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C). INTRODUCCION 

El motivo primordial del presente estudio es describir las neopl! 

stas mas frecuentes en las glandulas salivales de una manera pre­

cisa y con ello obtener en el momento mas oportuno el dtagnOstlco 

precoz de aquellas, para asr, remitir o tratar al paciente con di-­

chas lesiones desde el momento en que se le practique la primera 

revts IOn buco-dental . 

. Asr pues, en este trabajo se trata de proporcionar el material ne-­

cesarlo para lograr desde el consultorio dental el dtagnOstlco de 

las lesiones neopllislcas que atacan a las gl!lndul:t~ saliY'9.le:;, 



O). - FUNDÁMENTACION DEL TEMA. 

Este trabajo se reallza pa1a obtener una tnforina<!iOn completa sobre los 

medtos con que cuenta actualmente la odontologra pat">l Diagnosticar -­

Neoplasias tanto Benignas como Malignas. 

El tema " GLANDULAS SALIVALES" se estudia en E. N. E. P. ZARAGO­

ZA, en forma muy somera, en los siguientes semestres y materias. 

Ahora bien, como complemento para profesores y alumnos, se puede -­

utilizar este trabajo para asr aumentar el conocimiento de una manera -

explicita sobre que pueden sufrir las GJ.andulas salivales, vista desde -­

los aspectos siguientes. 

A). - DIAGNOSTICO 

B). EVOLUCION 

C). - TRATAMIENTO 

O). - PRONOSTICO 

FUNDAMENTOS ENCONI"RAOOS 

ler. Semestre. Materia, Anatomla Humana, Clave 0007, con 10 Cr~dl-­

tos. se encuentra el tema de Gl4ndulas Sallvales en los objetivos lnterm~ 

dios, # 3.35 y 3.36 de la tercera unidad de esta carta descriptiva. 

(No se contO con el material de apoyo correspondiente). 

ler. Semestre. Mnteri¡t, Histologra y Embriologra. Clave 0286, con 12 -

CrMitos. se encuentra el tema de GIAndulas Sallvales en los objetivos -



Intermedios # 91 al 101 de está carta descriptiva. 

(No se conto con el material de apoyo correspondiente). 

So. Semestre Materia, AgreclOn y Defensa l. Clave 1500, con 16 

Credltos. se menciona el Tema de Gl!lndulas Sallvales en todos los ob­

jetivos terminales de la primera carta descriptiva. 

(No se conto con el material de apoyo correspondiente). 

7o. Semestre, Materia Seminario de lntegmclOn l. Clave 1700, con 

18 Credltos. se menciona el tema de Gl!lndulas Sallvales en todos los -­

objetivos 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 motivaciOn principal para la realizaclOn de este trabajo de investig~ 

clOn es el de ampliar, profundizar y analizar los conocimientos sobre -

este tema, ya que su estudio ha sido bastante superflclal en esta escue­

la y as[ podér observar en fonna m4s completa los problemas Buco---­

dentales y con ello contrlbulr a la prevenslOn y tera~utlca de afecclo-­

nes en las Gl4ndul.as salivales, que pueden estar en estrecha relaclOn -

con el odontOlogo de pr4ctlca general. 

Otra gran motivaciOn es contribuir con material clentrflco que sea de -

utllldad para la ampltaciOn y reaflrmaclOn de los ccinoclmientos sobre -

gl!ndulss salivales, principalmente en el momento en que se estudie 

este tema. 
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F); - OBJETIVOS 

OBJETIVOS TERMINALES 

l. - Expllcar las Gl4ndulas Sallvales en C-0ndlclones ll!onnales • 

OBJETIVOS ESPEClFICOS 

l. l. - CoaslderaclOn Previa 

l. 2. - DeflnlclOn y Saliva 

l. - Nociones 

I I • - C-0mposiciOn 

III. - Funciones 

l. 3 ClaslflcaclOn de Glandulas 

l. 4 Anatomra de Gl!lndulas Salivales 

A). - Locallzac!On 

B). - ConsittuclOn 

C). - Irrigación . 

D). - Inervación 

l. 5 Histología 

A). - Origen 

B). - Composición 

l. 6. - Fislologra 

A). - Funciones Nonnales de las Gl!lndulas SaUvales 

l. 7. - Resultados. 



OBJETIVOS TERMINALES 

2, - Expllcar la calslflcaciOn de Neoplastna en Gldndulas Salivales. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

2.1. - ConsideraclOn Previa 

2. 2. - Describir la ClaslficaciOn de Neoplasias en Gldndulas Salivales 

2, 3. - Mencionar la Etlologra de Neoplasias en Gldndulas Salivales 

2. 4. • Explicar las GeneraÍidades, C.aracterfsticas HlstolOglcas y C~ 

racterrstlcas clrnlcas de las Neoplasias Benignas. 

l. - Adenoma Pleomorfo 

Generalidades 

Caracterrsticas Histol6glcas 

C.aracterrsticas Clrnlcas 

2. - Cistadenoma Papilar Llnfomatoso 

Generalidades 

C.aracterrstlcas HistolOglcas 

Caracterfsticas Clrnicas 

3. - Adenoma Oxffilo 

Generalidades 

C.aracterrstlcas H istolOgicas 

Caracterrsticas Clfnlcas 

4. - Lesión Llnfoepltellal Benigna 

Generalidades 

Caracterrstlcas HlstolOgicas 

Caracterrsticas Clrnicas 

5. - Adenoma Canal!cular 

Generalidades 



Características HisrolOglcaa 

Caracterrsticas Clinlcas 

2. 5. - Explicar las Generalidades, las Carocterrsticns l llstolOglcas · 

y Clfnlcas de las Neoplasias Mnllgnas. 

l. - Adenoma Pleomorfo Maligno 

Genera lldades 

Características HistolOglcns 

Caracterrsucas Clrntcus 

2. - Carcinoma Qufstico Adenoideo 

. Generalidades 

Caracterrsticus HistolOglcas 

Qaracterfs ticas Clínicas 

3. - Adenocarctnoma de Células Aclnosas 

Generalldades 

Caracterrsticas GistolOglcas 

Caracterrsticas Clfnlcas 

4. - Carcinoma Mucoepldennotde 

Generalidades 

Caracterlsticas HistolOglcas 

Características Clfnicas 

S. - Carcinoma Epider;noide 

Generalidades 

características HistolOglcas 

Características Clfnlcas 

6. - Adenocarcinoma 

GeoeraUdades 



Caracterrstlcas HistolOglcas 

Caracter['stlcas Clrnlcas 

2. 6. - Mencionar el tratamiento y pronostico de neoplasias en glllnd':!_ 

las sal!valeS', 

2. 7. - Resultados 
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OBJETIVOS TERMÍNALES · .. 

3. - Expllcar los medios utlllzados para el dlagnOstlcos de neopla-­

s ias en las gl4ndulas sallvales, 

. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

3.1, - CONSIDERAClON PREVIA 

3. 2. - Descrlbir los siguientes aspectos de la historia clrnlca: 

a). - IntroducclOn 

b). - IdentlflcaciOn 

e). - Interrogatorio 

d). - Antecedentes personales patológicos 

l. - Antecedentes S!'ltemtcos 

U. - Antecedentes Infecclosos 

IU. - Antecedentes Hemorro.glcos 

e}. - Antecedentes Alerglcos 

f). - Antecedentes Medlcos y Qulrllrglcos 

g). - Antecedentes hereditarios y famlilares 

h). - Pacientes femeninos 

l). - Signos vitales 

j). - Examen de cabeza y cuello 

k). - Examen clrnico intrabucal 

1). - Examenes del aparato masticatorio a efectuar 

m). - Odontogramas 

n). - Auxiliares de diagnOstlco 

3. 3. - Describir los prlnclp:ües aspectos del examen f[slco: 

a). - InspecclOn 

b). - Palpación 

C). - Interrogatorio en alteraciones de las glándulas salivales. 



3. 5. - Descrtblr la técnica de la SÍálogratra 

a). - Hlstori;i 

b). - Usos 

c). - Ventajas 

d). - Desventajq.,: 

e). - Técnica de InyecciOn 

f). - Radiografía Slalogrllflca 

g). - Fase de Llenado 

h). - Fase de vaciado 

l). - Etapas fundamentales en el cambio lntraglandular de el 

material de contraste. 

j). - Medios de Contraste Radlopacos 

3. 6. - Mencionar la Técnica del Sondeo 

a). - Instrumental 

3. 7. - Describir el examen frsico-químico de la saliva 

a). - Anlllisis Frsico 

b). - Examen funcional físico-qulinico 

c). - Examen qulinico de la saliva 

3. 8. - Clasificar y mencionar los tlpos de biopsias utlllzadas para -

el diagnOstico de neoplasias en gl11ndulas salivales. 

a). - Biopsia incisional 

b) .- Biopsia bajo anestesia local 

c). - Biopsia por p11nclOn 

d). - Instrumental necesario para reallzar la biopsia 

e). - Aspectos de importancia en la biopsia. 



3. 9. - Mencionar la cttologra exfollattva 

a). - Aspectos a considerar 

b). - Criterio diagnostico para las células malignas 

c). - Material y métodos 

d). - FljaclOn dél material 

3. 10. - Mencionar los principales examenes complementarlos 

a). - Examenes hematolOgicos 

I. - Valores normales en hematologra 

U. - Glucosa en su.ngre 

III. - Variedad de leucocitos normales en sangre 

IV. - Alteraciones de los leucocitos 

v. - Variedad de los leucocitos anormales en 

sangre.' 

VI. - SlgnlficaclOn clrnlca de los leucocitos anor­

males en la sangre. 

VII. - Alterclones en los trombocitos plaquetas 

b). - Examen de la orina. 



Ex:pllcar los Medios de Exploructon Radlo~IsotOplcos Para El -

DlagnOstlco de Neoplasias En C!Jlndulas Salivales. 

a). - IntroducciOn 

b). - Metodos de DetecciOñ 

l. - La cuenta de los lmpulsos-isotOpicos 

2. - La Sintigrafra, un detector mOvil o a barrido, ( o exploraciOn 

de los autores de habla inglesa). 

3. - La Gamagrafra por cámara estacionaria n esclnt!laclones 

c). - Resultados de la Explorac!On Radio _IsotOpica de las Gll1ndu_ 

las Salivales Normales. 

l. - Sintigrafra por detector mOvll ( ExploraclOn ). 

l. - Resultados Topográficos 

a). - De Perfil 

b). - De cara 

U. - Resultados Dlnamicos 

2. - Gamagrafra por Cámara fija 

I. - Resultados Topográficos 

ll. - El Estudio Dlnl1mlco 

3. - Examen Radio-IsotOpico Funcional (Ancrl) 

3.12. -

d). - ExploraciOn Radio-IsotOplca de las Glándulas Salivales Pa--

tolOgicas. 

t. - Tumores 

t. - Los Clstadenollnfomas 

u.~ Los Tumores Benignos y Mixtos 

m. -Los canceres. 

Resultados 



G). - HIPOTESIS 

Se considera en este estudio que conociendo el Cirujano dentista primero 

a las Glándulas Salivales, en condiciones normales y despues analizar--· 

las, estudiarlas y clasificarlas en condiciones patolOg!cas se tiene una -

vlsiOn concreta y razonable para poder ahora sr emplear medios acor--

des para lograr el diagnostico diferencial de las neoplasias tanto Benig--
;; . 

nas como Malignas que atacan a la cavidad oral y principalmente a las --

G111ndulas Salivales. 



H). - MATERIAL Y METOOO 

MATERIAL 

El material empleado son artrculos cientrficos actualizados de dos años a 

la fecha, provenientes del extnnjero (EE.UU. Londres Parla, España, -

Nlgera, etc.), enciclopedias libros, materiales de apoyo y cartas descrlE. 

tlvas de ENEP Zaragm;a, prlnclpalmente. 

METOOO 

En cuanto a los artrculos extranjeros se trabaja en base a traducciones, 

recopilando la lnformaciOn m4s lmportallte sobre el tema, compar4ndola 

y nnalizandola con la lnvestlgaclOn de libros de texto y enclclopedtas. 

Para el desarrollo de la parte inicial de esta tests, se recurre a llbrÓs de -

texto odontolOgicos y de la rama medica para de esta forma, obtener la ln­

formaciOn necesaria de las condiciones normales de las gl4ndulas salivales, 

principal motivo de estudio de este tema. 

Para las dos finales de esta, se combinan la lnvestigactOn de artrcul0s ext~ 

jeros, enciclopedias, libros y materiales de apoyo, para asr.obtener _la el~ 

sificaciOn patolOgica y sus prin'cipales ca.racterrstlcas e histolOgicas de las 

neoplasias benignas y malignas que con mayor frecuencia afectan a las ---­

glandulas salivales. 
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Asr, una vez conociendo las condiciones nonnales y patolOgicas de las 

glD.ndulas salivales, se consideran los medios ml1s eficientes y actua­

les para lograr la elaboraciOn del diagnostico precoz de dichas leslo-­

nes neopl!lsicas, para asr mismo saber diferenclar entre neoplaslas, -

deml1s alteraciones glandulares y asr mismo, conocer las condiciones -

normales de las gl11ndulas salivales. 



I). - DESARROLLO 



CAPI1ULO PRIMERO 



OBJETIVOS TERMINALES 

l. - Explicar las glándulas sallvales en condiciones normales 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

l. l. - ConslderaclOn previa. 

La boca est4 compuesta por vestfbulo y cavidad oral propiamente 

dicha, encontrlt'ndose en aquel labios, carrlllos, encras y dientes, 

mientras que en esta se localizan piso y techo de la boca, el primero 

formado lengua, regiOn sublingual y mandtbula principalmente y el· -­

segundo compuesto por paladar duro y paladar blando;· 

Dentro de los anexos de la boca est4n las amigdalas y las gl4ndulas -

salivales, estas Oltimas motivo de interes del presente estudio • 

... 



·, 

CAPITIJLO l. - GLANOOLAS SALIVALES EN CONDICIONES NORMALES 

l. - C.QNSIDERACIONES GENERALES 

La boca estll compuesta por vestrbulo y cavldad oral propiamente dicha, -

encontrllndose en aquel lablos, carrillos, encras y dlentes, mientras que -

en esta se localizan plso y techo de la boca, el primero formado por len--­

gua, reglOn subingual y mandrbula prlnclpalmente y el segundo compuesto -

por paladar blando. 

Dentro de los anexos de la boca estlln amrgdalas y glllndulas salivales, es­

tas Oltlmas motivo de inte~s del presente estudlo. 

a). - DEFINICION 

Considerando pertinente la deflnlciOn como un elemento indlspensable para 

comprender mejor este tema, se menciona. 

