMA -\‘IENAS VARICOSAS, INSUFICIENCIA CARDIACA DERE"-
CHA, ENFERMEDAD RENAL.

La ingpecci6n permite poner en evidencia un aumento del volumen de -

la glandula:
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' A"‘.U'lv{EN'I'O LOCALIZADO- SIALOSIS DE ORIGEN HEPATICO O DIABE -
TICO.

AUMENTO GENERALIZADO- SIALOSIS CON TRASTORNQOS HORMONA --
LES,

Papilas o curtinculas rojas indican siempre una inflamaci6n debida a --

bacterlas o virus.
Y4



© PALPACION

El réconbclmiento de Ia estructura a examlnaf élenipne debe hacerée by
de forma bimanual.

* La palpaci6n puede ser el primer indicio de alfernacmn en las gldndulas
salivales o en otras estructuras., ' »
Al encontrétr una i{nflamacion en las gldndulas salivales dé'conslstencllé' -
blanda o esponjosa se puede pensar en algln quiste, un clstédeloninfoma,
una intraglandular o una estanosis localizada.

Una inflamacidn de conslistencia dura aboga en favox; de algn tumor.
Una inflamaci6n de consistencia pedregosa evoca de preferencia la idea
de sarcomas y sarcoidosis. \ V
Una inflamact6n bilateral indolora puede ser una sialosis _
No hay que confundir un seudotumor de la par6tida; la hernia del maséte_

" ro haciendo poner los mdsculos masticadores bajb tensi6n, el seudotu--"

mor se torna duro y en la mayorfa de los casos se localiza al nivel de la

parte anterior de la par8tida; cuando se afloja el masetero, entonces la
parte inflamada se torna blanda.

Finalmente hay que tener en mente proceder a la palpacién retroamigda

lina del 16bulo retromand{bular profundo de la parétida (tumor en Iceberg).



INTERROGATORIO EN ALTERACIONES DE LAS GLANDULAS SALIVA

LES.

El Clrujano Dentista deberd hacer las sigulentes preguntas cuando un -

paciente se queja de alguna alteracion en las glandulas salivales.

L,

10.
11,

Est la enfermedad localizada a una sola glandula; es ésta la pa;b_ .
da, submaxilar o la sublingual; es envolvimiento lateral o bilate--
ral.
Est4 envuelta una porcién o toda la glandula.
Es la alteracion una infl amacion;neoplasica
Es la alteraclén adquirida o de un desarrolio natural,
Es una manifestacién local de enfermedad constitucional.
Estd la glandula salival envuelta por -invasion de enfermedad adya- ;
cente. Es ésta inflamatoria o neopldsica,
Hay envolvimiento local de enfermedad neopldsica primaria distan
te,
Es la alteraci6n obstructiva o no obstructiva.
’ Es la alteraci6n recurrente y progresiva
Es la alteraci6n metabdlica o end6crina

- Es la alteraci6n secundaria por trauma.
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3.4, - DESCRIBIR LA UTILIDAD DE LOS.RAYOS X -

Las radiaciones Roem:gen o X nos pueden ayudar ‘en el diagnoétlcb de 1—
neoplasias en glindulas salivales, pero debé de entenderse bien que por
ellas mismas es imposible hacerlo, por lo cual es preciso que se reali-
cen otros diégnbstlcos auxiliares. '

El Cirujano Dentista puede diagnosticar neopldsias en las gldndulas saiL
vales al realizar el estudio radiogrdfico de rutlna, el cual bdsicamente
consta de una serie de radiograffas periapicales, dos oclusales; una ---
guperior y una inferior y si son requeridas también se toman las radio--
graffas de aleta mordible.

Las radiograffas postero-anterior y lateral de la cara son de mucha uti-~
lidad en la lozalizaci6n de las alteraciones de las glindulas salivales,
Tambien es de utilidad la radiograffa occipitosubmentoniana,

Existen otros tipos de radiograffas, pero que son de utilidad en combina
cifn con la técnica sialogtafica los cuales son; postero-anterior y oblfcua
lateral, para la parStida; y para la submacxilar es conveniente tomar una

radiograffa completamente transversal y /o una transversal oblfcua.
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DESCR[B[R LA TECNICA DE SIALOGRAFIA

La sialograffa es la demostracién roentgénica del sistema de conductos -
" de las glandulas salivales mediante la inyeccion de medios de contraste’
radlopacos.

HISTOR[A DE LA SIALOGRAFIA

Los inlclos de la sialograffa tienen lugar al dar comienzo el sigl§ X Poi
rier-Charpy (1901-1904) introdujeron mercurio en €l sistema de los -
conductos salivales a manera de poder radiografiarlos.

Arcelin (1913) fue el primero en poner en evidencia un cdlculo dentro -
del conducto de Wharton, uttlizando una solucion dé bismuto.
Posteriormente la sialograffa se practic6é durante decenas de afios, con =~
el lipiodol bullex, descubierto por Slcard y Forestier en 1922,

En 1953, Rowlands, Edwards y Honour, en un estudio de funcionalidad -
tiroidea demostraron que las gldndulas salivales son capaces de concen-‘
trar iodo radioactivo, pero no fue sino hasta 1965, que se sugiri6ala -
slalografia como un método bara investigaci6n clfnica,

En 1965, Bomer reportd la prlrﬁera experiencia en examenes de neopla--
glas en glandulas salivales.

Se ha estado trabajando demasiado en el campo de la sialograffa de las -~

glafidulas salivales, obteniendose detalles fldedignos acerca del estado -



" funcional y la anatomla de las gldndulas en ambas condiciones 'flsi05 :

logicas y patologicas salivarias.
Desde entonces, ¥ hasta la fecha, en este sector la investigacion ha
experimentado una mejorfa gradual basada en una metodologfa mejor

y mas:personal de investigacion adaptada.

i~
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USOS DE LA SIALOGRAFIA

La sialograffa constituye uno de los examens indispensables para el ---

diagnostico de cualquier afeccion salival y es usada en las sigulentes -

alteraclones; -

1.-

La sialograffa es utilizada para determinar si una lesion es Infla-

matoria o neoplésica y si es encapsulada o (nvasiva en las glandu

las salivales.

Taimbién sirve como un auxiliar en la planeacion de una operaci6n
en la drea (nvolucrada, particularmente en enfermedad neoplasi--
ca donde la relacion del tumor a estr.cturas contfnuas importan--
tes es de primera significancia. .
Demuestra la presencia de cdlculos, en particular 1a variedad ra-
diolucente y asf, de este modo, determinar su posicion en la glan-
dula o en los conductos.

La sialograffa tambia es atil para determinar si un tumor en las -
areas parotida o submaxilar esta en los lfmites de la glandula sal{
val o si est4 extrinseca a ella.

Es atil para confirmar el dlagndstico clfnico de sialectasia, flstu--
las o estrecheses.

Descubre alteraciones de los conductos periféricos y de acinos ta--

les como la parotiditis pidgena recurrente, el stndrome de Sjogren



7102

-y la enfermedad de Mickulicz

‘Se utiliza psrs =1 diagﬁbstico preoperatorio, ya que descubre en

configuraciones dictales, por lo demas normales, un desplaza~
miento de los conductos salivales claramente definido.

Determina la localizacion excta de la lesion, con respecto al --

. nervio. h



 VENTAJAS

L.ﬁs ventajas de la técnica éialografica en el diagn0stico de enfermeda—,-:‘::‘“»f:
des de las glandulas salivales son las siguientes: -

1, - Determinar la localizaci6n exacta de la gmndhla. sus dimensiones '
y su morfologfa.

2. - Revela procesos de tumores en el sistema glandular, ofreciendo -~
pardmetros para el diagn@stico diferencial. v |

3. - Concede una evaluaci6n de los efectos en el metabolismo gmndulé{
de térapla radioactiva aplicada a neoplasias de areas adyacentes a
las zonas glandulares.

4, - Proporciona datos pracisos para estimular el nivel de riesgos ana-
témico y funcional de las glandulas salivales sujetas a sialadenitis
(ejemplo Stndrome de Sjogren).