GLANOOLA 

La glllndula es un Organo cuya funciOn es extraer de la sangre substanclas -

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

nuevas utlllzables por el organlsmo. 
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B. SALlVA 

I. - NOCIONES 

Ya que la saliva es la secreclOn de todas las glandula>1 sallvales -

exlstentes en la cavidad bucal, el presente estudlo considera da su-

ma lmportancta descrlblr sus componentes en estado normal y sus 

principales funciones. 

En el hombre, el volumen de sallva secretada en 24 horas varra 

entre 1 000 y 1 500 mi!Uitros. 

Puede ser. muy Irqulda o de consl3tencia viscosa; su composlclOn V!: 

rra segOn el estfmulo que Inicia la secreclOn. 
1 

De toda la sallva secretada en reposo, el 69% deriva de la glandula 

submaxllar, el 26% de la parOtlda y el 53 de la subllngual. Su pH -

oscila entre 6. 4 y 7. O normalmente. 

II. - COMPOSICION 

. La sallva presenta constituyentes organtcos e inorgantcos y para su 

estudio se analiza un litro de ella en reposo. 

Un lltro de saliva humana consta de 994 grs. de ·agua; un gramo de -

sOlldos en suspensiOn, que son células exfoliadas del epltello, leuc~ 

citos desintegrados, bacterias bucales, levaduras t protozoos¡ 5 -

grs. de substancias disueltas de J.as cuales 2 grs. son de materia -

inorgantca y 3 grs. de materia orgltnica. 

##: .. 



Dentro de los principales co~stUuyentes org4nicos 'estt!n las enzimas · 

sallvales Ptlaltna o amilasa sallval y maltosa y la Muclna; adenitis -

contiene; 

Glucosa, citrato, lactato, colesterol, amoniaco, creatfoa, urea, tic!_ 

do Ctrtco, collna, hlsramina, glutatlOn nltró'geno total, nli:rOgeno pr~ 

proterntco, mucoldes, alfa globullna, beta globullna y globullna, ll~C!_ 

zlmas, albl!mlna, actdo slt!ltco, hexosa, fucosa, glucosamtna y ga~c. 

tosamlna. 

CONSTITUYENTES INORGA NICOS 

Entre los mlls Importantes constituyentes !norg!lnicos est:an: sodio, -

potasio, calcio, magnesio, cobre, cobalto, cloruro; fOsforo total, -

fósforo lnorg!!.nlco, fó"sfori lfpidos, azufre, fluoruro, bromuro, Yodt!. 

ro tioctanato, hierro, parflrlna, fenol, oxigeno, nltrOgeno, bióxido 

de carbono. 

La densidad de la saliva varra de 1 002 a l 020 y el descenso del 

punto de congelac!On varra de O. 2º a o. 7° c. 

llI. - FUNCIONES DE LA SALlVA 

l. - Humedecer el alimento para trnnsfonnarlo en una masa Irqulda o se­

mUtqulda para que pueda tragarse f!tcllmente, 



2. - Lubricar y humedecer la mucosa bucal y labios 

3. - Mantiene a los dientes hOmedos y recubiertos, preservtl.ndolos de la 

descalclficactOn, al proteger el esmalte de la dtsoluciOn por ll.cidos, · 

4. - Disolver substancias allmenticias y con ello ayudar a apreciar el -

alimento y estimular las yemas gustativas • 

S. - Regular el balance de agua. 

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

7. - FunciOn antlbacteriana, a cargo de opsoninas, anticuerpos, llsozlmas 

y agentes causantes de mutaclOn bacteriana. 

8. - Presentar fase de moco-mOvll, c~mo medio en el cual granulocltos 

pollmorfonucleares viven y funcionan como fagocitos activos. 

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

la vida. 



r~3. - CLASlFlCACION DE LAS GLANDULAS 

Las gl4ndulas en general se claslflcan segQn el lugar y tlpo de la secI"!:. 

cLOn y segOn la estructura. 

Segdn el lugar, las glllndulas pueden ser exOcrlnas o de secreclOn 

externa; endOcrlnas, o de secreclOn lntema;·y heterOcrlnas, la com­

blnaclOn de ambas secreclones. 

Por lo tiinto, se conslderan a las glllndulas sallvales dentro del grupo -

de las exOcrlnas. 

SegQn el tlpo de secrecLOn, las gltlndulas pueden ser Serosas, slsus se 

creciones contienen suero; Mucósas, si contlenen muclna y son Mlxtas 

cuando presentan ambas secreclones, 

SegQn la estructura, pueden ser llnfoldes y epitellales. 

Este tema se veril en el caprtulo concerniente a histologra. 

Ahora blen, concentrllndose en el renglOn excluslvo de glllndulas sallv~ 

les., se presenta la claslflcacLOn concernlente. 

Las glllndulas sallvales se claslflcan segOn su tamaño, locallzacLOn y -

la naturaleza de las substanclas que elaboran. 

SegOn su tamai'io se claslflcan en mayores y menores. 

Las gltindulas mayores son de nQmero de tres; pares, una a cada lado -

de la boca y se llaman; ParOtida, submaxllar y sublingual. 
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Las gian<J.:las menores son de 400-500, dlstrlbuidas en toda la cavi­

dad oral, y debido a la gran cantldad que son sOlo se menclonan las 

m4s lmportantes, que son, labiales superlor y lnferlor, de los Ca-­

rrlllos (o Mejlllas), llnguales, glosopalatlna, llngual anterior, DE -

VAN EBNER, de la rarz de la lengua y gl.andulas del paladar, gl4nd~ 

las de la mltad posterior del paladar duro, gs, del paladar blando y 

Ovula y por Clltlmo gll1ndulas del cojrn retromolar. 

SegOn su ,. IocallzaclOn, las gUlndulas salivales se calslflcan en gll1~ 

dulas del vestíbulo y gJ.andulas de la cavidad bucal proplamente di--­

. cha. 

as. DEL VESTIBULO; PARarIDAS, as. LABIALES SUPERIORES E 

INFERIORES Y GS. DE LOS CARRILLOS. 

aJ.andulas de la cavidad bucal proplamente dlcha. 

Glosopalatlna, lingual anterior, a. DE VAN EBNER a de la rarz po~ 

tertor del paladar duro, Gs. del paladar blando y de Ovula y gJ.andu--

las del cojrn retromolar y gJ.andulas sublnguales mayores y menores· 

y la submaxilar. 

SegOn la naturaleza de las substancias que elaboran, son~ mucosas -

serosas y mixtas. 

~44 -?!'-. 1. 



GLANDULAS SALIVALES SEROSAS 

ParOtldas, submaxllares y gs. de van ebner 

GJ.andulas salivales mucosas 

Glosopalatina, g!Andula de la rarz: postertor de la lengua, g. de la -

mltad postertor del paladar duro, g, del paladar .blando y Ovula, g. -

del cojfn retromolar. 

GLANDULAS SALIVALES MIXTAS 
f.• 

Gltlndulas sublinguales mayor y menor, labiales,. gs. de los .carri---. 

llos y g!Andula lingual anterior. 



3. - ANATOMIA DE GLANDULAS SALIVALES MAYORES 

Unicarriente se mencionan las 3 gl!tndulas salivales mayores, tanto -

en anatomra, como en histologra y fislologra, ya que son las que 

revisten mayor lmportancia clrnica. 

ANATOMIA 

GLANDULA PAROTIDA 

a). - LOCALIZACION 

Se halla situada por debajo del conducto auditivo externo, por debajo 

de la apófisis mastoidea y por detras de la rama ascendente de la -

mandrbula, 

Su conducto excretor principal parotrdeo o de Stenon, mide unos 5 -

cms. de longitud, parte de la cara elll:ema de la gl!tndula, aparece -

lndicada por una prominencia llamada papila parotrdea y se abre --­

hacia la cavidad bucal, a la altura del segundo molar superior y en 

los carrillos. 

b). - CONSTITIJCION 

Es la mayor de las glandulas salivales, presenta una cápsula 6steofl­

brosa bien definida; tiene forma de un prisma triangular, con 2 bases 

una superior y una inferior; 3 caras, externa, anterior y posterior y 

tres bordes, uno interno farrngeo y dos extremos, uno anterior y uno 

posterior. 



Tlene dos porclones o lObulos, uno superflclal y otro profundo, dlvl 

dldos por el plano del faclal, pesa de 20 a 30 grs. y es de color am~ 

rlllento. 

c). - lRRIGACION 

La glllndula parOtlda se.halla irrigada por la arteria temporal supe!_ 

flclal, rama termlnal de la carOtida externa, ramas de la auricular 
'' 

posterlor y de la transversa de Ja cara. 

De sus redes capilares, nacen venas que forman troncos afluentes de 

la yugular externa. 

los llnflltlcos que nacen de la glllndula forman conductos colectores y 

van a desembocar a los ganglios parat(deos, de donde parten troncos 

dlferentes que termlnan en los gangllos yugulares externos y en los -

cervicales· profundos. 

d). - INERVACION 

La glllndula par!ltlda presenta una lnervaclOn simplltlca dada por el -

ganglio cervlcal superior; lnervaclOn pa.raslmpdtlca dada por el gan-­

gllo Otlco e lnervaciOn sensorial dada por el nervio trigemlno. 



GLANDULA SUBMAXILAR 

LOCALIZACION 

Es.ta. situada debajo del cuerpo de ls mandtbula llenando ampliamente -

el tri!tngulo diglistrico del cuello y colocada abajo del dig!tstrlco, o sea 

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

de la mandlbula. 

Su conducto de Wharton abre a uno y otro lados del frenillo lingual; mi­

de unos cinco centrmetroffde longitud y emerge de la prolongaciOn pro­

funda de la gll1nd1.1la. 

CONSTITUCION 

La gl!tndula submaxilar de tamaño intermedio y estli completamente en 

cttpsulada en una celda Osteoflbrosa; presenta forma prism!ttica triang~ 

lar, con tres caras correspondientes a la capsula o celda y posterior; -

pesa de 10 a 20 gramos es de color amarillento. 

IRRIGACION 

La gl!tndula submaxllar est!l irrigada por arterias procedentes de ls fa­

cial y de la submentonlana y en sus redes capilares nacen venas que 

desembocan en la facial y en la submentoniana. 

## .. 
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INERVACION 

La glAndula submaxilar presenta una lneivaclOn slmpdtlca dada por 

el gangllo cervical superior, inervaclOn paraslmpatica por el gan-­

glto submaxilar e lnervaclOn sensorial dada por el nervlo trlgemlno; 

Los Unfátlcos caminan por los lnterstlclos de la glándula y desem~ 

can en los ganglios submaxilares de donde parten troncos diferentes 

que van a los gangllos cervlcales profundos. 
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LOCALIZACIO'N 

La gl4ndula subllngual se encuentra lnmediatiimente.de.bajo de la mu­

cosa del piso de la boca, junto a la superficie ventral de la lengua y -

por dentro del cuerpo de la mand[bula. 

Consiste de una gl!1ndula mayor, en forma de álmendra cuyo conducto 

principal es el de Bartollni, que se abre cerca del conducto submaxi-­

lar; y de varias gl4ndulas menores, en nQmero de 10 a 30, que prese!!. . 

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

cavidad bucal. 

CONSTI'IUCION 

Es la gl4ndula m4s pequeña de las tres gl.4ndulas salivales mayores, -

presenta una clpsula mal definida; tiene forma elipsoidal, aplanada -­

transversalmente; posee dos caras; extema e intema, dos bordes, in­

ferior y superior y dos extremidades, posterior y anterior, es de co-­

lor amarillento y su peso oscUa entre los 10 gramos. 

IRRIGACION 

La glltndula sublingual recibe arterias de la sublingual y de la submen-

## .• 



tonlana y en sus capilares nacen venas que van a la ranlna, 

INERVAClON 

La glD.ndula subll~gual presenta una lnervaclOn slmpD.tlca dada por -

el ganglio cervical superior, inervaclOn paraslmpD.tlca por el gan-­

gllo submaxilar e inervaciOn sensorial dada por el nervio trlgémino. 

Los llnfD.ticos de la g. sublingual terminan en los ganglios submaxi­

lares. 



r.5. - HISTOLOGIA 

a). - ORIGEN 

La fonnaciOn de las gl!l.ndulas salivales se inicia en la sexta semana 

de vida intrauterina, con prollferaciOn de brotes o cordines deriva­

dos del epitelio, los cuales profundizan hacia el mesodermo. Poste-­

rionnente cada cordOn epitelial se ramifica en forma m!lltiple para 

originar la porciOn secretora de la gl!indula. 

Después se produce la canalizaciOn de los cordones epiteliales esta-­

bleciendose gradualmente el vol!lmen o luz de los diferentes conduc­

tos excretores. 

Por lo tanto, las gllindulas sallvales tienen su orfgen en el ectodermo. 



GLANDULA PAROTIDA 

b). - C.QMPOSICION 

La parOtlda es una glttndula compuesta, ramificada y est4 fonnada -

por componentes en cllpsulados mayores y accesorios. Los conduc-­

tos secretorios est!n revestidos por celulas columnares estrtada!i!. 

Est! fonnada por tejido conectivo fibroso y su secreclOn es predoml-

nantemente de tipo seroso. 

Esta gl!l.ndula aclnosa, cuyos aclnos, de forma tubuloalveolar, se 

agrupan pa:r:a formar lobullllos primarios, los cuales se retinen con -

otros para formar lObulos secundarios y asr constituir la glttndula, 

Los lobullllos estln separados entre sr por tejido conecttvo, donde se 

encuentxan elementos llnf4ticos y adiposos. 

De cada aclno parten conductos intercalares o de Boll, muy estrechos­

y largos, revestidos en su interior de una capa epitelial y que van a -­

desembocar a los conductos lntralobullllares y estos formados entre -

sr van a dar conductos de mayor calibre, llamados lnterlobulillares, -

que van a tenninar al conducto excretor o de Stenon, 



GLANDULA 5UBMAXlLAR 

La submaxilar es una gll!.ndula compuesta, ramlflcada, alveolar y en 

parte tubular. 

Los conductos Intercalados son muy cortos y sus conductos secreto­

rios muestran c~Hulas colurnnares vlsiblemente estriadas. 

Es una gl!lndula mlxta, pues esta .constiturda por aclnos mucosos y -­

por acinos serosos, siendo mayor el predominio de estos Oltimos. 

Sus aclno·s se encuentran separados por tejldo conectivo fibroso y su 

secrecl6n se vierte por conductos excretores, de.igual forma que la -

gll!.ndula parOtlda. 

GLANDULA SUBLINGUAL 

Es una capsulano bien definida, ramificada, no presenta conductos -­

Intercalares, mixta compuesta de aclnos serosos y mucosos, cuyos -

productos de secreciOn son eliminados por conductos intra y extragla1!_ 

dulares, los primeros situados en el espesor de la gl!lndula y los seg~ 

dos contlnt'.lan a los primeros. 

El epltelio secretorio de la glltndula mayor muestra alveolos predomi­

nantemente mucosos, mientras las glltndulas menores son mucosas Pl!._ 

ras. 



r~~. - FISIOLOGIA 

a). - FUNCIONES NORMALES DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

Los ntlcleos salivales se localizan en el limite del bulbo y protuberan­

cia, y son activados por estrlnulos sllpidos o tllctlles en lengua y dlve! 

aas reglones de la boca. 

Las gl11ndulas sallvales submaxtlar y subllngual est!!n controladas por 

los ntlcleos salivales en su parte superior y en la pane inferior la 

glltndula parótida. 

De los estt'mulos gustativos, entre ellos el sabor :leido, ocasionan --­

(nuevamente) secreción salival abundante, que puede ser 5 mil por mi­

nuto o mlls. 

La secreciOn de saliva se ve incrementada al percibirse platillos apet.!_ 

tosos y conslstencialis y por el contrario la salivación se Inhibe con -­

substancias desagradables o del tipo llsperas. 

La sallvaciOn es regulada en base a respuestas originadas de tlreas 

conicales de gusto y olfato, o de la amrgdala. 

FUNCIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

La funclOn prlmaria estransfonnur y secretar material desde la sangre 

Por ello la gll1ndula puede fabricar y descargar substancias complejas -

como enzimas, mucopolisacaridos y glucoprote!'nas. 

La segunda función es excretar substancias normalmente no presentes -

en la sangre, como drogas, metales y alcoho. 



l. 7. - RESULTADOS 

Se han observado las glandulas salivales en condiciones normales, 

tomando en cuenta su anatomra histologra y fisiologra asr como -----­

cambien su producto de secrec!On que es la sallva. Teniendo un conoc!_ 

miento amplio de estas condiciones normales, ser!!, posible diferencia.! 

entre un estado normal y otro de tipo patolOgico. 

Es pues asr como queda bien definido la entidad que proporciona el te­

ner un conocimiento con bases funda,;ientadas para asr poder diagnos­

ticar las diferentes anomalras que habitualmente se presentan en las 

gl!lndulas salivales. 



CAPITULO SEGUNDO 
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2. - EXPLICAR LA CLASIFICACION DE NEOPLASIAS EN GLANDULAS SALIVALES 

OBJETIVOS 

ESPECIFICOS 



2.r- CONSIDERACION PREVIA 

En el presente caprtulo Onicamente se clasifican las mas imponantes · 

neoplasias benignas y malignas que con mayor frecuencia afectan a las -

gl4ndulas salivales mayores. 

La mayor pane de las neoplasias· se originan en la parOtida, unos pocos 

en la submaxllar; y las que afectan a la sublingual son muy raros. 

En 19;s neoplasias de las gll\ndulas sallvales mayores su rndice de creci­

miento y comportamiento son muy variados y sus dimensiones van desde 

unos pocos centimetros hasta las de una masa considerable . 

Las principales caracterrsticas generales tanto benignas como malignas 

de estas neoplasias son las siguientes. 

BENIGNAS 

Habitualmente son de larga duraciOn . Presentarse como nObulos aislados 

que no estan fijos en la piel o mucosa suprayacente. Sin embargo las le­

siones recurrentes pueden ser multinodilares. 

Crecen lentane nte y suelen ser asintomaticas 

A. diferencia de las lesiones inflamatorias, no varU!.n de tamaño. 

Las neoplasias mallgnas del paladar por lo general no producen im4ge-­

nes difusas ni aflojamiento de los dientes. 



MALIGNAS 

Por lo comOn son de menor duraciOn que las benignas. 

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

un perrodo repentino de rápida actividad. 

Estttn fijos en los tejidos circundantes. La piel mucosa suprayacentes 

pueden ser ulceradas e Inflamadas. 

Las neoplasias de la parOt!da pueden asociarse con pantllsls del nervio -

facial u otros srntomas neurolOglcos y es posible observar agrandamiento 

de los ganglios linf4tlcos regionales. 

Las neoplasias del paladar y de las gl!l.ndulas retromolares producen una -

lnf!ltrac!On temprana del hueso subyacente y ocasionan im4genes radlolOc!_ 

das difusas y ailojamiento de los dientes. 



DESCRIBIRLA CLASIFICACION DE NEOPLASIAS EN GLANDU 
LAS SALIVALES MAYORES. -

NEOPLASIAS BENIGNAS 

l. - Adenoma Pleomorfo 

2. - Clstadenoma papilar linfomatoso 

3. - Adenoma Oxifllo 

4. - Lesión Linfoepltellal Benigna 

5. - Adenoma Canicular 

NEOPLASIAS MALlGNAS 

l. - Adenoma pleomorfo maligno 

2. - Carclonoma qutstico adenoideo 

3. - Adenocarcinoma de celulas aclnosas 

4. - Carcinoma mucoepldermoide 

5. - Carcionoma epldermolde 

6. - Adenocarcinoma 



2. 3. '.'" MENCIONAR LA ETIOLOGIA DE NEOPLASIAS EN GLANDULAS 

SALIVALES. 

A pesar. de que la literatura acerca de la Etlologra de Neoplas las en gl4ndu -

las salivales es bastante amplia, aOn no se han podido dll_ucldar en forma -

precisa los factores que producen dichas neoplasias. 

Por lo cual unlcamente se mencionan en este estudio las causas mas proba-­

bles que la gran mayorra de Investigadores, han considerado de mayor rele­

vancia en este campo. 

Exlsten factores intrrsecos, extrrnsecos y generales en la etiologra de neo-­

plaslas en glandulas salivales. 

],.. - FACTORES INTRISECDS 

Estos factores pueden ser predlsponentes en la función de neoplasias. 

Ciertos individuos son susceptibles y otros son Inmunes. Factores geneti-­

cos. Existen pruebas de resistencia y .susceptibllldad al c4ncer. 

Puede existir cierta tendencia hereditaria. Los individuos entre cuyos pa--­

rlentes cercanos ha habido ca.ncer tienen probabilidades ligeramente mayo­

res de contraer la enfermedad que el resto de la poblaciOn. 

Existen pruebas considerables de que ciertos Individuos con resistencia al -

cllncer no desarrollan f4cihnente el carcinoma aon en presencia de factores 

extrrnsecos. 

Existe la inmunidad, pero su naturaleza no es clara todavra. 



El origen de las neoplasias depende de los factores exOgenos, tales -

como Irritaciones meellnica, qutn1lca y termtca; 

La lrritaclOn crOnica esr.4 comnnmente asociada con enfennedad mall~ 

na. 

En la boca son muy comunes las lesiones causadas por la lrrltaclOn -­

crOnlca, Como r,Jemplo, basta mencionar el efecto del exceso de fumar. 

Existen los efectos de factores profesionales, como ocurre con los tra-­

bajadores de la parafina, los llmpladores de chimeneas y los que estnn 

expuestos a los rayos ultravioleta o a los rayos X. 

FACTORES GENERALES. 

C-0mo lo son las siguientes enfermedades de la cavldad oral:leucoplasla, 

hlperqueratosls slf!l!'tica y querarosts senil, las cuales son considera-­

das como lesiones precancerosas, especialmente si existe disquerato-­

sls. 

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

res del tipo benigno suelen agruparse como lesiones del tipo precancer~ 

so. 
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EXPLICAR LAS GENERALIDADES, CARACTERISTICAS HISTOLO 

GICAS Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS NEOPLASIAS -

BENIGNAS EN LAS GLANDULAS SALIVALES. 

ADENOMA PLEOMORFO O TUMOR MIXTO 

El adenoma pleomorfo es el mlls coman de todos los tumores de las glll.':!_ 

dulas sallvales. 

C-onstttuye mil.a del 50% de todos los casos de tumores originados en las 

glandulas salivales mayores y menores y ademlls constituye el 90% de -

todos los tumores gl!lndulares salivales benignos. 

De las gl4ndulas salivales mayores principales, la parOtlda es la loca -

llzaclOn mil.a habitual del adenoma pleomorfo o tumor mixto; lo anterior 

se desprende al considerar que de un estudio de 500 casos. el 90% se --

localizo en dicha gl4ndula; no obstante, tambien suele aparecer en ----

otras gl4ndulas salivales. 

Este tumor es mas frecuente en mujeres que en hombres, con un parce':!_ 

taje aprOximado de 6 a 4 . 

La rnayorfa de estas lesiones se dan en pacientes entre la cuarta y la -­

sexta decadas, pero tambien son las mlls comunes en adultos jovenes y 

raramente se presenta en niños. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

En ciertas zonas se presentan celulas cuboideas dispuestas en estructu--

ras tubulares o ductifonnes con notable semejanza al epltello normal del 

conducto. En ocasiones estos espacios ductiformes contienen un 
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co4gulo eoslnOfilo. 

suele haber prollferaclOn epitelial en cordones o capas alrededor de 

estas estructuras tubulares. En otras zonas, las celulas tumorales 

adoptan una forma estrellada, poltedrlca o ahusada y pueden ser re 

latlvamente escasas. 

Las celulas epltel!ales pavlmentosas son muy comunes y presentan -

U'plcos puentes Intercelulares y a veces verdaderas perlas de quera­

tina. La presencia de material mlxolde laxo suele ser un razgo pred~ 

mlnante de la leslOn y son comunes los focos de tejido conectivo hl~ 

l!nlzado, o material de aspecto cartilaginoso y hasta hueso. 

Puede existir material mucolde originado en las celulas epiteliales. 

Este tipo de tumor es encapsulado, ya que es frecuente la presencia­

de celulas tumorales. 

Al no existir el patrOn pleomOrflco del estroma, y el tumor es muy -­

celular, se le denomina "Adenoma Celular" o "Adenoma MonomOrfl--

co11
• 

SI hay grandes espacios qursticos, la leslOn lleva el nombre de "Cls-­

tadenoma". 

Al existir predominio en la proliferaclOn mloepltellal, se puede deteE_ 

minar el diagnostico de Mloepltelloma". 



. La leslOn de tnlcla con la apariciOn de un mOdulo pequefto lndoloro e -

lnnctlvo que en forma lenta comienza a aumentar de tamallo, en ocasl2 

nes el crecimiento es intennltente. 

El adenoma pleomorfo, particularmente el de la g!Andula parOtlda, es 

en forma tfplca, una leslOn que no presenta fijac!On a los tejidos mlls -

profundos nl a la plel que lo cubre. 

suele ser una leslOn modular irregular de consistencia firme, en oca-­

alones se palpan zonas de degeneración qufstlca, cuando son superflct~ 

les. 

Es raro que la piel se ulcere a pesar de que estos tumores alcanzan un 

gran tamaño, al punto que se han registrado lesiones de gran cantidad -

de peso. 

El malestar local es frecuente, pero el dolor no es sfntoma coml\n del -

adenoma pleomorfo. 

La leslOn del nervio facial manUestada por la para.lisis facial es rara, -

como podrfa esperarse de un tumor benigno de la gla.ndula parOtlda. 

como este tumor dlflculta la mastlcactOn, la fonnaclOn y la resptracion -

del paciente, se detecta tempranamente y se trata. 

Las gtandulas palatinas son el asiento frecuente de estos tumores, como 

lo son las gtandulas de los lablos y ocasionalmente otras zonas aledañas. 

##. 
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El adenoma pleomorfo palatlno est4 fijo al hueso subyacente, pero no es 

Invasor. En otras zonas el tumor suele moverse libremente y es fa.cu -

su palpltaclOn. 



52 

CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO 

TUMOR DE WARTHIN 

ADENOLINFOMA 

Este tipo de tumor gl4ndular sallval se.presenta casl exclusivamente -

en la gl4ndula parOticla, aunque se han presentado algunos casos en la 

glllndula submaxilar y en el paladar. 

Este tipo de tumor constltuye el 4 3 de todos los tumores de las gl4ndl!.. 

las salivales. 

suele aparecer entre los 40 y los 70 anos, pero con mayor frecuencia -· 

entre los 50 y 60 años. 

El 903 de los pacientes son hombres . 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Este tlJ!tlOr consta de dos componentes histolOglcos: epltello y tejido ll!!_ 

flltlco. 

La leslOn es, en esencia, un adenoma que presenta formaclOn qurstlca -

con proyecciones papilares hacia los espacios qursticos y una matrrz 

llnfoldea que tiene centros germinales. 

Las celulas epiteliales que cubren las proyecciones papilares son coluro -

nas o cuboldeas, dispuestas en dos hileras, la capa Interna puede tener 

va:i;-las células de espesor, estas cl!lulas son eoslnOfllasy contienen nll--­

cleos hlpercromlltlcos o pognOtlcos y abundante cantidad de mltocondrlas. 

Es frecuente la presencia de un collgulo eoslnOfllé> dentro de los espacios 

qurstlcos. 



El componente llnfolde es abundante y se consldera un elemento pasivo 

en el proceso neopl.a.sico, que representa simplemente el tejido llnfol­

dc normal del ganglio llnfdtico dentro del cual estd atrapado el tejido 

glandular salival que da origen a la neoplas ta. 

A pesar de que se ha establecldo que hay transformaclOn maligna, no -

se ha deflnido si se efectaa en el componente epltellal o en el linfolde 

y es sumamente rara. 



CARACTERISTICAS CLINICAS 

Los signos y slntomas del Cistadenoma papilar llnfomatoso tienen un 

p1·omedio de duraciOn de tres años y suelen localizarse en forma bil~ 

ternl sobre las gl4ndulas parOtidas. 

Rara vez esta leslOn alcanza un tamaño que excede unos tres o cua-­

tro cms. de dta.rnetro. 

Este tumor suele ser superficial, y se halla inmediatamente debajo de 

la cdpsula parOtida o protruye a través de ella. 

El tumor es firme a la palpitaciOn e indistinguible de otras lesiones -

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

Este tumor benigno de crecimiento lento puede aparecer en cualquier -

parte dentro de la glandula parotida o cerca de ella, generahnente en 

la regiOn del angulo o de la rama ascendente de la mandfbula, o bien -­

por debajo del lObulo de la oreja. 

La lesiOn es suficientemente circunscrita y fija. 