- 5. - Ayuda al diagnéstico diferencial exacto en casos de tumoraciones de

una naturaleza incierta en el sistema salival.



 DESVENTAJAS

1.- Hipersensibiﬁidad al elemento -iodb- del paclenteA
2.~ Reacclones anafilacticas-
3. - Colapsos cardiovasculares

4, - No debe aplicarse una sialograffa cuando existe una {nfecci6n - K

aguda de las gldndulas salivales.

.- 5. - Tampoco se debe aplicar la sialograffa al haber enfermedades

inflamatorias.
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TECNICA DE INYECCION
' MATERIAL

.a), - Un juego de sondaé lagrimaiee tlpo-ollva‘de Wivl.ﬁams.
B). - Un juego de sondas lagrimales tipo -liso de Bowan.
c). - Un director de puncion '

). - Una jeringa hipodérmica, de 2cc.
e). - . Un cateter de polietileno # 60.

f). - - Dilatador de los orificios de los conductos Saltvales -

g). - Pinzas de curacion
h). - Pinzas de diseccion
TECNICA

El paciente usualmente estd colocado en posiclén sentada.

La aplicacion topica de una solucién de cocafna hidroclorada al 10%
en el orificio del conducto es atil en la reduccidn de la molestia ~--
asociada con dilatacion al hacer visible el orificio para ééttmular -
el flujo salival.

La técnica aséptica es usada en todo lo largo del procedimiento.

Se inserta, posteriormente,) un director de puncitn dentro de la bo_
ca, en el conducto de Stenon, después de la cual la dilatacion esta -

acompafiada de las sondas tipo oliva. El conducto deberd ser sondea



“doa través de su longitud entera con la sonda ' mas pequedia (1) ‘

pa‘mk hallar-la luz o espacio del ldmen. Esto fmplica la inser--
cion de la zona dentro del hilum de la glandula, la cual se sitta '
mads alla de la parte anterior del masculo masetero, para pro-
posito de dilatacion las sondas son insertadas arriba del borde
masetero, usando tamafios del #1 al #4, Este procedimiento es
‘ virtualmente menos dolorosa st lag sondas son dirigidas a lo -
largq del curso natural del conducto de Stenon. Un catéter de -
polietileno (P. E. #60), esterilizando en cloruro de benzalconio
[:500 por lo menos 24 horas, es entonces insertado dentro del
.conducto a una distancia de 3 a 4 cms. Esto Ies mejor cumplido
con el auxilio de un estilete de alambre fino rfgido sobre el ---
cual una secclon de 8 a 10 cms. de espacio de tuberta de polieti
leno es insertada.
Las precauciones deberdn ser toradas en cuenta para evitar pro_
trusi6n del estilete mds alla de la apertura final del catéter de -
polietileno. Este estilete debera ser de contorno curvo similar -
al de las sondas lagrimales.
El trauma del conducto, el cual ocurre muy frecuentemente cuan
do una aguja despuntada fue usada raramente ocurre cuando un -
catéter de polietileno es empleado, El conducto submaxilar es di
latado de una manera similar con las sondas lagrimales tipo-Liso

de Bowman.



Las sondas tipo oliva deberan se:‘e_xcluldas étjut pox’qué estan -

propensas a producri intercepcion junto a la ‘curancula salival.

La ln};écclon del medio de conttéste por medio del catéter de polie
tileno debers hacerse lentamente. En la mayotta de los pacientes,
ocurre una sensacion de piealdn definida ocurre cuandb han sido -
inyectados de 0. 25 cc. 'a 0.5 cc. dentro de las glandulas submaxi-
lar o parétida.

La continuacion de la {nyeccibn es llevada a éabo lentamente hasta
que el paciente sefiale que el dolor definido esta presenté,. Es.te es

el puhto final del procedimiento e indica el temprano llenado acinar
y el comienzo de la distencién capsular. - ‘

La cantidad total de material de _.chjt.g:ah‘éev En condiciones patologicas
varl‘é entre 0.5 y 1.5 cc. y raramente excede los 2.0 cc. El sobre-
complemento en la inyec cibn; 1z apertura final del cateter es tapado
con un tap6n de madera tal como un palillo de dientes.

Los roentgenogramas son entonces tomados de la fase de inyeccion -
el catérer es removido y la gldndula salival es estimulada por consen
timiento del paciente al chupar una rebanada de limén, un dulce de -~
menta o mascar chicle por un minuto.

Los fiilmes de post-estimulacion son tomados después de que la boca

ha stdo lavada con agua.



" RADIOGRAFIA SIALOGRAFICA

" 'Rutinariamente son tomadas 3 serles de filmes con el paclente'en .-

una posicion horizontal en una mesa Potter-Bucky, usando la técnica -

para examinacion rutinaria del craneo. -
Parala slalografl’d de Ia glandula parttida es preciso tomar 2 radloi
graffas: una postero-énteribry otra oblicua lateral; mientras que -~ )
para la submaxilar es conveniente una ra‘dlografra complétamente -
.transversal o una transversal-oblfcua. . '
Una serle preliminar es tomada anteriormente a la inyeccién. Eataé .
son repetidas inmediatamente después de la inyeccibn yotraveza -
los 5 minutoé después de Ia estimulaci6n de la post-inyecclon.
Los filmes esteroscopicos de la fase de inyeccion son preferidos si -
- los filmes de post-evacuaci6n muestran retencifn del materlgl de -
contraste. ‘
Los filmes se vuelven a hacer después de una hora y a las 24 horas
mas tarde se cita al paciente para practicarle otra radiograffa para
determinar asf, la rapidez de evacuaci6n de la soluci6n de contras-.

te del sistema de conductos glandulares.



. FASE DE LLENADO Y VACIADO

FASE DE LLENADO

Hay doé fases principales de llenado en las cuales se debé‘m aﬁre-
ciar si relativamente disminuye el dolor y si estd cumpliendola --- :
la s(albgraﬂ'a satlsfactorla:y ‘ | ' A
1. - La cantidad no precalculada de ma terial de contraste debers -
ser Inyectada dentro de la glandula salival. La c_antl_dad usada dq -
be de ser regulada por la produccion de dolor. El punto final de la -
inyecci6n es €l momento cuando ocurre dolor definido.  En el método
propugnado, se emplea un método cerrado, el cdai implica que la -~
. cantldad total de material de contraste inyectado es retenido. Parg -
‘mantener cerrado el sistema, la inyecci6n se lleva a cabo a través- '
de un catéter de polietileno el cual se clerra al finalizar el procedi- A
miento.. En el método abierto, una aguja previamente despuntada es
empleada, la cual se traslada sobre el conducto complementario-de
la inyecci6bn, concediendo al material de contraste fugarse dél orifi-
cio del conducto mientras los filmes estdn siendo tomados. _
2. - La glandula idealmente inyectada muestra el llenado de los con- .
ductos intercalares y la delineacion de los acinos en el roentgenogra
ma.

Administrando 0.1 cc. del medio de contraste, se demostrarg al con.



ducto glandular principal; mientras que: lnyectando 0.5 cc. del me-

dio, seran observados los conductos Interlobar e -interlobular o --:
-bien, vlas ramificaciones secundariﬁs y terciarlas.

Despues de inyectar entre 0.75 cc. y 1.0, los conductoé intercala-
res son visualizados al llenar adn ma8 el acinar, lo cual es muy --
deseable. El llenado acinary alveolar masg extenso se obtiene cuan
do se tnyectan de 1.0 a 2.0 cc. del material de contraste.

La sobre-inyeccion de las glandulas sallvales es dolorosa, dafia al
parénquima glandular y rebaja el valor diagnéstico de los sialogra-
mas. .

La capacidad del sistema de conductos de la glandula par6tida, in-- ‘
cluyendo el acino, en salud o enfermedad, es de 2cc.

La glandula submaxilar tiene una capacldad ligeramente més peque

fia.