ADENOMA OXIFILO 

ONCOCITOMA 

ADENOMA ACIOOFILO 

El adenoma oxrfilo es un tumor raro que suele origlnarse en la glllndula 

parOtlda. Por lo general no alcanza un gran tamaño, El nombre "oncoc!_ 

toma" proviene de la semenza de estas celulas tumorales. con celulas -­

aparentemente normales que se encuentran en gran cantidad de locallz~ 

clones, lncluso en glandulas salivales, vras respiratorlas, mamas, --­

gl.andulas tlroldes, pllncreas paratiroid?.s, etc. 

Estas celulas se ven predominantemente en los revestimlentos de condu<:._ 

tos glandulares de personas maduras. 

Suele aparecer despues de los 55 años, afecta mas a las mujeres que a -

los hombres. 

CA RACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

El adenomaxrfllo se caracterlza por grandes· celulas con citoplasma eosi­

nOfilo y menbrana celular nrt:ida, que tlenden a disponerse en hileras o -­

cordones extrechos. 

En ocaslones, las celulas se agrupan por capas y pueden ofrecer una for­

ma alveolar o lobulillar. 

Estas celulas, que tienen pocas figuras mitOtlcas, estan muy apretadas y 

en estroma de sosten es escaso. 

Suele haber tejido Hnfoldeo, pero no aparece como pane integral de la --­

lesiOn. 

## .. 
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A veces se observa una variante del adenoma oxrfllo en las glandulas -

salivales intrabucales, especialmente en la mucosa vestibular y labio 

superior. Esta vaviante ha sido denominada cistadenoma oncocrt:ico poE_ 

que es un nOdulo de aspecto tumoral compuesto fundamentalmente de -­

abundantes estructuras dilatadas semejantes a conductos o a quistes, -

tapizadas de oncocitos. 

Estudios con el microscopio electrOnica demostraron que el citoplasma 

de los oncocitos esta abarrotado de mitocondrias. 



57 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El adenoma oxrfllo es un tumor que mide entre tres y cinco centlmetros de 

dlametro y es una masa circunscrita y encapsulada, que puede se nodular. 

Por lo general no hay dolor. 

Habltuahnente son de larga duración (años) y se presenta como nódulos 

aislados que no ~stlin fijos en la piel o mucosa suprayacente. 

Las lesiones recurresntes pueden ser multinodulares. 

Es de creclmlento lento. 



LEStON LINFOEPITELIAL BENlGNA. 

Enf. de Mlkullcz, Adenollnforna, Aclenoma1 Llnfomatolde; 

Este tipo de leslOn de las glandulas sallvales es bastante rara ya que· 

presenta caracterlsticas lnflarnatorlas y tumorales. 

Es mucho rnlls frecuente en las mujeres, partlculanneilte eil la ml-­

tad de la vlda (aproximadamente a los 40 años). 

Se conoce con el nombre de Enfermedad o sl'ndrorne de Mlkullcz a --­

este leslOn, cuando la glllndula parOtlda u otras glándulas salivales se 

agrandan por causa de inflltraclOn leucemtca, llnfosarcoma o tubercu 

losis. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Esta leslOn o enfermedad se caracteriza por la lnflltraclOn de linfocl-­

tos en forma ordenada del tejido de las gltlndulas sallvales, que destll!_ 

ye o reemplaza los acinos, con persistencla a las celulas epltellales .­

que probablemente son restos de conductos glandulilres. 

Aunque el elemento linfoide suele ser difuso, a veces hay verdaderos -

centros germinales. El epitelio puede conslstlr en conductos que tienen 

prol!feraciOn celular y perdida de la polaridad o, cuando la enfermedad 

persiste, nidos o racimos compactos de células epltellalcs mal deflnl-­

das, denomldas "lslas eplmloepltel!ales". Estas parecen formar, a ve­

ces, un sincitlo. 

Se orlginan estas lslas de la prollferaciOn de las células del conducto -­

como de las celulas mloepltellales periféricas. 

En lesiones avanzadas es caractert'st!cas el depOsito de material hialino 

eoslnOfllo en las Islas epltellales. 



CARACTERISTICAS CLINICAS 

Esta lesión consiste en una afección unilateral, bilateral o mOltlple de 

las gl4ndulas salivales. 

Las lesiones suelen presentarse como tumefacciones as!ntomdttcas. -

Las tumefacciones pueden ser difusas e Implicar la mayor parte de la 

gJ.andula, o presentarse con el aspecto de nódulos simples. 

En algunos casos existe malestar bucal en forma leve y ademds ocasio­

nal. 

El Inicio de la lesión estA, a veces combinado con fiebre, lnfecclOn de -

bucal cxtraccl6n dental o algOn otro transtomo Inflamatorio local. 

El agradecimiento es de contorno irregular, de las gldndulas salivales -

mds que un nódulo tumoral clrcuscrlto. El tamaño de los agrandamien-­

tos, pero por lo general tiene unos cms. 

La duración de la masa tumoral puede ser de algun9s meses o de muchos 

años. 

En ocasiones, tambU~n estAn agrandadas las gldndulas lagrimales. 
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ADENOMA CANALICULAR O DE CELULAS ACINOSAS 

El adenoma canallcular es un tumor glandular sali-.al benigno caracte 

rrstlco que fue reconocido como entidad hace muy pocos años. 

El tumor es mucho mas coman en pacientes mayores· de 60 año de edad 

pero no tiene predllecciOn particular por sexo o por raza. 

CARA CTERISTICAS HISTOLOGICAS 

El adenoma canallcular o de celulas acinosas esta compuesto por varios 

cordones largos de celulas epiteliales, casi invariablemente dispuestas 

en doble hilera, y que suelen presentar una "pared medianera". En alg';!_ 

nos casos, el tumor es sOlido, con cordones largos de celulas rumora-­

les muy apretadas; en otras, estos cordones encierran espacios qursti-­

cos de tamaño variable. Los espacios qursticos suelen estar llenos de un 

co4gulo eosinOfilo. 

Esta compuesto de epitelio acinoso o de los conductos. 

Los tumores encapsulados crecen lentamente en un periodo de varios -­

años, y estan compuestos de celulas serosas llenas de granulos basOfl-­

los y agrupadas en acinos. 



CA RACTERISTICAS CLINICAS 

Esta lesiOn se origina casi exclusivamellte en el tejldo de las glAndulas 

salivales accesorias lntrabucales y' en la mayorra de los cai:;os, se --­

presenta en el lablo superior. 

Sln emba·rgo, se sabe de cftsos en que la leslOn se dlO tambien en pala-­

dar y mucosa vestibular. 

El tumor suele presentarse como un nódulo flrme, blen circunscrito, -

de crecimiento lento, particularmente en el lablo; no es fijo y puede ser 

desplazado dentro del tejido hasta una clerta distancia. 
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2. S. - EXPLICAR LAS GENERALIDADES, CA RACTERIS'I'ICAS HISTO 

LOGICAS Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS NEOPLASI-

AS MALIGNAS EN LAS GLANDULAS SALIVALES. 

ADENOMA PLEOMORFO MALIGNO O 1UMOR MALIGNO MIXTO 

El tumor maligno mixto tiene como·localizaciOn mas habitual a la glftn­

dula parOtida. 

Este tumor afecta con mas frecuencia a hombres que a mujeres, en un 

porcentaje de 6 a 2. 

La mayorfa de estos tumores se el& entre la quinta y sexta décadas. 

siendo la edad promedio 62 años. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Los componentes malignos proliferan ~u cho mas que los benignos. nor 

lo cual es dificn observar zonl!s hlstologicamente benignas. 

Existen cambios nucleares que habitualmente son considerados lndlcadE 

res 'de malignidad (hipercromatismo y pleomorflsmo nucleares, aume'!_ 

to o anormalidad de la mitosis y aumento de la relaclOn entre nC.cleo y 

citoplasma); InvaslOn de vasos sangurneos, linfdticos y nervios; necro­

sis focal; e infiltraciOn perifl~rica obvia y destrucciOn de tejido normal 

El patrOn celular maligno de transformaciOn vira hacia el carcinoma -

epidermoide o hacia el adenocarcinoma, y algunos tumores malignos 

presentan ambos tipos de células. Por lo cual, se produce la transforml!_ 

ciOn de células fusiformes y gigantes. 



CARACTERISTICAS CLINICAS 

El adenoma pleomorfo maligno suele ser de mayor tamaño que el benl!I. 

no. 

Es frecuente la fljaciOn del tumor maligno a las estructuras subyecen­

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

Es variable la presencia de ulceraclOn superflclal. 

El dolor es un rasgo caracterrstlco del adenoma pleomorfo maligno. 

La leslOn puede asociarse con parallsls del nervio facial o bien otros -

srntomas neurolOgicos, y es posible observar agrandamiento de los --­

ganglios linfáticos regionales. 

Las lesiones del paladar y de las glandulas retromolares p:i;oducen una 

lnflltraciOn temprana del hueso subyacente y ocasionan imagenes radio­

lOcidas difusas y aflojamiento de los dientes. 



CARCINOMA QUISTICO ADENOIDEO 

Clllndroma. Carcinoma Adenoqurtico. CarC!noma Adenoqurst!co, Baso­

celular. Carcinoma Seudoadenomatoso Basocelular. Tumor Mixto Basa­

loldeo. 

Este tumor afecta a ambos sexos por lgual; y suele aparecer despues -

de los 50 años de edad. 

En orden de frecuencla, las local!zaclones preferldas son la parótida, -

despues las gl!lndulas palatinas y finalmente, las glandulas maxllares. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

El carcinoma qurstico adenoldeo se compone de pequel'los células unifor- -

mes, lntensamente teñidas que se asemejan a celulas. basales y que se -

suelen disponer en cordones o estructuras ductlfonnes, cuya porción -­

central puede contener un material mucoide con aspecto tl'pico de "panal 

de abejas" o de "queso sulzo". 

Es caracterrstlco que el tejido conectivo se hlalinlce y il"odee las celulas 

tumorales, para formar estructuras cllrndrlcas por lo cual recibe el --­

nombre de "cilindroma". 

En ocasiones las células proliferan en masas compactas, y puede haber 

un patrOn gl!lndular qurstlco tl'plco reducido. 

A veces, se observan cordones anastomosados delicados de células neo-­

pl!\sicas dlspersos en un estroma abundante. En raras ocasiones se pre­

senta una forma de este tumor, conocida como pseudoameloblastoma. 



La dlsemlnaclOn de las celulas tumorales JX>r los l!nf!lticos o las valnas 

perlneurales es un rasgo comOn de esta neoplasia .. 

A pesar de la naturaleza maligna de la leslOn, las figuras mltOticas son 

bastante raras. 

El tumor consiste en células epiteliales pequefias de colorac!On obscura 

parecidas a las células basales de la mucosa. 

Por esta razon se le denomina tumor mixto basaloide. 

Las células epiteliales se dis¡X>nen tubos, Islotes, columnas y !lcinos. -

Los tubos y aclnos estén vacios o contienen un materla1 homogéneo, ba­

sOfllo o eoslnOfllo. 

Este tumor no est!l encapsulado e infiltra las estructuras circundantes. 



CA RACTERIS}1CAS CLINICAS 

Las manifestaciones clrnicas son de un tumor glandular sallval maligno 

tfplco: dolor local temprano, parlillsls del nervio facial' en el caso de -

los tumores que afectan a la gla.ndula parOtida, flj aclOn a estructuras -

profundas e invas IOn local. 

Algunas de estas lesiones, especialmente las lntrabUcales, tienen ulce 

raclOn de la superficie. 

Las lesiones del paladar se asocian con odontalglcas, aflojamiento de­

los dientes y radlolucenclas; en caso de exodoncia, el alveolo no cura. 

El carcinoma adenoqurstico es un tumor de crecimiento relativamente 

lento. 

Aunque el carcinoma adenoqurstico es mallgno, no produce matastasis 

sino tardramente, cuando se disemina a los ganglios linfáticos regiona­

les, los pulmones, huesos y otras vrsceras. 

Ahora bien, este tumor es localmente agresivo y puede causar la mue~ 

te solo por extenslOn local, o sea. los tumores del paladar que se -­

extienden a través de la base del crdneo y ocasionan complicaciones fa­

tales. 



ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS 

Adenocarcinoma y adenoma de celulas acinosas y serosas . 

El adenocarclnoma de celulas aclnosas se semeja mucho al adenoma -

pleomorfo maligno en su aspecto macroscópico y tiende a ser encaps~ 

lado y lobulado. 

Los tumores de celulas acinosas se presentan predominantemente en 

personas de edad mediana o algo mayores, pero se lo ha encontrado 

en personas menores de 20 años también. 

Este tumor se origina principalmente en la gl!lndula parótida, aunque -­

tamblen se han registrado casos en que lo hace en las otras gl!lndulas 

mayores principales y en las glllndulas accesorias intrabucales. 

CARA CTERISTICAS HISTOLOGICAS 

El tumor de celulas aclnosas est!l rodeado de una c!lpsula delgada y se -

compone de celulas que guarda estrecha semejanza con las células acin~ 

sas nonnales, dispuestas en estructura glandular o al azar. 

El cltoplaasma de las células aclnosas contiene granulas similares a los 

. granulos de clmOgeno de las celulas nonnales y, con frecuencia, vacuo­

las intercelulares. 

El adenocarclnoma de células acinosas se origina en células acrnicas 

serosas. 

Este tumor consiste en un tipo celular Onlco, es una célula muy grande -

con nQcleo redondo y obscuro. 

Sus células se parecen a las célula~ aclnosas de las gllindulas serosas y 

estlin dispuestas en hojas anchas. 



CARACTERISTICAS CLINICAS 

El tumor del carclnoma de celulas aclnosas es pequeilo, redondo, ---· 

encapsulado y puede producir dolor y par4Usis del nervlo. faclal. Es •• 

habitualmente duro y puede ser desplazable o estar finnemente adherldo 

Al corte, este tumor es de color amarlllo gl'.ls!iceo, pero sln componen· 

tes mlxomatosos. Dado que faltan las estructuras fibrilares, este tumor 

es blando y promlnente. Se observan muchos focos necrOtlcos a conse-­

cuencla de la mala.lrrlgaciOn sangufntia. 

Se han producldo recidlvas locales en dlversas series de casos, falle~-­

clendo aproximadamente la mltad de los paclentes finalmente por causa 

del tumor, lo cual indlca las graves-consecuencias de la,recldlva local. 

En gran cautldad de casos se producen metástasis, la mayorra de ellas -

en los ganglios llnf!itlcos reglonales. 

Este tumor tamblen se ha observado en nlilos. 



CA RClNOMA MUCOEPIDERMOIDE 

La mayorra de los tumores mucoepidermoldes de las. gl4ndulas sall-­

vales principales se originan en la gl4ndula parOtlda, aunque tamblen 

se pueden asentar en otras gl4ndulas prlnclpale.s y especialmente en -

las accesorias lntrabucales. 

Estos tumores son mt'ts frecuentes en personas entre la tercera y 

sexta décadas, aunque a veces también se dan en niños. 

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

CA RACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

El carcinoma mucoepldermoide es un tumor. pleomorfo compuesto de -

celulas secretorias de moco, células de tipo epldermolde y células 

Intermedias. Raras veces la célula intermedia es la dominante. 

Este tumor se origina en el epitelio del conducto, puesto que la prolif~ 

raclOn ductal adyacente del tumor es muy coman. 

En esencia, estos tumores presentan capas o nidos de células eplder-­

moldes y nidos similares de células mucosas dispuestas en estructura 

glandular y a veces con microqulstes. Estos quistes pueden romperse -

y liberar moco puede acumularse en el tejido conectl".o y provocar una 

reacciOn inflamatoria. 

Es frecuente la presencia de grandes o pequeñas cantidades de moco -­

en el estroma del tumor. 



CARA CTERISTICAS CLINICAS 

EL carcl:10ma mucoepidennolde presenta dos grados de mallgnidad, -

con diferentes caracterfsticas uno del otro. 

El tumor de bajo grado de mallgnldad suele aparecer como una masa -­

indolora de crecimiento lento que parece un adenoma pleornorfo. A difc:_ 

rencia de este, sin embargo, raras veces excede los 5 cms. de dlllme­

tro: no es completamente encapsulado y suele contenar qurstes que pue­

den estar ocupados por un material mucolde viscoso. 

Los t•1mores lntrabucales de este tlpo apar.~.,F·n en zonas como el pala-­

dar, mucosa vestibular, lengua y zona retromolar. 

El tumor.de alto grado de malignidad, crece con rapidez y produce do-­

lor como srntoma temprano. 

La parllllsis del nervio facial es bien frecuente en los tumores parotrdes 

Este tumor no es encapsulado, slno que tiende a infiltrarse en los teji-­

dos veclnos y, en un elevado porcentaje de casos, a metastatizar a los -· 

gangllos llnflltlcos regionales. 

Tambien son las metllstasis a pulmones, huesos y tejidos subcutllneos. 



CARCINOMA EPlDERMOIDE O CARCINOMA ESPlNOCBLULA R 

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

las gl4ndulas saltvales principales, en particular en parOtlda y submaxllar 

aunque tamblt!n puede darse en el tejido de las gl4ndulas sallvales meno-­

res accesorias. 

Se presenta con mayor frecuencia entre la quinta, la sexta decadas de vi­

da y no tlene predlleccl~n ni por sexo ni por raza. 

C~f!T~~Jfil:!9.~S HISTOLOGlCAS 

Tanto las celalas escamosas como las células basales del extracto de 

Malpghi dan naclmlento al carcinoma de celulas espinosas. 

Sln embargo, las celulas de nueva fonnaclOn son celulas planas, con fre­

cuencia con filamentos intercelulares y nwnerosas figuras metOtlcas. 

Dichas c!lulas tienden a cambiar sus caracteres morfologlcos y general­

mente se desarrollan en variedad de formas, slendo el resultado ceiulas 

de diferentes, todos distintos del original. Pueden ser hipertrOftcas o --­

mlls pequeftas de lo normal. 

El nOcleo se hace hipercromltlco a causa de un cambio en el contenido --­

de cromatina, con aumento de poder de crecimiento, y con frecuencia ªPI!. 

recen rnltOticas. 

En el citoplasma aparecen grllnulos, y las cl!lulas se transforman en ma­

sas queratlnlzadas sin estructura. 



CARA CTERISTICAS CLINICAS 

No esta bien definido cual es el sitio exacto en que nacen los carcinomas 

epldennoides de las glandulas salivales. 

Lo mas frecuente es que se originen en el conducto, porque los conduc-­

tos pueden experimentar con facllldad metaplasls escamosa. 

La metaplasla escamosa de los conductos de las glandulas salivales 

accesorias tamblen suele ser el resultado de una s laladenltis crOnica o -

un proceso de obstrucclOn del conducto. · 



ADENOCARClNOMA. 

El adenocarcinoma es un tumor sumamente maligno que se forma en -

los tejidos de las glandulas sallvales. 

Por lo general, tumor se presenta a una edad mas avanzada que los --­

otros tipos de tumores de las glándulas salivales, o sea se presentan -­

despues de los 60-70 años de vida. 

No existe predllecciOn ni por raza ni por sexo en este tipo de tumor ma­

ligno. 

Existen diversas variedades de adenocarclnomas que se pueden dlstln--­

gulr entre sr por su morfologra, los cwHes son los siguientes: anaplast-

•co. transictonal, de celula escamosa, trabecular, papilar, solido, mlK -

to mallgno, qurstico. etc. 

Sin embargo, con excepc!On de sus caracterrsticas microsco¡1lcas se pe-­

recen unas a otras, razOn por la cual seran considerados como un solo -­

grupo. 

Como ya se menciono anteriormente, a pesar de la variación del cuadro -

microscópico, estos tumores, en su conjunto, presentan las caracterrsti-­

cas corrientes de las neoplasias malignas, como crecim lento lnfiltrativo -

local, tendencia a la recidiva y frecuencia de las metástasis. 

CARA CTERISTICAS HlSTOLOG!CAS 

El adenocarcinoma de las gl!indulas salivales es similar o ldentlco al obse!. 

vado en otras partes, tales como mucosas, labios, paladar, carrlllos, etc. 

Algunos tumores muestran cordones, tubos, islotes y aclnos de epitelio --­

glandular anaplasico o adenocarcinoma. 



En otros tumores, celulas anapl4slcas hlpercromatlcas, de formas -

diversas, constituyen hojas grandes o trabeculas sin indicios de forma­

clOn glandular (adenocarclnoma trabecular). 

En algunas lesiones, una parte puede parecerse a un tumor mixto, 

mientras que en otra pueden observarse las caracterrsticas de uno de -

los tipos de adenocarclnoma (tumor mixto maligno). 

EKlten tumores malignos con anchas hojas de celulas de bordes mal de­

finidos y ausencia de formaclOn glandular. La imagen microscOplca es 

casi ldentica a la del carcinoma de celulas transcionales, y asr se deno­

minan. 

En los adenocarcinomas papilares o qurstlco-papllares, el tumor es --­

qurstlco. Proyecciones papilares de celulas tumorales se extienden como 

dedos al Interior de la cavidad qurstica. 



CARACTERISTICAS CLINICAS 

El adenocarcinoma puede presentarse en el tejldO de las glandulas abe­

rrantes de los labios, carrillos, paladar y bucofarrnge, pero principa!_ 

mente se aparece en glandulas salivales, con mayor frecuencia. 

Loa adenocarcinomas presentan rapido crecimiento, dolor temprano -­

ocnalonando por compres ion de los nervios sensitivos e lnmovllldad de 

la masa del tumor por sus extensiones en los tejidos adyacentes. 

El adenocarcinoma presenta matástasis a los ganglios l!nfat!cos de la -

reglOn, pulmones y esqueleto. 

Estos tumores estan fijos a los tejidos 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 gl!!ndulas retromolares producen una -

inflltraciOn temprana del hueso subyacente ocasionando lmagenes radio= 

lllcidas 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 gl!l.nd~ 

las salivales es esenciabnente quirdrgico, aunque a vecei;¡, las lesiones -

qu1:1 rnanliiestan una tendencia a la recidiva local, son tratadas mediante -

la terapeutlca combinada de cirugra e irradaciOn. 

Por lo regular las neoplasias del tipo benigno no presentan recidiva alguna 

y cuando ello se llega a presentar, es debido a que en la capsula de la le-­

s!On las cl!lulas tumorales son tan frecuentes que pueden quedar pequeños 

nidos en el tej Ido despul!s de la enucleaclOn. 

De lo anterior se desprende que los tumores benignos al estar bien encapa~ 

lados raras veces recidivan, una vez que ya han sido eliminados totalmen­

te. 

Y desde luego todos los tumores benignos presentan pronOstlco favo table. 

Las neoplasias malignas· tienen un elevado indice de recidiva luego de la -­

eliminación quirQrglca, asr como una frecuencia alta de afección de los 

ganglios llnf!l.tlcos regionales. 

Son frecuentes las me~stasls a distancia en pulmones, huesos, vrsceras -­

y cerebro. 

No obstante, el tratamiento Ideal para estas neoplasias malignas es la 

ext!rpaclOn qutrOrglca en conjunctOn con la lrradaclOn, pero nunca la 



trradlactOn sola. 

En general, el pronOst!co para las neoplasias mallgnas es muy favora­

ble, puesto que el rndice de recldlva es elevado y la sobrevivenvla de -

los pacientes con estas neoplasias es bajo. 
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2. 7. RESULTAOOS 

Resulta m!ls eflcaz, Otll y practico anallzar las neoplasias que mas -

frecuentemente afectan a las gl!lndulas salivales ya que al ser unas -­

cuantas las m!ls agresivas y peligrosas se pueden estudiar mas a fon­

do, lo cual definitivamente va a ayudar en forma positiva a diagnosti­

carlas cuando apenas est!ln en sus primeros estadios o a erradicar -­

las cuando estas presenten etapas ·mn.s avanzadas. 

Resulta mAs beneflco diagnosticar a tiempo una neoplasia sea benigna 

o maligna que eliminarla o intentar hacerlo y en ello el cirujano den-­

tlsta debe de poner toda su atenciOn ya que efectivamente se cuentan -

con medios diagnOsticos muy efectivos, los cuales si se llevan a cabo 

ayudar!ln a eliminar el grave problema que es el cAncer, que afecta -

tanto a la cavidad oral como a las demAs partes del organismo huma-­

no. 



CAPITIJLO TERCERO 



OBJETIVOS TERMINALES 

3. - Explicar los medlos .utilizados para el diagnOstlco de neoplasias 

en giandulas salivales. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

3.1. - ConslderaciOn Previa. 

Los medlos con que se cuentan actuahnente para diagnosticar neopla-­

slas en giandulas salivales son muy variados y eflcaces. 

Este trabajo menciona y analiza 12 medios, 4 de los cuales blen pueden 

reallzarse en 1s practica clfnica odontolOgica para poder diagnosticar -

neoplasias en cavidad bucal y prlnclpalmente en glándulas salivales. 

Los 8 medios restantes aunque son de utllidad, el Cirujano Dentista, 

no los puede realizar desde el consultarlo puesto que precisan practica! 

se en centros especiales para ello, como son laborátorlos y grandes --­

hospitales. 

Sln embargo la conjunciOn de los Il medlos elaborados con sistemas ad~ 

cuados sirven en forma bastante conciderable para diagnosticar tratar -

y o remitir al paciente con afecciOn neoplaslca. 



CAPITULO TERCERO 

3. 2. - DESCRIBIR LOS SIGUIENTES ASPECTOS DE LA HISTORIA CLI 

NICA. 

A). - INTRODUCCION 

El cirujano Dentista de prllctica general deberll conocer una tecnica 

eficaz de evaluaciOn frsica, ya que algunas enfermedades graves y 

ciertas reacciones rrsicas menores, asr como la muerte, pueden -

estar directamente relacionadas con el tratamiento dental. 

Un examen adecuado puede prevenir la mayor parte de estas compl:!_ 

caciones. 

El proposito de realizar este examen es para determinar si la ca~ 

cidad ffs lea y emotiva del paciente le perm itir!l tolerar un proced!_ 

miento dental especifico y asr decidir si se puede proseguir con -

relativa seguridad el tratamiento o si est!l indicada alguna inter--­

consulta m!!dica. 

La responsabilidad final de un tratamiento dental incumbe siempre 

al Cirujano Dentista y no tiene sentido hacer una rehabllitaciOn -­

buco-dental en un paciente con cancer, ni tampoco es sensato so­

meter a un enfenno cardiaco de alto riesgo a un tratamiento 

odontolOgico operatorio prolongando y de gran tensión. 



IDENTIFICA CION 

l. - NOMBRE DEL PACIENTE 

2. - SEXO 

3.- EDAD 

4. - ESTADO CIVIL 

s. - OCUPACION 

6. - LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO 

7. - OOMICILIO 

8. - TELE FONO 

INTERROGA TORIO 

El interrogatorio debe de ser tan preciso como sea posible. 

· En principio, las reacciones de las glll.ndulas salivales se presentan con 

un aumento de volOmen y una disminuciOn del poder funcional. 

Una resequedad de la boca sin tumefacciOn de la parOtida deber hacer -

pensar en una inflamaciOn alérgica crOnica. 

Las afecciones agudas en un principio son. en la mayorra de los casos, 

la consecuencia de una infecciOn debida a un vi rus o a una litlas Is 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 evoluc!On rAp!da hace pensar mAs en un tumor o una inflamación el!_ 

pecrflca, mientras que una evolución con alivios y recidivas es patogno­

mOnlco de sialOsls. 

El dolor se manifiesta unicamente en los casos de Inflamaciones agudas 

litiasis y tumores malignos. La mayorra de las otras enfermedades de -

las gldndulas salivales no provocan dolor generalmente. 

La Información sobre el estado general de los pacientes son de suma 

importancia. Se anotaran en los antecedentes, la presencia de trastor-­

nos hormonales, hepaticos, ademAs, algunos procesos patológicos (Enf. 

de Besnter-Boeck-Schaum, reuma, lupus eritomatoso, etc. 

La edad del enfermo permite delimitar los diagnósticos posibles. 

a). - En el recién nacido; una parótida inflamada puede -

producir posteriormente de Hemagioma o un defec­

to congenital del desarrollo de los conductos saliv~ 

les. 

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

les. 