FASE DE VACIADO

El estddlo'md[dgrafico del vaciado del material de contraste, tambi

én es muy tmportante,

Las glandulas sallvales-pardtldﬁ y submaxilar secretan de 25 a 50 -
cc. de saliva por ho;a estimulaci6n contfnua, como es la mastica--~
clén o la comlida, | , : .

~ St 1a eatimulaci6n a la glandula produce uﬁa profusa gecreccidn, és-

ta pu:de lavar unos cuantos cc, del material de contraste de los ---

conductos, en fotma-répida. )

El fenomeno fisiolofico de estimulacion refleja de las giandulas sali-
vales por slalologos potentes es aplicado a la sialografta cuando son
usados pare estimular la seccton salival el jugoe de limdn, el dulce -~
goma de menta o el vinagre dilufdo.

Como la glandula es estimulada, el material de contraste es lavado -
de los conductos del sistema, después de lo cual los paélentes ge ---~
enjuagan la boca para ast remover la substancia radiopaca anterior a
la post-evacuacion roentgenograffa.

Una glandula previamente inyectada, suele vaciarse en cinco minutos

del material de contraste administrado,



) ETAPAS FUNDAMEN’I’ALES EN EL CAMBIO INI‘RAGLANDULAR

" DEL MATERIAL. DE CONTRASTE.

El uéo de la sialograffa en el, 'mgistm de secuencias muestra que -
hat tres etapés fundamentales en‘el camblo intraglandular del mate-
~ rial de contraste.

1.- Enuna et#pa muy temprana entre 3 y 15 minutos las glanddlas -
salivales mayores pueden ser claramente disntlngutdas a causa de - ’
“una acumulacion selectiva {nterna del material de contraste,

2.- En 1& siguiente etapa entre 20 y 35 minutos ambas glatidulag --~
submaxilax y parttida, fueron ya menog bien definidas; mtentraquue ’
en la zona de proyeccion de la boca, se vi6 baastante radioactividad -

extensa, conectada con una acumulacion progresiva del material de
contméte en las glandulas salivales menores,

3.~ Una hora despues de la inyeccion del material de contraste ---
entre 45 y 60 minutog lag observacionea que ge captan son & la inver-
sa de quellas observados en la primera sialograffa.

La méxima captacidn tom6 lugar en las glandulas salivales menores -
y en la boca; mientras que ambag, la pafdtida y la submaxilar fueron

egcasamente distinguidas.




MED[OS DE CONI’RA SI’ E RADIOPACOS
La mezcla radtopaca ideal debers poseer a lo menos cuatro lmportan
‘tes caractertstlcas '
“1.- Baja viscosidad
2.-  Capacidad de répida excresion
" 3. - Libre de efectos lestvos.en los ﬁejldos

4.~ Suficiente radlopacidad para dar buena delineacion - )

a las estructuras bajo examinacton.

Los medios de contraste més empleados son:

1. - Acetrizoato s6dico (Urokon) '

2. - Ditrizoato s6dico (Hypaque)

3. - - Ditriazoato mectlglucamlna (Renografm)
_ Los anteriores medlos no mantienen su capacidad durante mucho -
tl_empo ni provocan respuestas granulomatosas cuando son rétenidos: -
en el parénquima glandular. ' '
Todos son homogéneos, miscibles en los lfquidos orgdnicos y.la sali- »
va, se descomponen y eliminan rdpidamente tlenén una viscoc’ldad y =
tensi6n superficial bajas. |
Existen otros medios de contraste los cuales no presentan reacciones
granulomatosas ni excesiva viscocidad pero tienen el inconveniente -~
de mantener su capacidad durante largos periodos de tiempo; son loé -
siguientes. i

1, - Etil todofenilundecilato (Ethiodeol)

2, - Pantopaque 7



114 :
" ETIL IODOFENILUNDECILATO - (ETHIODOL) - -

. Es un acido compuesto grasoso.iodizado aceltoso, es preferido pbrqué '
- 'ge ha encontrado pafa llenar totalmente los criterios de una mezcla -

radiopaca ldeal satisfactoriamente.

PANTOPAQUE

"~ La bajé tensi6n del Pantopaque permite la difusién y la mayor penetra-"

cl8n a los conductos mds finos bajo presiones de inyecciones bajas.

En enfermedad de las glandulas. El Pantopaque tiende a intermezclar-
se con secreciones retenidas en cuanto que forma gotitag y crea -

gombras de confusibn,

Ademds, su baja viscocidad significa menor resistencia de superﬁcié.
lo cual es de considerable importancia en estados de enfermedad, en

los cuales, la funcifn secretoria de la gldndula estd dafiada,



SONDEQ

Si el diagn6stico no puede establecerse bés&nddse en la historia- -
| cltnica y el examén ftsico, debe sondearse el conducto. Este proce
dimiento es una importante contribucién de diagndstico instrumen-
tal porque puede poner de manifiesto calculos, estrcheses u otro - -
tipo de obstrucciones.
Se usa un dilator de vfas lagrimales para ampliar el oriflcio del --
conducfo; despues se intyoduce una pequefia sonda lagrimal en el -~ k
" conducto de wharton, la sonda se dirige lateralmente y hacia abajo, \
en direcci6n a la glandula submaxilar, |
"En el conducto de Stenon, a causa de su trayecto alrededor dei ===
maestro, la sonda se introduce en angulo recto con relacion a la --
mucosa.
Después de que ha avanzado aproximadamente de 5 a 8 mm. se le -
hace girar hacia el otdo lo que permite el avance de la sonda hasta
el hilio de la gidndula.
INSTRUMENTAL
1. - DILATADOCR DE LOS ORIFICIOS DE LOS CONDUCTOS
SALIVALES.
2.- SONDAS LAGRIMALES
3.~ PINZAS DE DISECCION
4. - PINZAS DE CURACION
5. - TUBO DE POLIETILENO
6. - JERINGA HIPODERMICA DE 2 cc.



. ANALISIS FISICO QUIMICO DE LA SALIVA

ANAL[SIS FISICO Se efectua el sondeo, por lo general se produce
una coplosé eliminacién de saliva, que en ocasiones contlene co--
pos o filamentos de matérial solido, en cuyo caso deben hacerse
preparaciones con este material para su examen microscopicq. :

Si la obstruccion se debe a la alergla, que suele obstruir el condug
to de manera recurrente, se toman muestras de saliva para buscar
la presencia de eosinffilos. En otras ocasiones estd indicando hacer
siembras de saliva para buscar gérmenes y su sencibilidad a los -
antibioticos, principalmente cuando la historia clfaica nos orienta
hacia una lnfeccipn recurrente o cxbnica.

EXAMEN FUNCIONAL FISICO QUIMICA

Las pertufbaciones metabdlicas de las glandulas salivales son segui
das muy a distancia por las modificaciones morfol6gicas; aquellas =
se traducen por una disminucion del poder funcional tanto en el plan
cuantitativo como el cualitativo,

‘La Sialometria proporciona datos cuantitativos y las cifras encontra
das en la saliva ordinaria son claramente mas significativas aquellas
encontradas en la saliva despues de haber sido esta estimulada.

La par6tida normal secreta de 0. 15 a 0. 05 ml/mm con un promedio

de 0.07 ml/mm,



La submasilar normal de 0.4 a 0,8 ml/mm. con un promedio de -

0.22 ml/mm,
Teniendo en cﬁenta el hecho de que la submgxllar es de un volumen °
mas reducido que la par6tida, ausencia de estimulante, secreta ---
. tres véces mas saliva que esta dltima.
En el punto de vista cualitativo, la qu(mica sﬁllval juega un papel -
muy . importante en el diagnostico diferencial de la sialosis, pe;rtlcg_
larmente en la, de tipo de transtornos normales. Stempre se encuen .
tran, en estos casos, tasas de potaslb que rebasan 30 meq/lt. en --
los casos raros de sialosis de lag gldndulas submaxilares, estag --
cifras son superiores a 22 meq/lt. Cuando un pequeiio foco de infla-
maci6n localizado en el sefio de una gldandula salival persistente, el
volumen en potacio de la saliva ordinaria se acrecenta;
SALIVA PAROTIDIANA: TASA DE NA SUPERIOR A 10 MEQ/LT
SALIVA SUBMAXILAR:TASA SUPERIOR A 9 MEQ/LT.
Las tasas de pota;io son normales en la mayorfa de los casos o lige-
ramente disminuidos. Solamente en los casos de flemon en donde las
tasas de sodio y potacio son aumentadas, asf como las tasas en las -
parbtidas.
L.a medida de la viscosidad de la saliva es fAcilmente realizable en -

el punto de vista técnico aunque no se conocen adn aplicaciones prac-

ticas.