C)·. - Entre 30 y 50 años; se pensarA de preferencia en -

sialosis. 

d). - Entre 45 y 65 años; se pensarA en neoplasias. 
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El sexo del paciente tambi«~n gura a uno; es asf que algunas afecciones 

se encuentran sobre todo en la mujer: 

Sfndrome de Sjogren, colagenosis, sialosis con trastornos hormonales 

cillndroma, etc. 
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

(, ~ ANTECEDENTES SISTEMICOS: 

a). - NUTRICIONALES 

b). - CARDIACOS 

e). -VASCULARES 

d). -HEPATICOS 

.e). - RENALES 

, f). - ENDOCRINOS 

g). - RESPIRATORIOS 

h). - NEOPLASICOS 

i). - MENTALES 

j). - INMUNOLOGICOS 

k). -OTROS 

2. - ANTECEDENTES INFECCIOSOS 

a). - FIEBRES ERUPTIVAS 

b). - FIEBRE REUMA TICA 

e). - TUBERCULOSIS 

d). - SIFILIS 

e). - ENFERMEDADES MICOTICAS 

f). - ABSCESOS 

g). - INFECCIONES Y PARASITOSIS lNTESTINALES 

h). - OTRAS INFECCIONES 
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3. - ANTECEDENTES HEMORRAGICOS 

a). - HEMORRAGIAS rosT-QUIRURGICAS PROLONGADAS 

b). - HEMOFILIA 

c). - EPISTAXIS 

d). - MULENAS 

e). - HEMOPTISIS 

f). - HEMOTEMESIS 

g). - PURPURAS 

h). - OTROS 

ANTECEDENTES ALERGICOS 

a). - Le han administrado penicilina 

b). - Tuvo alguna reac!On alergica 

e). - Le han administrado anestesia local 

d). - Tuvo alguna reacciOn adversa 

e). - Es alergico a alguna otra droga 

f). - Es alérgico a algQn medicamento o substancia 

ANTECEDENTES MEDICOS Y QUIRURGICOS 

1 . - Ha estado sometido a tratamiento medico en alguna época de su 

vida. 

2. - Ha estado hospitalizado durante los Oltlmos dos años. 

3. - Est4 en tratam lento medtco actualmente 



4. - EstA tomando algQn medicamento 

5. - Ha comido o bebido algo en las Clltlmas 4 horas 

6. - Ha tenido experiencias anteriores con C. Dentistas 

7. - Ha presentado todas las enfermedades de la nli\ez 

sarampiOn, varicela, viruela, rubeola, amlgdalrtis, etc. 



ANTECEDENfES HEREDITARIOS Y FAMILIARES 

l. - DI.ABETES SACARINA 

2. - SIFILIS 

3. - OBESIDAD 

4.'- HlPERTIROIDISMQ 

5. - INSUFICIENCIA SUPRARRENAL 

6. - INSUFICCENCIA CARDIACA 

7, - ANGINA DE PECHO 

B. - TROMBOSIS C.QRONARIA 

9. - HlPERTENSION. 

PACIENTES FEMENINOS 

l. - ESTA USTED EMBARAZADA? 

2. - EN QUE TRIMESTRE? 

3. - ESTA EN PERIODO DE L.ACT.ANClA? 

4. - PRESENTA LESIONES EN LA CAVIDAD ORAL ACTUALMENTE? 

SIGNOS VITALES 

1. - TEMPERA TURA 

2. - PULSO 

3. - FRECUENClA RESPIRATORIA 

4. - TENSION ARTERIAL. 



EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO 

l. - CRANEO: BRAQUICEFALO, POLICOCEFALO, MESOCEFALO 

2. - PERFIL: RECTO, CONCAVO, CONVEXO 

3. - TEZ 

4. - LABIOS: TAMAAO, CONSISTENCIA, INTEGRIDAD. 

S. - GANGLIOS LINFATICOS: INDICAR SI SE PALPAN O NO. 

6. - ARTICULACION TEMPORAMANDIBULAR: CON DESPLAZAMIEN­

TO EN FUNCION, CON RUIDOS EN FUNClON, DOLOROSA. 

7. - OTRAS OBSERVACIONES. 

EXAMEN CLINICO INTRABUCAL. 

l. - GLANDULAS SALIVALES. 

2. - PISO DE LA BOCA. 

3 •. - MEJILLAS. 

4. - CARRILLOS 

5. - LABlOS 

6. - LENGUA 

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

TIMIENTO. 

8. - PALADAR DURO. 

9. - PALADAR BLANDO 

10. - AMIGDALAS. 

11. - OROFARINGE 

12. - lSTMO DE LAS FAUCES 



13. - INSERCIONES MUSCULA RES,. 

14. - SALIVA. 

15. - OTRAS LESIONES. 

EXAMENES DEL APARATO MASTICATORIO A EFECTUAR 

l. - EXAMEN DENTAL 

2. - EXAMEN PERtoOONA L; 

3. - SECUENCIA DE ERUPC!ON 

4. - EXAMEN PROTESICO 

5. - EXAMEN DE HIGIENE ORAL 

6. - EXAMEN DE OCLUSION. 
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO 

1. - MODELOS DE ESTUDIO 

2. - EXAMEN RADIOGRAFICO 

3. - VITALIDAD PULPAR 

4. - DETECCION OPORTUNA DE CALCIO 

5. - QUIMICA SANGUINEA 

6. - BIOMETRIA HEMATICA 

7. - SOMOGY NELSON 

8. - ANALISIS DE MODELOS 

9. - ANALISIS DE DENTICION MIXTA 

10. - INTERCONSULTAS 



3. 3. - DESCRIBIR LOS PRINCIPALES ASPECTOS DEL EXAMEN FISIC.O 

En la mayorfa de los casos, la historia clrnica preliminar junto con -

las preguntas de la historia clrnica detallada sobre alteraciones de las 

gl!indulas salivales proporcionan datos suftcientes para una evaluaciOn 

trsica correcta del estado del paciente. Sin embarg?; ninguna evalua-­

c!On trslca podr!l ser completa sin un examen físico. 

El examen frsico consta fundamentalmente de Inspección y palpitaclOn 

INSPECClON 

La lnspecciOn del paciente representa la primera etapa de toda explo~ 

ciOn frsica. El Cirujano Dentista la realiza desde que inicia su prllctl--

ca. 

Primeramente se han de observar los siguientes puntos: 

l. - C-0lor de la Piel 

Cianosis - Enfennedad Cllrdlaca 

Palidez-Anemia, Miedo, Tendencia al Sincope Rubicundez, 

Fiebre. Dosis Excesiva de Atropina, AprensiOn, Hipeniro!_ 

dlsmo. Ictericia-Enfennedad Hepatlca. 

2. - OJOS 

Exoftalmia -Hipertiroidismo 



3. - CONJUNTIVA: 

PALIDEZ-ANEMIA 

ICTERICIA-ENFERMEDAD HEPATICA 

4. - MANOS: -- ·-
TEMBLOR-HIPERTIROIDISMO, APRENS[ON, HISTERIA. PARA­

LISIS, AGITANTE, EPILEPSIA, ESCLEROSIS MULTIPLE, SENI­

LIDAD. 

5. - DEOOS: 

EL PALILLO DE TAMBOR-ENFERMEDAD CARDIACA, PULMO­

NAR. 

CIANOSIS EN EL LECHO. UNGUEAL-ENFERMEDAD, CARDIA­

CA. 

6. - CUELLO: 

DISTENSION DE LAS VENAS YUGULARES-INSUFICIENCIA VEN 

TRICULAR DERECHA. 

7. - TOBILLOS. 

EDEMA-VENAS VARICOSAS, INSUFlCIENClA CARDIACA DERE·­

CHA, ENFERMEDAD RENAL. 

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

la gl!lndula: 



AU'MENTO LOCALIZADO- SIALOSIS DE ORlGEN HEPATICO O DIABE­

TICO. 

AUMENTO GENERALIZADO- SIALOSIS CON TRASTORNOS HORMONA--

Papilas o curnncl1las rojas indican siempre una lnflamaciOn debida a 

bacterias o virus . . ,. 



PALPACION 

El reconoclmlento de la estructura a examlnar siempre debe hacerse -

de fonna blmanual. 

La palpaclOn puede ser el prlmer indicio de altemaclOn en las gll1ndulas 

sallvales o en otras estructuras. 

Al encontrar una lnflamaclOn en las gl11ndulas salivales de consistencia -

blanda o esponjosa se puede pensar en algOn quiste, un clstadelonlnfoma, 

una lntraglandular o una estanosis locallzada. 

Una lnflamaclOn de conslstencla dura aboga eri favor de algOn 'tumor. 

Una inflamaclOn de consistencia pedregosa evoca de preferencia la idea 

de sarcomas y sarcoldosis. 

Una infiamaclOn bilateral Indolora puede ser una sialosis 

No hay que confundir un seudotumor de la parOtida; la hflmia del masett;,_ 

ro haciendo poner los mOsculos masticadores bajo tenáiOn, el seudotu-- · 

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

parte anterior de la parOtida; cuando se afloja el masetero, entonces la 

parte Inflamada se toma blanda. 

Finalmente hay que tener en mente proceder a la palpaciOn retroamlgdi:_ 

lina del lObulo retromandlbular profundo de la parótida (tumor en Iceberg). 



INTERROGATORIO EN ALTERACIONES DE LAS GLANDULAS SALIVA 

~· 

El Cirujano Dentlsta deberá hacer las siguientes preguntas cuando un -

paciente se queja de alguna alteraclOn en las gléndulas salivales. 

l. - Estfl la enfermedad localizada a una sola glflndula; es ésta la par~ 

da, submaxilar o la subllngual; es envolvimiento lateral o bilate-­

ral. 

2. - Estd envuelta una porciOn o toda la gldndula. 

3. - Es la alteraciOn una infiamaclOn,neopltlsica 

4. - Es la alteraclOn adquirida o de un desarrollo natural. 

5. - Es una manifestaciOn local de enfermedad constitucional. 

6. - ~stli la glll.ndula salival envuelta por invasiOn de enfermedad adya­

cente. Es ésta inflamatoria o neoplésica. 

7. - Hay envolvimiento local de enfermedad neopl11slca primaria distal!. 

te. 

B. - Es la alteraciOn obstructiva o no obstructlva. 

9. - Es la alteraciOn recurrente y progresiva 

10. - Es la alteraciOn metabOUca o endOcrlna 

11. - Es la alteraciOn secundaria por trauma. 
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3. 4. - DESCRIBIR LA UTILIDAD DE LOS RAYOS X 

Las radiaciones Roentgen o X nos pueden ayudar en el diagnOstlco de 

neoplasias en g!Andulas salivales, pero debe de entenderse bien que por 

ellas mismas es imposible hacerlo, por lo cual es preciso que se reali­

cen otros disgnOstlcos auxiliares. 

El Cirujano Dentista puede diagnosticar neopllislas en las gl!l.ndulas sal!_ 

vales al realizar el estudio radlogr!l.fico de rutina, el cual Ms icamente 

consta de una serie de radiografras perlapicales, dos oclusales; una --­

superior y una inferior y sl son requeridas tambi~n se toman las radio-­

grafras de aleta mordlble. 

Las radiografías pastero-anterior y lateral de la cara son de mucha utl-­

lldad en la lozallzaciOn de las alteraciones de las glAndulas salivales. 

Tambien es de utilidad la radiografra occipltosubmentoniana. 

Existen otros tipos de radiografías, pero que son de utilidad en combin~ 

clOn con la t~cntca sialogtafica los cuales son; pastero-anterior y oblrcua 

lateral, para la parOtida; y para la submaxllar es conveniente tomar una 

radlografra completamente transversal y /o una transversal oblrcua. 
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DESCRIBIR LA TECNICA DE SIALOGRAFIA 

La sialografra es la demostraciOn roentgenica del sistema de conductos 

de las glltndulas salivales mediante la lnyecciOn de medios de contraste. 

radiopacos. 

HISTORIA DE LA SIALOGRAFIA 

Los inicios de la sialografra tlenen lugar al dar comienzo el siglo X Po!_ 

rier-Charpy (1901-1904) introdujeron mercurio en el sistema de los -

conductos salivales a manera de poder radiografiarlos. 

Arcelin (1913) fue el primero en pon<!ren evidencia un cltlculo dentro -

del conducto de Wharton, utilizando una soluciOn de bismuto. 

Posteriormente la sialografra se practicO durante decenas de años, con -

el l!piodol bullex, descubierto por Sicard y Forestier en 1922. 

En 1953, Rowlands, Edwards y Honour, en un estudio de funcionalidad -

tiroidea demostraron que las glltndulas salivales son capaces de concen­

trar iodo radioactivo, pero no fue sino hasta 1965, que se sugiriO a la -

sialografia como un metodo para investlgaclOn clrnica. 

En 1965, Bomer reporto la primera experiencia en examenes de neopla--

sias en glltndulas salivales. 

Se hn estado trabajando demasiado en el campo de ro sialografra de las -­

glanctulas salivales, obteniendose detalles fldedignos acerca del estado -



funcional y la anatomía de las gl!indulas en ambas condiciones flslo­

loglcas y patolOglcas salivar!as. 

Desde entonces, y hasta la fecha, en este sector la lnvestigac!On ha 

experimentado una mejorra gradual basada en una metodología mejor 

y mlls personal de investigac!On adaptada. 



USOS DE LA SIALOGRAFIA 

La slalografra constituye uno de los examens Indispensables para el --­

dlagnOstlco de cualquier afecclOn sa\;·.-.11 y es usada en las slgulentes -

alteraciones: 

l. - La sialogratra es utilizada para determlnar si una leslOn es Infla­

matoria o neoplaslca y si es encapsulada o Invasiva en las glandl!_ 

las salivales. 

2. - Tamblen slrve como un auxiliar en la planeaclOn de una operaclOn 

en la 4rea Involucrada, partlculannente en enfermedad neopl4sl-­

ca donde la relaclOn del tumor a estt·icturas contrnuas Importan-­

tes es de primera slgnlflcancla. 

3. - Demuestra la presencia de c4lculos, en particular 'la variedad ra­

dlolucente y asf, de este modo, determinar su poslclOn en la gl4n­

dula o en los conductos. 

4. - La slalografra tambie t es Otll para determinar si un tumor en las -

4reas parOtlda o submaxilar esta en los lrmltes de la gl4ndula sal!_ 

val o al estlt extrrnseca a ella. 

5. - Es Otll para confirmar el dlagnOstlco clrnlco de slalectasla, ffstu-­

las o estrecheses. 

6. - Descubre alteraciones de los conductos pertferlcos y de aclnos ta-­

les como la parotlditls plOgena recurrente, el srndrome de Sjogren 



y la enfermedad de Mickulicz 

7. - Se utiliza pan, d diagnostico preoperatorio, ya que descubre en 

configuraciones d• ctales, por lo demas normales, un desph:>;a­

miento de los conductos salivales claramente definido. 

B. - Determina la localizaciOn excta de la lesión, con respecto al 

nervio. 
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VENTAJAS 

Las ventajas de la técnlca sialogrAflca en el dlagnOstlco de enfermeda-,­

des de las gl4ndulas salivales son las siguientes: 

l. - Determinar la locallzac!On exacta de la gf!lndula, sus dimensiones· 

y su morfologra. 

2. - Revela procesos de tumores en el sistema glandular, ofreciendo --

parllmetros para el diagnostico diferencial. 

3. - Concede una evaluaciOn de los efoctos en el metabolismo glandular 

de terapia radioactlva aplicada a neoplasias de areas adyacentes a 

las zonas glandulares. 

4. - Proporciona datos precisos para estimular el nivel de riesgos ana­

tOmico y funcional de las glandulas salivales sujetas a sialadenitis 

(ejemplo Sfndrome de Sjogren). 

S. - Ayuda al diagnOstlco diferencial exacto en casos de tumoraciones de 

una naturaleza incierta en el sistema salival. 



DESVENTAJAS 

l. - HipersensibUidad al elemento -iodo- del paciente 

2. - Reacciones anafill1ctlcas -

3. - C-011psos cardlovasculares 

4. - No debe aplicarse una slalografra cuando existe una lnfecc!On • 

aguda de las glándulas salivales . 

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

inflamatorias. 



TECNICA DE lNYECClON 

MATERIAL 

a). - Un juego de sondas lagrimales tlpo-ollva de WUJ.iams. 

B). - Un juego de sondas lagrimales tlpo -Uso de Bowan. 

c). - Un director de punc!On 

d). - Una jeringa hipodérmlca, de 2cc. 

e). - Un catéter de polietlleno # 60. 

f). - Dilatador de los orlflclos de los conductos Sallvales 

g). - Pinzas de curaciOn 

h). - Pinzas de disecclOn 

TECNICA 

El paciente usualmente está colocado en posición 'sentada. 

La apllcaclOn tOpica de una soluclOn de cocarna hldroclorada al 10% 

en el orlflclo del conducto es Otll en la reducclOn de la molestla --­

asociada con dilataciOn al hacer visible el orificio para estimular -

el flujo salival. 

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

Se inserta, posteriormente, un director de punción dentro de la~ 

ca, en el conducto de Stenon, después de la cual la dllataciOn esta -

acompañada de las sondas tipo ollva. El conducto debera ser sondea-



do a través de su longitud entera con la sonda mas pequeñ<i ( I ) 

para hallar la luz o espacio del lamen. Esto Implica la inser-­

clOn de la zona dentro del hllum de la glllndula, la cual se sltOa 

mlls alla de la parte anterior del mOsculo masetero, para pro­

pOstto de dilatactOn las sondas son Insertadas arriba del borde 

masetero, usando tamaños del #1 al #4, Este procedimiento es 

vlrtualmence menos dolorosa si las sondas son dirigidas a lo -

largo del curso natural del conducto de Stenon. Un catéter de -

pollet!leno (P. E. #60), esterilizando en cloruro de benzalconio 

1:500 por lo menos 24 horas, es entonces insertado dentro del 

. conducto a una distancia de 3 a 4 cms. Esto es mejor cumplido 

con el auxilio de un estilete de alambre fino rfgido sobre et --­

cual una secc!On de 8 a 10 cms. de espacio de tuberla de pollee!_ 

leno es Insertada .. 

Las precauciones deberan ser tomdas en cuenta para evitar pro_ 

trusiOn del estllete mas a1.la de la apertura final del catéter de -

polletlleno. Este estilete debera ser de concomo curvo similar -

al de las sondas lagrimales. 

El trauma del conducto, el cual ocurre mur frecuentemente cua!!. 

do una aguja despuntada fue usada raramente ocurre cuando un -

catéter de polletlleno es empleado. El conducto submaxilar es '!! 

latado de una manera similar con las sondas lagrimales tipo-Liso 

de Bowman. 



Las sondas tipo oliva deber4n ser·excluldas aqur pol'tlue estilo -

propensas a producrl lntercepclOn junto a la curancula salival. 

La lnyecclOn del medio de contraste por medlo del catéter de poll~ 

tlleno debe~ hacerse lentamente. En la mayorra de los nacientes, 

ocu.rre una sensaclOn de presión definida ocurre cuando han sido -

inyectados de O. 25 ce. a O. 5 ce. dentro de las glándulas submaxi­

lar o parOtlda. 

La contlnuaciOn de la lnyecclOn es llevada a cabo lentamente hasta 

que el paciente señale que el dolor definido estA presente. Este es 

el punto final del procedimiento e indica el temprano llenado actnar 

y el comienzo de la dlstenctOn capsular ... 

La cantidad total de material de. ~~traste en condlclones. patológicas 

varra entre O. 5 y l. 5 ce. y raramente excede los 2. O ce. El sobre­

complemento en la inyecclOn, la apertura flnal del catéter es tapado 

con un tapOn de madera tal como un pallllo de dientes. 

Los roentgenogramas son entonces tornados de la fase de Inyección -

el catéter es removido y la glAndula salival es estimulada por conse t.!_ 

tlmlento del paciente al chupar una rebanada de limOn, un dulce de -­

menta o mascar chicle por un minuto. 

Los filmes de post-estlmulaci6n son tomados después de que la boca 

ha sido lavada con agua. 
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RADIOGRA FIA SIA LOGRA FICA 

Rutinariamente son tomadas 3 serles de filmes con el paciente en -

una poslc!On horizontal en una mesa Potter-Bucky. usando la técnica 

pam examlnac!On rutinaria del craneo. 

Pam la slalografra de la gla.ndula parOtida es preciso tomar 2 radio-, 

grafras: una postero-anterlor y otra oblicua lateral; mientras que -­

pam Is submaxilar es conveniente una radlografra completamente - -

transversal o una transversal-oblrcua. 

Una serle preliminar es tomada anteriormente a la lnyecc!On. Estas 

son repetidas Inmediatamente después de la lnyecclOn y otra vez a " 

los 5 minutos después de Is estlmulac!On de la post-inyecc!On. 

Los filmes esteroscOpicos de la fase de lnyecc!On son preferidos si 

los filmes de post-evacuaclOn muestran retenc!On del material de -

contraste. 

Los filmes se vuelven a hacer después de una hora y a las 24 horas 

ml'.ls tarde se cita al paciente para practicarle, otra radiografía para 

determinar asr, la rapidez de evacuac!On de la soluc!On de contras­

te del sistema de conductos glandulares. 
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.. FASE DE LLENADO Y VACIAOO 

FASE DE LLENADO 

Hay dos fases principales de llenado .en las cuales se deberll apre­

ciar si relativamente disminuye el dolor y sl est!l cumpllendola --­

la sialograffa satisfactoria: 

l. - La cantidad no precalculada de rm terial de contraste deberll - . 

ser inyectada dentro de la gl!lndula salival. La cantidad usada de --­

be de ser regulada por la producclOn de dolor. El punto final de la -

inyecclOn es el momento cuando ocurre dolor definido. En el método 

propugnado, se emplea un metodo cerrado, el cual implica que la --

. cantidad total de material de contraste inyectado es retenido. Para -

mantener cerrado el sistema, la lnyecc!On se lleva a cabo a traves­

de un cateter de poli et lleno el cual se cierra al finalizar el procedl­

m iento .. En el metodo abierto, una aguja previamente despuntada es 

empleada, la cual se traslada sobre el conducto complementario de 

la Inyección, concediendo al material de contraste fugarse del orifi­

cio del conducto mientras los filmes están siendo tomados. 

2. - La glllndula idealmente inyectada muestra el llenado de los con­

ductos intercalares y la del!neac!On de los acinos en el roentgenog~ 

ma. 

Administrando O. 1 ce. del medio de contraste, se demostrarll al con 
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dueto gl!lndular principal; mientras que' lnyectando O. 5 ce. del me­

dio, ser!ln observados los conductos lnterlobar e interlobular o - • 

bien, las ramificaciones secundarias y terciarias. 

Después de inyectar entre O. 75 ce. y l. O, los conductos intercala-. 

res son visualizados al llenar aon mas el ac!nar, lo cual es muy -­

deseable. El lle~ndo acinar y alveolar mas extenso se obtiene cual.:!. 

do se inyectan de l. O a 2. O ce. del material de contraste. 

La sobre-inyección de las gl!lndulas sallvales es dolorosa, daf\a al 

parenquima glandular y rebaja el valor diagnostico de los sialogra­

mas. 

La capacidad del sistema de conductos de la glllndula parótida, ln-­

cluyendo el aclno, en salud o enfermedad, es de 2cc. 

La gl4ndula submaxilar tiene una capaddad ligeramente m4s pequi:_ 

f\a. 
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FASE DE VACIAOO 

El estudio ·radlogr4flco del vaciado del material de contraste, tambl 

en es muy Importante. 

Las gl4ndulas sallvales-pa.rOtlda y submaxilar secretan de 25 ·ª 50 -

ce. de sallva por hora estlmulaclOn contrnua, como es la mastlca--­

clOn o la comida. 

SI la estlmulaclOn a la glAndula produce una profusa secrecclOn, és­

ta pu· de lavar unos cuantos ce. del material de contraste de los --­

conductos, en forma r4pida. 

El fenomeno fislolOfico de estimulnclOn refleja de las gl4ndulas sali­

vales por slalologos potentes es apllcado a la slalografTa cuando son 

usados para estimular la sección salival el jugo de llmOn, el dulce -­

goma de menta o el vlnagre dllurdo. 

Como la gldndula es estimulada, el material de contraste es lavado - . 

de los conductos del sistema, después de lo cual los pacientes se ---­

enjuagan la boca para asr remover la substancia radlopaca anterlor a 

la post-evacuaclOn roentgenograffa. 

Una glándula previamente lnyectada, suele vaciarse en cinco mlnutos 

del material de contraste admlnlstrado, 



DEL MATERIAL. DE CONfRASTE. 

El uso de la sialografra en el, registro de s.ecuencias muestra que -

hat tres etapas fundamentales en el cambio intraglandular del mate­

rial de contraste. 

1. - En una etapa muy temprana entre 3 y 15 minutos las glllndulas -

salivales mayores pueden ser claramente dh:mtlngurdas a causa de -­

una acumulaclOn selectiva interna del material de contraste. 

2. - En la siguiente etapa entre 20 y 35 minutos ambas glal'ldulas --­

submaxilar y parOtida, fueron ya menos bien definidas: mientras que 

en la zona de proyecciOn de la boca, se vlO bastante radioactividad -

extensa, conectada con una acumulaclOn progresiva del material de 

contraste en las glllndulas salivales menores. 

3. - Una hora despues de la inyecclOn del material de contras te 

entre 45 y 60 minutos las observaciones que se captan son a la inver­

sa de quellas observados en la primera sialograffa. 

La mllxima captaclOn tomo lugar en las glllndulas salivales menores -

y en la boca; mientras que ambas, la parOtlda y la submaxilar fueron 

escasamente distinguidas. 
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. MEDIOS DE CONTRASTE RADIOPACOS. 

La mezcla radiopaca ideal deberll poseer a lo menos cuatro Importa'!_ 

tes caractert'sticas: 

l. - Baja viscosidad 

2. - Capacidad de r!lpida exc~siOn 

3. - Libre de efectos lesivos en los tejidos 

4. - Suficiente radtopacidad para dar buena dellneaciOn 

a las estructuras bajo examinaciOn. 

Los medios de contraste mlls empleados son: 

l. - Acetrlzoato sOdlco (Urokon) 

2; - Dltrlzoato sOdlco (Hypaque) 

3. - D!triazoato metilglucamlna (Renograffn) 

Los anteriores medlos no mantienen su capacidad ~urante mucho 

tiempo ni provocan respuestas granulomatosas cuando son retenidos· -

en el parenqulma glandular.· 

Todos son homogeneos, miscibles en los ll'quldos orgllnicos yla sali-

va, se descomponen y eliminan r!lpidamente tienen una vlscocldad y -

tenslOn superficial bajas. 

Existen otros medios de contraste los cuales no presentan reacciones 

granulomatosas ni excesiva vlscocidad pero tienen el Inconveniente -­

de mantener su capacidad durante largos periodos de tiempo; son los -

siguientes. 

l. - Etil todofentlundectlato (Ethiodeol) 

2. - Pantopaque 
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ETIL iobOF':ENl.i:I1:NoEmuTo 

Es un acldo compuesto grasoso iodizado aceitoso, es preferido porque 

se ha encontrado para llenar totalmente los crtterlos de una mezcla -

radlopaca ldeal satisfactoriamente. 

PANTOPAQUE 

La baja tensiOn del Pantopaque permite la difusión y la mayor penetra-

c!On a los conductos m!l.s finos bajo presiones de inyecciones bajas. 

En enfermedad de las gl!l.ndulas. El Pantopaque tiende a intermezclar-

se con secreciones retenidas en cuanto que forma gotitas y crea 

sombras de confusiOn. 

Adem!l.s, su baja viscocldad significa menor resistencia de superficie. 

lo cual es de considerable importancia en estados de enfermedad, en 

los cuales, la funciOn secretoria de la glllndula esta dañada. 
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SONDEO 

Si el diagnostico no puede establecerse basAndose en la historia -

clrnlca y el examen frsico, debe sondearse el conducto. Este proc!:_ 

dimlento es una importante contrlbuc!On de diagnostico Instrumen­

tal porque puede poner de manifiesto calculos, estrcheses u otro -

tipo de obstrucciones. 

Se usa un dllator de vras lagrimales para ampliar el orlflcio del -­

conducto; des pues se introduce ~ina pequeña sonda lagrimal en el - -

conducto de wharton, la sonda se dirige lateralmente y hacia abajo, 

en direcciOn a la glAndula submaxilar. 

En el conducto de Stenon, a causa de su trayecto alrededor del 

maestro, la sonda se introduce en angulo recto con relaciOn a la - -

mucosa. 

Despues de que ha avanzado aproximadamente de 5 a 8 mm. se le -

hace girar hacia el ordo lo que permite el avance de la sonda hasta 

el hllio de la glAndula. 

INSTRUMENTAL 

l. - DILATAOOR DE LOS ORIFICIOS DE LOS CONDUCTOS 

SALIVALES. 

2. - SONDAS LAGRIMALES 

3. - PINZAS DE DISECCION 

4. - PINZAS DE CURAC!ON 

5. - TUBO DE POLIETILENO 

6. - JERINGA HIPODERMICA DE 2 ce. 
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ANA LISIS FISICO QUIMICO DE LA SALIVA 

ANALISIS FlSICO Se efectua el sondeo, por lo general se produce 

una copiosa ellminaciOn de saliva, que en ocasiones contiene co-­

pos o filamentos de material solido, en cuyo caso deben hacerse 

preparaciones con este material para su examen microscopico. 

Si la obstrucciOn se debe a la alergia, que suele obstruir el condu~ 

to de manera recurrente, se toman muestras de saliva para buscar 

la presencia de eoslnffllos. En otras ocasiones est!\ indicando hacer 

siembras de saliva para buscar germenes y su senclbllirlad a los -

antibioticos, principalmente cuando la historia clfnica nos orienta 

hacia una infección recurrente o crOnlca. 