ANALISIS QUIMICO DE LA SALIVA

E1 analisis de la saliva es de ayuda. El nivel de sodio y protetnas en la
saliva estdn elevados en los procesos inflamatorios pero son normales

en las neoplasias, de las glandulas salivales,



LA BIOPSIA

‘La blbpsia es la remoci6n de un tejidq para su e‘xamilriacim himolbgica :
La blopsia es el metodo p?eferido para estabiecér €l diagndstico defini - -
tivo de una lesion oral, '

’ Es kimpoyrtan‘fe obtener una porcibn representativa del tejido anormal y

donde sea posible también del tejido nyarmal.

BIOPSIA POR ASPIRACION PREOPERATORIA

Es un procedimiento morfolégico y se realiza ;cyon aguja fina para eva-~
luacion citologica de la muestra, ;

Los hallazgos auxilian en Ja selecci6n de la planeacién quirdrgica y de~
la texapia. V

La técnica es simple aunqué tiene algunos inconvenlentes dadd que-la --
estructura de los tumores ‘parotrdeos, en particular varfan mucho en -~

lag diferentes secciones.



BIOPSIA INCISIONAL

Tsta blopsia se recomienda en caso de sospechar hipertrofia bentgna
de l1a glandula, enfermedad de Mickulics y enfermedades referidas y

en casos de lesiones malignas altamente sospechosas.

Este tipo de biopsia no estd indicada, en casos de sospechar tumores

benignos y malignidades de bajo grado,

Estos ejemplos, la excision amplia sin contaminacién dafilna a lag c&

iulas del tumor, es el tratamiento de elecci6n.

El corte microscopico congélado y el examen microscopico del tejido

"son una gran gufa auxiliar para obtener un diagn6stico preciso.
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" BIOPSIA BAJO ANESTESIA LOCAL:

" En este tipo de biopsia se debe tener mucho cutdado en inyecmr jel’ -

liqufdo tnicamente por debajo de la piely noenla glﬂndula.

Se realiza a través de una incision cutdnea de aproximadamente un cen
tfmetro, al nivel de la regi6n preauricular o anteauricular a la altura

del conducto auditivo.

Es posible sacar a este nivel suficiente tejido par6tideo sin el riesgo de.

herir al nervio facial, por ninguna de sus partes.



BIOPSIA POR PUNCION

Eata técnica de biopsia no esta muy indicada ya que no es vista.como aL

ternativa para una biopsia con aguja fina libre de riegos.

Ademads la blopsia por puncién presenta el inconveniente de que no per-
mite sacar bajo control visual partes de las gldndulas a examinar y que

son macroscdpicamente sospechosas.

Un principio basico es que los hallazgos cltoldgicos sugestivos o positi~

vos siempre requieren confimacion histol6gica.

La biopsia por puncién puede diseminar al tumor simulando, asfun cre

cimiento tumoral multilocular.

La ventaja que tiene ésta técnica, cuando no hay ninguna reaccion con--

traria, es que para su realizaci6n no es necesario remover gran canti-

dad de tejido.



Instrumental necesarlo para realizar la blopsia.

Los instrumentos necesarios para realizax una biopsia son los siguien

- L‘es:v

BISTURI

PINZAS DE DISECCION
PINZAS ROMAS

AGUJAS FINAS

PORTA AGUJAS

TIJERAS

SUTURA

HOJA PARA BISTURI # 1n

‘JE’R[NGA HIPODERMICA CON PROCAINA AL 1%

JERINGA PARA ASPIRACION CON AGUJA DEL #16 0 18
JERINGA CORRIENTE DE VIDRIO DE 10 O 20 CMS,
JERINGA DE ASPIRACIONES CON EMBOLO METALICO
PORTA OBJETOS

CUBRE OBJETOS.
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4.

' ASPECTOS DE IMPORTAN

1

CIA EN LA BIOPSIA

No deben tnyecmrse soluclonésvanesteslcas en'el area de la hlo'pérla‘
puesto ciue esto'puede causar distorsi6n de los tejidos

Las incisiones para la biopsia deben ser limpias y reallzgdas con - k
ihstmmentos incisivos para prevenir el romplmlenﬁo y deforma---
ci¢n de los tejidos; deben ser precisas, profundas, angostas y no -
anchas. ’ ‘

La muestra deber ser tratada delicadamente y no debe ser trauma-
tizada con las plnzaé. ’

Es deseable indicar al patologo la orientaclén del tejido de tal ma--
nera que las secciones puedan ser preparadas en el plano correcto. )
Esto puede ser hecho pasando una pequefia sutura en un punto y envi_
ando un diagrama junto con la muestra enviada, con lasl otras estruc
turas de la boca,

La muestya debe limplarse rdpidamente de toda sangre que tenga ~
por medio de sclucion salina fisiolégica y colocarse de inmediato -~
en una botella de fijador (formalina al 109) que sera rotulada con --
nombre del paciente y la fecha.

La biopsia debe ser presentada al patélogo con la historia completa,
1a descripcion y el diagndstico clfnico de la lesion; las radiograftas
st la lesion afecta hue so,  Todos estos datos son importantes para --

llegar a un diagnostico apropiado.




- ‘S@e‘debe téner en cuenta que si el proceso de'la"b’(opsié no se 'lléva o

e 4a‘cab40 de manera apropiada 1akmuésufa puede no ser répzeéentat_i_

= va de la lesion dando origen a un diagn6stico falso.



| CITOLOGIA EXFOLIATIVA

“De los tumoxes malignos de locallzacion intraoral el de mayor
frecuencia es el carcinoma nleomorfq y en proporcién mucho -
menor pueden hallarse cilindromas, adenocarcinomas y mela--
nomas malignos.

Estos tipos tumorales nueden ser detectados por medio de la ~
citologla , oues en su desarrollo involucran el epitelio super--
ficial, lo que permite obtener material satisfactorio inédiante-
el raspado de la lesion. '

El diagnostico cltoldglco conslite en el cs :dio e internreta~----~
cion de los caracteres de las células que descaman" esoortanea-
mente o de las que son desprendidas artificialmente y se llega--
al mismo por el estudio del material en conjunto y de los asnec
tos celulatés individuales. .

Las lesiones neoplasicas de la boca, que -onstituyen el 5% de --
los canceres que afectan al hombre, son de alto grado de malig--
nidad y producen frecuentemente metdstasis. En su forma lnici-
al, pueden pasar inadvertidas debido a su escas: sintomatologla
nor lo cull un exa:n=n minucioso y un estudio citolbgico efectua-
do al obsexvar en la mucosa oral una legi6n que no cicatriza nue
de conduclr a un diagnostico nrecoz.

Se deben hacer todos los esfuerzos con el fin de evitar un diag--
nostico y ello adquiere mas fuerza cuando se trata de hacer un -

diagnostico de malignidad.



ASPECTOS A CONSIDERAR

: "’Durante el examen de una extensibn deben tenerse en cuenta 1os
‘ sigulentes aspectos: : ‘
1.~ Bl objetlvc del ex&men de la extencion malegna en aus -
'estados imciales. Pcr 1o tanto, no solo carece de serltldo sino ==~
que a veces conduce a un incorrectc diagndatico. el hacer solamerl
‘ te examenes de extenslones c{tolog;!cas en vacientes en los que --
el diagnostico del car;inamg se puede hacer de una manera obvia.
" sea cifnica o micrdscmicamema
2.~ Las extensiones se deben examinar nrimero abajo aumen
to (x 100). Esto es muy importante con el objeto de obtener una -~
impreélbn de conjunto del aspecto celulay,
3. - Incluso cuando se encuentra una celula de asnecte dudoso
‘no debe hacerse el disgnostico antes que la totalidad de 1a exten--
gion sea revisada. Por la misma razén, st a bajo aumento ge en-
cuentra una céluladudosa, los detalles del nocleo y del citonlasma
deben ser siemnre examinados a un mayor aumento (x 400 en in~~
" mergi6n de aceite).
4, ~ En caso de encontrar una célula dnica motivo de sosne--

cha. En este caso deberain renetirse el frotis.



5.-. Bl grado de tincién y el tamafio del ndicleo se deben com-

narar con leucocitos u otras células repartidas en la exrgnswn el
No es correcto hacer una evaluaci6n de hinercromatismobasfindose
en una célula aislada.

6.- Un diagn6stico negativo no excluye la existencia de un tu--
mor maligno.

7.- El hallazgo de células con alteraciones nero sin caracte--
res de malignidad debe ser considerado con nrecauci6n y Gnicamen-
te después que se hallan eliminadototras posibilidades.

8. - La historia clinica y la exoloracién dan una informacion va-
lorable, nor lo que no deben ser despreciados.

CRITERIO DIAGNOSTICO PARA LAS CELULAS MALIGNAS

Al examinar una preparacion citologica, tendremos en cuenta los si-
gulentes criterios de malignidad:
1. - Anormalidades del ndcleo.
a) Tamaflo: no uniforme y generalmente aumentado.
b) Forma; variada e irregular (alargada, en huso o raqueta).
c) Relacion nacleo-citorlasma muy alta.
d) Hinercromatismo: a bajo aumento se avrecia la cromatina
en mayor cantidad, con distribucién ---
{rregular, tendiendo a agruparse hacia-
el contorno nuclear Algunos nacleos se
hacen hipercromaticos.
e) Cornificacion excesiva.
f) Multinucleacion y figuras de mitosis. L.as mitosis de una -

celula escamosa indica con frecuencia malignidad.



2.- Anoﬁnh}idades del citonlasma,

a) Tamafio: variado y uniforme. Es nreciso conslderar -«
aquellos casos en que la cantldéd de citonlasma
es vequefia en fe{acién con el nacleo

b) Forma: variada (bastén, alargada,k fusifofme)

c) Vacuolizacion: &ste eg un signo de degeneracion y una de

k las @mcterlst(wa de lag célulag nroce--
dentes del adenocarcinoma,

d) Cambios en la reaccion tln(brea: E1 cltonlasma se tifie de

k forma més intensa.

MATERIAL Y METQDOS

Para proceder a la obtencién del material necesario nara la nrena-
ractén de una extension citologica del oroducto exfoliado de la cavi- '
dad oral, sera necesaria en nrimer lugar la' utilizacién de un instru-
mento que nermita la recogida de elementos ~elulares libres y en oca
clones de aguellos elementos que nermanezcan fijos en las cangg ~-~
mas superficiales de la cubierta evitelial, bien se halle ésta inte--
gra o erogionada. El uso de una esnétula metalica de bordes no cor-
tantes y nulidos no nos nexmite la obtencién de un nroducto mixto --
integrado nor: saliva. elementos celulares eniteliales, elementos ce
lulares extrafios al enitelio (histiocitos. PMN, gérmenes)y en oca~--
siones una discreta masa de moco,

E1 nroducto obtenido nor este nrocedimiento sera denositado sobre la

sunerficie de un nortaobjetos desengrasado y seco el cual nreviamen



B t’é‘habra Sido, rotulado en uno de sus extremos a fiyn"dekcbnsegutr

' una identiftcacmn correcta.
,En segundo lugar y mediante otro nortaobluo nrocederemos a efec
tuar la extensibn del producto del modo mas homogeneo nosible, --
obtenieﬁdo una fina nelicula que permita lé' observacl(m y rastreo -
de elementos celulares evitando la sunemmosicion de aquellos y con
elto la obtencion de resultados erréneos. Fs nmdente remitit al --
citologo dos extenciones del Vm(smo nroducto.
Una \?ez efectuadas las extensiones se nroceders a anlicar a aque-;'
. llos metodods que vermitan la fijacion del material, 1a tincion, ast k
k como 1a menera idonea de efectuar su reconocimiento.

FIJACION DEL MATERIAL

El que una extension sea suficientemente buena nara el citodiagnos ~
tico depende de la fijacion, Una fiiacmn rantdé y adecuada evita ~~-
que la célula se deforme.

Cuando un raterial se extiende en un nortaobjetos, el excego de ---
agua se seca primero, nero el material taxrda unog dos o tres minu--
tos antes de que se seque. Es imnortante colocar la extension en el -
fijador inmediatamente desnués de obtenida y antes de que el mate--
risl empiece a secarse.

Por lo que se refiere al medio de fijacion: como lfquido de fijacitn---
ge utiliza habitualmente el Liquor de Hoffman, que consiste en una --

mezcla de alcohol etflico de 9 v eter etflico a nartes igusles, con ~-
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«ste meétodo se requiere un timvo mfnimo de 15 minutos, nudiendo
‘nermanecer la extension en €l nor espacio de 5 dfas.

Recientemente se ha imouesto un medio rénido v eficaz. Se trata de
un fijador que actfa en forma de aerosol (citosnray) y que se nuede
anlic ar al material tan pronto como se haga la extension. El rocia-
do debe ser uniforme y durante varios segundos, colocando el vorta-
en posicion horizontal, a fin de evitar el arrastre y nerdida del ma-
terial, alin situando éste a 20 6 30 cms. de distancia. Fl secado es--
rénildo y vermite pasar a la fase de tincion en corto nerfodo de tiem-
po, Método de tincion que en la mayorfa de los cagos sigue la técni--
ca de Papanicolau, con el que se obtienen las siguientes ventajas:

1. - El nacleo se tifie correctamente. Ello es necesario nara la
observaci6n del detalle nuclear y nara la diferenciacion en-
tre celulas benignas Iy malignas.

2. - El citonlasma se tifie claramente, lo cuil es escencial nara
la observacion de las estructuras citonlasmaéticas y nara -~
apreciar lag diferencias entre ellas y las estructuras nu---
cleares,

3. - El citonlasma es transparente. Ello es imnortante para ob-
gservar las celulas que se encuentran debajo ~uando estan --

superpuestas.



EXAMENES CLINICOS

Examenes Hermatol6gicos.
El Clrujano Dentista debe conocer los Itmites normales de los
valores de las nruebas utilizadas con més frééuencin y saber -
Interpretar los resultados anormales. Es éslmlsmo necesario-
que disponga de datos relativos & valores normales de lag ----
nruebas rara vez ejecutadas.
Los examenes hematologicos incluyen valoracion de los elemen-
tos formes - eritrocitos. leucocitos, nlaquetas - de la sangre . -
del suero sangufneo y sus componentes - vrotefnas séricas, giu- ’
cosa en el suero y iodo ligado a las protetnas - o de ambos.

VALORES NORMALES EN HEMATOLOGIA

Globulos rojos 4-6 millones
Hemoglobina 12-16 g.
Glohulos Blancos 5000 - 10 000
Tiemvo de Hemorragea 2- 3 Min,
Tiempo de coagulacion 3-8 Min,
Plaquetas ‘ 200 - 30 000
Reticulocitos 2- 1.5 por 100
Vel de sedimentacion 10 a 25 mm.

Hematoerito 37 a 50 nor 100.
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GLUCOSA EN SANGRE

Entye los cabohidratbs que se presentan en la sangre solo ciertos -
azficares como la glucosa, la galactosa, la lactosa, la levulosa ----
( Fructuosa ), son de importancia clfnica. ‘ K
Significacidn cltnica de las variaciones de la glucosa en sangre.

AUMENTO ( HIPERGLUCEMIA )

El término hiperglucemia designa aumento de la glucosa sangutnea, -
eh ayunas o pospradial, por encima de las cifras normales.

Puede presentarse por: acidosis, acromegalia, administracidn de -~~~
ACTH y de esteroides adrenocorticales, anestesia general, anoxia, -~
estados convulsivos, sfhdrome de Cushing, Diabetes Mellitus, estados
emocionales, ejercicio agotador, hemocromatosis, insuficiencia hepa_
tica crénica hipercorticismo adrenal, hipertiroidismo, hipoinsulinis-

mo, pancreatitis e insuficiencia renal grave.

DISMINUCION ( HIPOGLUCEMIA )

El término hipoglucemia indica el descenso o la disminucién de la -~
glucosa de la sangre en ayunas o en posprandial, por abajo de las ci--
fras normales. Las causas por las cuales se presenta son: acromega-
lia, enf. de Addison, anorexia nerviosa, carcinoma hepdtico, hepati--
tis toxicas graves, hipotiroidismo, exceso de dosis de insulina, dis--

trofia muscular, intoxicaci6n por alcohol etflico.




Variedad de leucocitos normales en la sangres.
El total de leucocitos presentes en la sangre va de 5000a 10000 - .
- por mm3,

Neutrbdfilos. Inmaduros en banda se presentan de 150 a 400 por mm3

de sangre.

Neutrofilos. Maduros segmentados se presentan de 3 000 a 5 800 por -

mm3 de sangre.
Eosinéfilos. En total de 50 a 250 por mm3 de sangre.

Basdfilos. En total de 0 a 50 por mm3 de sangre.

Linfocitos. En total de 150 a 300 por mm3 de sangre.

Monocitos. En total de 285 a 500 por mma3 de sangre.
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ALTERA CIONES DE LOS LEUCOCITOS

- 'LEUCOCITOS. - El aumento total de los leucocitos por encima de -
‘las cifras normales, en relacion con la edad se denomina leucocito-

sls,

ETIOLOGIA: ACIDOSIS (DIABE‘T[CA) ANOXIA AGUDA

Quemaduras graves, agentes qufmicos y medicamentos (Acetanilida,
benzol digital, epinefrina, plomo, mercurio tetracloretano). Trombo
sls coronaria, deshidrataci6n, eclamsia, gota, anemias, hemollti-~
cas agudas, linfocitosis y mononucleosis infecciosa, leucemias, sfn_
drome de Loeffler, policitemia, embaraza, etc.

LEUCOPENIA. - Se considera generalmente que hay leucopenia en el
_ caso en que el ndmero total de leucocitos desciende a menos de 5 000

por mm3 de sangre en individuos de ambos sexos y mayores de 15 --

afiog de edad.

ETIOLOGIA: Agranulocitosis, choque anafildctico, leucemias, "Aleu:
cémicas'", anemias apldsticas, infeciosas microbianas, anemias he-

molfticas crénicas, anemias mielotfsicas, etc.
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VARIEDAD DE LOS LEUCOCITOS ANORMALES PRESENTES EN

SANGRE.

MIELOBLASTOS

~ PROMIELOCITOS
~ MIELOCITOS

NEUTROFILOS ANORMALES
LINFOBLASTOS

~ PROLINFOCITOS
_ LINFOCITOS LEUCOCITOIDES
MONOBLASTOS

PROMONOCITOS
PLASMOBLASTOS
PROPLASMOBLASTOS
PLASMOCITOS
CLAMATOCITOS
MACROPOLICITOS

CELULAS DE IRRITACION DE TURK



' Sléniﬁcacién clfnica de los leucocitos anormales en la sangre -

‘1. - Cuando exlét‘en alteraciones en los m‘telo'blastos,, prorﬁiéioctfw e
tos y miélo;:itos ' entbnces, se presenfan las slguien;es enfer-
medades: ' k

““Agranulocitosis, eritroblastosis fetal, eritroleucemia, flebre hemo ’
| rrdglca, eritroleucemia, infecciones graves, anemia pernlciosay ~ :
‘ otras macrocfticas, talacemia mayor, etc.

2. - Linfoblastos y prolinfocttos: - ‘ ;

Leucemia linfoblastica, leucemié linfoctrica, Itnfadenosis) aguda

y crontca; Nufocitos degenerados: leucemia mielogena t toxenias

graves,
3. - Monoblastos y promonocitos:
Leucemia aguda mdnacimgena.‘
Plasmoblastos, proplasmatocitos y plamatocitos:
f.eucemia aleucemia plasmacfttica, fiebre hemorrigica, anemia-
~ perniciosa, enfermedad del suero, etc,
4. - Clasmatocitos ( Histlocitos )
Anemia hemolftica, eritroblastosis fetal, agranulocitosis.

5. ~ Neutrtfilos anormales:

Lupus eritematoso agudo diseminado, leucermnia mieloblastica, -

quemaduras, escarlatina, neumonfr, etc,
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ALTERACIONES EN tbs TROMBCC[TOS' 7

 PLAQUETAS

Los valores normales de los trombocitos van de 200 a 400 millares
por mm3 de sangre y el descenso en el nimero de los trombocitos
llamados trombocitopenia, es generalmente de mayor significacldn
cltnica que el aumento de estos elementos llama dos trombocitosis.
Significaci6n clfnica de las variaciones de los trombocitos.
1. - Trombocitopenia. Se presenta las sigulentes enfermedades

CIRROSIS )

MIELOMA MULTIPLE

NEFRITIS

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

BASOFILIA, etc.

L
1

Trombicitosis. Se presentan las siguientes enfermedades:
ASFIXIA

LEUCEMIA MIELOGENA CRONICA

POLICITEMIA VERA

FRACTURAS

HEMOFILIA, etc,



EXAMEN DE LA ORINA

Lc;s ‘analisis sistemdticos de orina probofcionan informacldn cuali “
tatlva y semicuantitativa. Son pruebas selectivas dtiles para up -
amplio espectro de enfermedades las determinactones del volumen
color, PH, densidad contenido de protefa, presencia de cuerpos -
ceténicos, sedimientoy glucosa.'Los hallazgos anormales respec-
tos cualquiera de estos factores deben conflrmarse poxr repeticion

del andlisis. Disponemos en la actualidad de una amplia ganade --
pruebas cualitativas y cuantitativas para'la demostracion de subs--
tanclas especfficas en la orina.

VOLUMEN URINARIO

El gasto urinario normal oscila de 800 a 1000 ml. en 24 horas.Se -
abserva disminucion de volumen ( oliguria ) en glomerulonefritis --
aguda descompensaci6n cardiaca, quemaduras graves, dfarreay --
otros padecimientos caracterizados por deshidratacion. Por otra -~
parte, comprueba el clinico aumento del gasto urinario ( Poliuria )
en diabetes sacarina, diabetes insipida y en ciertas etapas de la --
glomerulonefritis cronica.

COLOR DE LA ORINA

Como es sabido, ¢l color de la orina es 4mbar claro, pero puede -~
modificnrse segln el grado de concentracién y por la presencia de -

hemoglobina, pigmentos biliares, pus o grasa.



PH URINARIO

El PH de la orina es llgerémente ACldov y aumenta en péclenteé con -
ins'uﬁdencié renal, deficiencia de potacio y alcalosis generalizada
Se encuentra un PH acido de la orina en acidosis ( Coma Diabético )

y fiebres prolongadas.

DENSIDAD DE LA ORI®KNA

La densidad de Ia orina oscila entre ( 1006y 1 025 ).

Las determinaciones de densidad reflejan la concentracion de subs
tancias disueltas en la orina, la cual se encuentra aumentada en --- ‘
deghidratacion simple, El incremento de la concéntracmn de gluco-
sa y protefna que se observa en diabetes sacarina y nefrosis, respec
tivamente, produce elevaci6n de 1a densidad de la orina. Disminuye
esta densidad en casos de diabétes (nsfpida y nefritis aguda en las -

cuales existen disminucion de la concentracién de la orina.



EXPLORACION ‘RADIO ISOTOPICA DE- LAS GLANDULAS SALIVALES,



l

INTRODUCCION

La _éxploracibn radio-isotOpica de las glandulas’syallvalevs Que es prac-~
_clcada actualmente, consiste en introducira la circulacion sangufnea -
una substancia radio-activa, captada selectivamente por las glanrdulas
snllvales, después de detectar la radioactividad fot6nica de estas glan
dulas para obtener la imégen o para medir las actividades secretoria
oy excretoria,

Este método presenta la ventaja de ser poco trauratizante puesto que
no necesita inyectarse intravenosamente el radio is6topo y de no exi-
gir ni preparacion ni anestesia.

El radio-is6topo que actualmente esta mejor al estudio sintigrafico de
las glandulas salivales es el Tecnetium 99 m (99 m Tc), el cual estd -
constitufdo de rayos X y de rayos gama de longitud de onda muy corta
siendo estos @ltimos los mas abundantes con una enexgfa maxima de --
140 kev.

Sus caracterfsticas son extremadamente favorables. Su resplandor ani_
camente electromagnético, sin partfculas; es de origen nuclear, resul
tante de una desintegracitn por transicidn isomérica.

La vida media de este radio- isotopo es de 6h 05, lo cual es bastante --
largo para que la radio-actividad no disminuya sensiblemente durante -
el examen sintigrafico, pero bastante corto para limitar la irradiacién

del sujeto.



- El Tecnetium es utilizado bajo la forma de pernectato de sodio, 99 m -

Te 04 Na, donde es heptavalente.

Ademds, han sido utilizados otros  radio-is6topos, como lo son el lodo -
131, el Mercurio 197 (197 Hg), pero no presentan las cualidades en --

forma tan 6ptima, como las tiene el Tecnetium 99 m (99 m Tc).
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1. - La cuenta de los impulsos réd'ld-actl\;os B
2.~ La sintigraffa, un detector movilo a kbarrldo
(o exploraci6n de los autores de habiﬁ ingigsa).'
3.- La gamagraffa por cdmara estacionaria a escintilaciones.
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II. - Los tumores benignos y mixtos

Ifl. - Los cdnceres.



_METODOS DE DETECCION

Actualmente existen tres tipos
l.-La Ct'xenta de los impulsos radio-actlvos.
2. - La sintigraffa, un déctor movil o.a bavrido
(o exp!oracibn de los autorzs de habhinglesa)
3. - La gamagraffa por cAmara estaclonaria a escintila-

" clones.

Ve



LA CUENTA DE LOS IMPULSOS RADIO-ACTIVOS.

Permite estudiar la variacion de la redio-actividad tisularen . °

el curso del tiempo en una zona determinada, de manera com

parativa con la zona homologa.

Esta cuenta se hace con la ayuda de sist2.nas mono u multison

das.

Un sistema monosonda contiene;

1. - Un colimador que limita el brillo detectado de una region--
determinada. A

2. - Un sistema de conversi6u que transforma los fotones reci-

bidos en impﬁisos electricos (cristales de escintilaciones + fo-

tomultiplicador).

3. - Un sistema de tratamiento donde el mas flexible es aquel--
que permite el registro de todas las informaciones recibi--
das sobre banda :magnética y su integraci6n inmediata o di-

ferenciada.



La sintigraffa, un detector movil o by rrldo .

( o exploracifn de los autores de habla inglesa)

El detector esta ligado mecanicamente a un sistema de golpeo.
Cada ‘escintllacmn del cristal visto por el fotomultiplicador co
manda el golpeo: aquél inscribe un trato en una hoja de papel--
delante la cual &l describe los mismos movimientos que el de--
tector delante del 6rgano examinado. (barrido).

Este sistema de tratamiento suministra una imagen bidimensio-
nal en la distribucién de radio-is6topo. El registro puede hacer-
se en blanco y negro; cada trato golpeado representa un ndmero-
de impilsos predeterminados; o en colores, cada uno de estos -~
corresponde también a un nGmero de impulsos . Asf, una re-
gidn hiperactiva se presenta como tina fuerte densidad de golpe~-
o por un color rojo. El registro sobre el filme radiografico tam-
bién es posible,

El mayor inconveniente de este método es que el detector movil--
que explora lfnea por lfnea la regi6n cexrvico~ facial no lo puede--
hacer en decenas de minutos lo que hace que el tejido salival ex--
plorado al principio de la sintigraffa no esté fuertemente en el -~-
mismo estadio de su activad fisioldgica que aquel quien fué explo-
rado al fin del examen.

Aquella permite también el empleo de radio-ndcleos de periodo --

muy corto.



“SINTIGRAFIA

Es una tecnica de exploraclbn fﬁncionél v

Para apreciar el tamaiio de una glanduh; salival méynr,‘ as t comb lag --
accesorias, se puede inyectar el ioduro de sodio en una vena o directa-
mente en el conducto salival.

Actualmente se utiliza el Pertchnetate (99 Mt 004) que por el hecho de -
su radiacion gama de 0,140 Mev puede transmitir un registro sintigrd- .
fico con el Picker-Magnascanner V., Se trata de una fécnica de explora
cion funcional al igu;dl que el sialograma de resorcién (el cual propor--
clona informacién p;ecisa para el diagnGstico diferencial entre inflama_
clones cronicas y sialosis), puesto que Borﬁer (1965) utilizando el Te-j
chnetium 99 m ha podido mostrar que la imdgen méaxima de la pardtida '
se obtiene al vcabo de 20 a 50 minutos; o al cabo de 90 a 100 minutos la -
imdgen de las glandulas submaxilar y sublingual.

El examen requiere aproximadamente de hdra y media .

Sin embargo, hasta nuestro;x dfas la sintigraffa parece deprovista de va_ .
lor practico, pues por ahora no ha sido convicente en el diagn6stico de
los tumores.

Se puede precisar, no obstante, que la fisiologta y la patologfa de la --
glandulas salivales menores pueden ser registradas idealmente por me-

dio de la sintigraffa.
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LA GAMAGRAFIA POR CAMARA ESTACIONARIA 77
A ESCINTILACIONES,
}
Tiene por ventajas permitit la exploracion simultanea de varias
‘Areas salivales, reducir el tiempo de examen eventualmente a-
algunos éegundos y por consecuencia de multip! .ar los exame~
nes, lo cual hace pusible un verdadero estudio dindmico de la-- .
~ fijaci6n del radio-is6topo a los tejidos,
Dentro de este método, el cristal tiene alrededor de 30 cms. =~
de didmetro; también es suficientemente grande para cubrir --
toda la cara,
El sistema de tratamiento es una cdmara Polaroid que fotograffa
1a pantalla de un osciloscopio duranfe un tiempo determinado. ’
Por otra parte, el calculador ligado a la camara permite simul

. tdneamente las exploraciones morfol6gica y funcional de cada-

una de las glandulas salivales.



RESULTADOS DE LA EXPLORACION RADtO-ISOTOI’[C-A ’

DE LAS GLANDULAS SALIVALES&ORMALES.



SINTIGRAFIA POR DETECTOR MOVIL

(EXPLORACION)

1. - Resultados topograficos.
a) De perfil,

La imé&gen radio-activa parotidiana es visible bajo 1a sefial-~-
auricular, la cudl es ovalada, de gran eje vertical de 5 cms, =
alrededor sobre - 1a exploraci6n de verdadera grandeza. El po-
Jo superior més voluminoso denota bastante el prolongamiento
maseterino de la glandula.
La imagen submaxllar estd situada abajo y anterior a la prece-~
dente. Es gruesamente redondeada,
Una zona de contaminacifn imputable a la cavidad bucal se ex-~
tiende de la par6tida a la comisura labtal. Ella es arcifome, so’
bre la cara dorsal de la lengua. Se puede apreciar cuando la --
sintigraffa ha sido lograda desde los primeros minutos deg~--~
pués de la inyecci6n dentro de esta zona bucal un foco antero-in~
ferior aparentemente sublingual,
Cuando la limpieza es intensa es visible el cuello y el polo supe-~

rior de la tiroides.




DE CARA

‘Las glandulas submaxilares se proyectan por abajo’de la
seflal a mencionar, Ellas zon ovoides de gran eje vertical,
alrededor de 3 cms. Las parftidas estdn situadas abajoy -

afuera de las precedentes.

La- cavidad bucal est4 formada por una zona hiperactivada--
situada entre las dos imagenes parotidianas. :Ella es elipsoi-
dal; de gran eje transversal de 7 a 4 cms. en promedio. La-
tiroides, siempre activa, aparece en el Ifmite inferior de es~

cintigrama por abajo del tensor externo,



IL = RESULTADOS DINAMICOS,

Una stntlgrafta comienza desde los 5 minutos después de la
inyeccidn de Tecnetium y se muestra la actividad vpredoml-
nante de las glandulas salivales principales - pardtidas, sub

maxilares y sublinguales - y de la ti{roides.

Después de 20 minutos, la actlvidad de las gldndulas saliva-
les principales disminuye entre tanto que‘la- c;)ntamlnaciOn -
bucal vuelve a hacerse intensa.

Esta contaminaci®n bucal es precoz y objetiva por la medida-
de la actividad de muestras salivales,

A las tres horas, solo permite la actividad bucal, asf (ade--
mds que) como también la actividad tiroidea,

Esta captacién bucal es un hecho aln mal analizado, sin duda= ‘
es imputable a la radio-actividad de la saliva y de las glandu-~
las salivales accesorias; pero parece también que la mucosa--
misma puede retener, como aparece en los examenes de las --
sintigraffas efectuadas después de la aspiracifn de la salivay -

el lavado de la cavidad bucal,



2.~ GAMAGRAFIA POR CAMARA FIJA.

" 1.~ Resultados topogrdficos,
ﬁos igsulmdoé topograficos son todos ellos comparablzs zij )

los de lasintigraffa por limpieza o barrido.

I1. - El estudio dindmico.
El estudio dindmicoes mucho mas rico y preciso que conel -’

detector movil.

A los 30 segundos, la gamagraffa de perfil muéstra el flujo-~

vascular.

Antes del primer cuarto de hora, la actividad reposa concen-

trada dentro de las glandulas salivales princlpales.

Después de un cuarto de hora, la actividad bucal vuelve a ser ~

de importancia después que la activldad glandular disminuye,

Después de una hora, solo persiste la actividad bucal,
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3.~ Examen radio-isotdpico funclonal (ancri)

VLa curva de actividad en funcion del tiempo esta provefda por un sﬁs
- tema monosonda ce ntrado sobre la glandula a estudiar. La curva de :
una ﬁarﬁtlda es particularmente significativa, Con el tiempo de Inte~ : '
graci6bn de 60 segundos a partir de la inyeccién, la curva presenta -~
3 ségrnéntos:
L. - Ascendente, rectilfnea, casl vertical, correspondiendo a la con~
taminaci6n vascular casi inmediata, ‘
2, - Descrlbiendo una curva concavidad inferior ascendente hasta el :
- segundo minuto, siendo objetiva la captacién del radio-istopo -
por el tejido glandular (acini, canalfculos de boll).
3. - Descendente de concavidad superior que corresponde escencial-~
mente a la excreci6n del radio-isot6po por la saliva,
La inyecci6n de policarpina que aumenta la secrecién salival modifi--
ca esta curva,
La cima es més precoz y la decrecencia mds brusca.
La atropina, inversamente, hace més lenta la fase de captacibn o se-
cretorla que la fase excretoria,

Los segmentos B y C se encuentran asf més horizontaks y mas alarga

dos,
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LOS TUMORES BENIGNOS Y MIXTOS

La inayor parte de otros tumores benignos cervico faciales son po-
co suceptibles de fijar el tecnetium, Pox ejemplo congenitos o sali~ “
vales, inflamatorios son hipoactivos.

LOS TUMORES MIXTOS SON HABITUALMENTE "FRIOS"

LOS CANCERES

Se fijan los dadio trazadores lentamente pexo de una manera creclen
te y prolongada que es bastante especffica.

La importancia terapéutica y prondstica del diagndstico preparato--
rio de los cdnceres de las celdillas salivales, Y particularmente de

los canceres parotidianos por lo cual se justifica Ia utilizaci6n de la
sintigraffa para los tumores de naturaleza incierta, despues de ha--
ber realizado examenes clfnicos y sialograficos.

En esta técnica se utilizan dos trazadores diferentes que son el 9 m

Tcy el 197 Hg,.
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RESULTADOS =

- Al finalizar el estudio sobre los medios mds actuales y eficaces -

: paréi diagnosticét neoplasias en gl&nduias sallvales se obtuvieron -~

los siguientes resultados.

Los - medios que nos van a aportar una seguridad 1ntegm para obte--

- ner el diagndstico precoz de neoplasias son los que a continuacidn -

se mencionan.

1.-
2.
3.-

9, -

La cuenta de los impulsos radio-activos -
La sintigraffa
La gamagraffa
La sialograffa

Biopsias

. - Citologfa exfoliativa

Examen {fsico qutmico de la saliva
Examenes complementarios

Sondeo

Ahora bien los siguientes medios ordinarios en la practica odonto--

16gica comn tambien nos van a servir para diagnosticar neoplasias

y son los siguientes,

10. - Historia cltnica

11. - Examen ffsico

12, - Rayos X.



T). - DISCUSION

- Al finalizar el presenté estudio son consideradas las siguientes conclu-

glones.

~ - Uno de los factores mds importantes es conocer el estado anatomo-his-~
-to-fislolGgico en condiciones normales y patoldgicas asf como el diag--
nstico y tratamiento mas eficientes de neoplasias en las glandulas sall_

vales. Punto importantisimo para la prevenci6n o restablecimiento en --

dichas alteraciones.
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K): - CONCLUSION

[l conocer y distinguir las alteraciones que presentan las gldndulas sa; B
ltvales es aspecto importante y necesario, el cual debe de tomarse ~-- k
muy en cuenta por el especialista.

Los medios necesarios para Jograr un diagnfstico preciso y dtil deben
de ser conocidos por el cirujano dentista para asf poder contribuir al -
tratamiento de neoplasias benignas y malignas en glandulas salivales.
Una vez que la odontologfa moderna ha abarcado un mayor campo de -~
accibn se incursiona en este terreno proporcionando los medios mis ~-

actualizados para lograr el diagndstico precdz de neoplasias en gldndu- :

las salivales .



L) PROPUESTAS Y/Q RECOMENDACIONES -

Lasg propuestas gue aqui se hacen sbn ias siguientes:

1.‘ - Que este trabajo y todo los que estdn en €l mismo caso quedén al --
alcance de ﬁrofesores y alumnos, para que sea uﬁ materiél de apoyo mds .
para el estudio de este tema. ’

2.~ Que sirva como una base inicial de investigacitn clentffica para que
qulenes estén interesados en el tema se documenten en &1 para que el ---
estudio continfle siendo practicado y asf, de este modo, se tengan los co
nocimientos més actualizados sobre el tema.

3. - Que las fuentes bibliograficas utilizadas para esta tesis, -las cuales -
en su gran mayorfa son de palses distintos al nuestro M&xico y que ademds
estdn actualizados, queden también archivadas en las bibliotecas universi
tarias, para asl corroborar la veracidad de la informaci6n contenida en el

presente trabajo.
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M) ANEXOS

Que el alumno demuestre interés en todos los trabajoé cientffico-
culturales que se hagan y presenten en las diferentes universi-
dades, para que haya mayor aportaci6n a la rama odontoldgi--
ca.

Qué se dé orientacibn a los alumnos sobre los diferentes cénf--
tros de investigacidn cientffica existentes dentro y fuera del ---
pafs, por ejemplo CENIDS, institucion de la SSA, bibliotecas de
los principales hospitales, facultades y escuelas, etc.

Que se incremente la impartici6n de clases de idiomas, para fa
vorecer la consulta de fuentes hibliogrdficas extranjeras, que --
son las mds actualizadas hasta la fecha,

Que se incrementen becas, para los estudiantes mexicanos, lo---
grando con ello mayor capacitacidn cientffica de estos.

Que existan cursos y conferencias subsidiadas por las Universida
des o por el Gobierno Federal para que 8stos estén al alcance de

todo el estudiantado nacional,
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