EXAMEN FUNCIONAL Fl.SICO QUIMICA 

Las perturbaciones metabólicas de las gl!\ndulas sa U vales son segu.!_ 

das muy a distancia por las modificaciones morfolOgicas; 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 encontr~ 

das en la saliva ordinaria son claramente m!\s significativas aquellas 

encontradas en la sallva despues de haber sido est:A estimulada. 

La parOtlda normal secreta de O. 15 a O. 05 ml/mm con un promedio 

de O. 07 ml/mm. 



La submaxilar normal de O. 4 a O. 8 ml/mm. con un promedio de -

0.22 ml/mm. 

Teniendo en cuenta el hecho de que la submaxilar es de un volumen 

ma.s reducldo que la parOtlda, ausencla de estlmulante, secreta --­

tres veces ma.s saliva que esta Oltlma. 

En el punto de vlsta cualltatlvo, la qufmlca sallval juega un papel -

muy importante en el diagnOstlco diferencial de la slalosls, particl!_ 

lannente en la, de tipo de transtomos normales. Slempre se encue~ 

tran, en estos casos, tasas de potaslo que rebasan 30 meq/lt. en -­

los casos raros de sialosls de las gla.ndulas submaxilares, estas -­

cifras son superiores a 22 meq/lt. Cuando un pequeño foco de infla­

maciOn localizado en el seño de una gla.ndula 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 potacio son normales en la mayorra de los casos o lige­

ramente dismlnuidos. Solamente en los casos de flemon en donde las 

tasas de sodlo y potacio son aumentadas, asr como las tasas en las -

parOtidas. 

La medida de la viscosidad de la saliva es fA.clhnente reallzable en -

el punto de vlsta tecnico aunque no se conocen aon aplicaciones prac­

ticas. 



ANALISIS QUIMICO DE LA SALIVA 

El anti.lisis de la saliva es de ayuda. El nivel de sodio y protetnas en la 

saliva esttl.n elevados en los procesos inflamatorios pero son normales 

en las neoplasias, de las gl!indulas sallvales. 



La biopsia es la remoclOn de un tejido para su examlnaclOn hlstolOgtca 

La biopsia es el método preferido para establecer el dlagm5stlco defln!_ 

tlvo de una leslOn oral. 

·Es importante obtener una porción representativa del tejido anormal y 

donde sea posible también del tejido normal. 

BIOPSIA POR ASPIRACION PREOPERATORTA 

Es un procedimiento morfolOglco y s.e realiza con aguja fina para eva-­

luaclOn cltolOglca de la muestra. 

Los hallazgos auxlllan en la selecc!On de la planeac!On quirorgtca y de­

la terapia. 

La tl!cntca es simple aunque tiene algunos Inconvenientes dado que la -­

estructura de los tumores parotrdeos, en particular varran mucho en -­

las diferentes secciones. 



BlOPSIA lNCISIONAL 

Esta biopsia se recomienda en caso de sospechar hipertrofia benigna 

de la glandula, enfermedad de Mtckullcs y enfermedades referidas y 

en casos de lesiones malignas altamente sospechosas. 

Este tipo de biopsia no est!I. indicada, en casos de sospechar tumores 

benignos y malignidades de bajo grado. 

Estos ejemplos, la excisiOn amplia sin contamlnaciOn dañina a las c~ 

lulas del tumor, es el tratamiento de elecclOn. 

El corte microscOpico congelado y el examen microscOptco del tejido 

son una gran gura auxiltar para obtener un diagnostico preciso. 



BIOPSIA BAJO ANESTESIA LOCAL 

En este tipo de biopsia se debe tener mucho cuidado en Inyectar el 

llqurdo Onicamente por debajo de la piel y no en la gtandula. 

Se realiza a traves de una lnclslOn cut4nea de aproximadamente un ce!!. 

tfmetro, al nivel de la reglOn preauricular o anteaurlcular a la altura 

del conducto auditiv9. 

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

herir al nervio facial, por ninguna de sus partes. 



BIOPSIA POR PUNCION 

Esta tecnica de biopsia no esta muy indicada ya que no es vista como a!_ 

ternativa para una biopsia con aguja fina libre de riegos. 

Ademlls la biopsia por punci0,....1 presenta el inconveniente de que no per­

mite sacar bajo control visual partes de las gl!lndulas a examinar y que 

son macroscOpicamente sospechosas. 

Un prlncipio bllsico es que los hallazgos citolOglcos sugestivos o positl­

vos slempre requieren confimaciOn histológica. 

La biopsia por punción puede diseminar al tumor simulando, asr un ere 

clmiento tumoral mult!locular. 

La ventaja que tiene esta tecnica, cuando no hay ninguna reaccton con-­

trarla, es que para su realizaciOn no es necesario remover gran canti­

dad de tejido. 



Instrumental necesario para realizar la bloi}s ta . 

Los instrumentos necesarios para real!Zar una biopsia son los slguie'!_ 

tea: 

l. - BlSTURl 

2. - PINZAS DE DISECCION 

3. - PlNZAS ROMAS 

4. - AGUJAS FINAS 

5. - PORTA AGUJAS 

6. - TIJERAS 

7. - SUTURA 

8. - HOJA PARA BISTURI # 11 

9. - JERINGA HIPODERMICA CON PROCAINA AL 13 

JO. - JERtNGA PARA ASPIRAC[QN CON AGUJA DE.L #16 O 18 

11. - JERINGA CORRIENTE DE VIDRIO DE 10 O 20 CMS. 

12. - JERINGA DE ASPIRACCONES CON EMBOLO METALlCO 

13. - PORTA OBJETOS 

14. - CUBRE OBJETOS. 



ASPECTOS DEIMPORTANCIA EN LA BIOPSIA 

l. - No deben inyectarse soluciones anestestcas en el Area de la biopsia 

puesto que esto puede causar dlstorslOn de los tejidos 

2. - Las lnctstones para la blopsla deben ser limpias y realizadas con -

Instrumentos Lnclslvos para prevenir el rompimiento y deíonna--­

cl1~1n de los tej tdos; deben ser precisas, profundas, angostas y no -

anchas. 

3. - La muestra deber ser tratada dellcadamente y no debe ser trauma­

tizada con las pinzas. 

4. - Es deseable Indicar al patolOgo la orlentaclOn del tejido de talma-­

nera que las secciones puedan ser preparadas en el plano correcto. 

Esto puede ser hecho pasando una pequel\a sutura en un punto y env.!._ 

ando un diagrama junto con la muestra enviada, con las otras estruc 

turas de la boca. 

5. - La muestra debe limpiarse rllpldamente de toda sangre que tenga -

por medio de soluclOn salina fislolOglca y colocarse de inmediato -­

en una botella de fijador (fonnallna al 10%) que serA rotulada con -­

nombre del paciente y la fecha. 

6. - La biopsia debe ser presentada al patOlogo con la historia completa, 

la descrlpclOn y el dlagnOstlco clrnlco de la leslOn; las radlografras 

si la lesiOn afecta hueso. Todos estos datos son lmponantes para -­

llegar a un dlagnOstlco apropiado. 



Se debe tener en cuenta que si el proceso de la biopsia no se lleva 

a cabo de manera apropiada la muestra puede no ser representat!_ 

va de la leslOn dando origen a un diagnostico falso. 



De los tumores malignos de locallzaclOn lntraoral el de mayor 

frecuencia es el carclnóma nleomorfo y en proporciOn mucho -

menor pueden hallarse clliadromas, adenocarclnomas y mela-­

nomas malignos. 

Estos tipos tumorales oueden ser detectados por medio de la -

cltologra, oues en su desarrollo Involucran el epitelio super-­

flclal, lo que permite obtenel" material satisfactorio mediante­

el raspado de la leslOn. 

Eldlagnostlco citologlco consh,te en el csudlo e lnteroreta---­

ctOn de los caracteres de las celulas que descaman esoor.tanea -

mente o de las qúé son desprendidas artificialmente y se Ue!Ja-­

al mismo por el estudio del material en con¡ unto y de los asne~ 

tos celulares individuales. . 

Las lesiones neopla,ilcas de la boca, que onstituyen el 5% de -­

los canceres que afectan al hombre, son de alto grado de mallg-­

nldad y producen frecuentemente metástasis. En su forma inici­

al, pueden pasar inadvertidas debido a su escasa slntomatologra 

nor lo cuAl un exru.n~n minucioso y un estudio cltolbglco efectua -

do al observar en la mucosa oral una lesiOn que no cicatriza nu~ 

de conducir a un diagnostico orecoz. 

Se deben hacer todos los esfuerzos con el fln de evitar un dlag-­

nostlco y ello adquiere mas fuerza cuando se trata de hacer un -

dlagnostlco de malignidad. 



puriuite el examen de una extenstOn deben tenerse en cuenta los 

siguientes asoectos: 

L- El objetivo del examen de la extenciOn [llBligna en sus -

estados iniciales. Por lo tanto, no solo carece de sentldo. sino -­

que a veces conduce a un incorrecto diagnostico. el hacer solamer:!_ 

te examenes de extensiones cltologfcas en oaclentes en los que -­

el diagnostlco del carcinoma se puede hacer de una manera obvia. 

sea clfnlca o mlcrose('.picamente. 

2. - Las extensiones se deben examinar nrlmero abajo sumen 

to (x 100). Esto es muy imoonante con el objeto de obtener una 

imoreslOn de conjunto del asnect:o celwlar. 

3. - Incluso cuando se encuentra una celula de asnecto dudoso 

no debe hacers.:: el dia.gnostlco antes que la totalldad de la exten-­

slOn sea revisada. Por la misma razon, si a bajo aumento se en­

cuentra una célula dudosa, los detalles del nOcleo y del citonlasrna 

deben ser siemnre examinados a un mayor aumento (x 400 en in-­

mersiOn de aceite). 

4. - En caso de encontrar 1ma célula Onica motivo de sosne-­

cha. En este caso deberAn renetlrse el frotis. 



5. - El grado de tlnclOn y el tamafto del nlicleo se deben com­

narar con leucocitos u ptras células l'e!lllrtldas en le extenslon --­

No es correcto hacer una evaluacl6n de hl!)ercromatlsmobasflndose 

en una célula aislada. 

6. - Un diagnostico negativo no excluye la exlstencla de un tu-­

mor maligno. 

7. - El hallazgo de celulas con alteraclones oero sln caracte-­

res de mallgnldad debe ser considerado con orecauclon y Onlcamen­

te después que se hallan elimlnadoTotras oosibilldades. 

8. - La historia cUnlca y la exoloraclOn dan una lnformaclOn va­

lorable, nor lo que no deben ser desoreciados. 

CRITERIO DIAGNOSTICO PARA LAS CELULAS MALIGNAS 

Al examinar una oreoaraclOn citologlca, tendremos en cuenta los sl­

gulentes criterios de malignidad: 

l. - Anormalidades del nOc\eo. 

a) Tamai'lo: no uniforme y generalmente aumentado. 

b) Forma: varlada e lrre~lar (alargada. en huso o raqueta). 

c) RelaclOn nocleo-citotilasma muy alta. 

d) Hlnercromatlsmo: a bajo aumento se aorecla la cromatina 

en mayor cantidad. con dlstrlbuclOn --­

Irregular, tendiendo a agruoarse hacla­

el contorno nuclear Algunos nOcleos se 

hacen hloercromllticos. 

e) CornlflcaclOn excesiva. 

f) MultlnucleaclOn y figuras de mitosis. Las mitosis de una -

celula escamosa lndica con frecuencia malignidad. 



2. - Anormalidades del cltonlasma. 

a) Tarnailo: variado y uniforme. Es oreclso considerar -­

aquellos caaos en que la cantidad de cltonlasrna 

es oequet\a en relaciOn con el nllcleo 

b) Forma: variada (bastón. alargada, fusiforme) 

c) VacuollzaclC>n: éste es un signo de degeneraclOn y una de 

las caracterlstlcas de las Células nroce-­

dentEI! del adenocarclnoma. 

d) Cambios en la reacc!On tlnt0re11: El cttonlasrna se tlt\e de 

forma mas Intensa. 

Mt\ TERIAL Y MIITODOS 

Para µroceder a la obtenc!On del material necesario nara la oreoa· 

ración de una extensión citologtca del oroducto exfoliado de la cavi­

dad oral. sera necesaria en nr!mer lugar la· utlUzaciOn de un Instru­

mento que nerrnlta la recogida de elementos ".'.elulares libres y en oca. 

clones de aquellos elementos que nermanezc:an fijos en las canas --­

mlls sunerficiales de la cubierta eoitelial.. bien se hatle ésta lnte- -

grao erosionada El uso de una esol!ltula metallca de bordes no cor­

tantes y nulldos no nos nermlte la obtenc!On de un nroducto mixto -­

integrado nor: saliva. elementos celulares enitellales, elementos e~ 

lutares extraños al enitello (histiocltos. PMN. gérmenes) y en oca--­

siones una discreta masa de moco. 

El nroducto obtenido noreste orocedlmlento sera denosltado sobre la 

suoei-flcle de un nortaobjetos desengrasado y seco el cual nreviamen 



tehabra sido rotulado en uno de sus eim:emos a fin de conseguir 

una ldentiflcacton correcta. 

En segundo lugar y mediante otro oortaob¡eto nrocederemos a efe~ 

ruar la extensión del producto del modo mas homogéneo nosible, •· 

obteniendo una fina nelicula que nermlta la observación y rastreo -

de elementos celulares evitando la sunemosiclOn de aquellos y con 

ello la obtención de resultados erróneos. Es nrudence remitir al -­

cltologo dos extenclones del mismo nroducto. 

Una vez efectuadas las extensiones se nrocedera a aolícar a aque-- · 

Uos metodos que oennitan la fl!aclOn del material, la tinc!On, asr 

como la menera idOnea de efec_tuar su reconocimiento. 

FlJAC!ON DEL MATERIAL 

El que una extensión sea suficientemente buena nara el citodiagnos­

tlco deoende de la fijación. Una fijaclOn rán!da y adecuada evita --­

que la célula se deforme. 

~uando un material se extiende en un oortaobjetos. el exceso de --­

agua se seca orimero. nero el material tarda unos dos o tres mlnu-­

tos antes de que se seque. Es lmnortante colocar la extensiOn en el • 

fijador inmediatamente desnués de obtenida y antes de que el mate-­

rial emniece a secarse. 

Por lo que se refiere al medio de fi!aclon: como lrquido de fijac!On--­

se ut!Uza habitualmente el Uquor de Jloffman, que consiste en una -­

mezcla de alcohol etrlico de 9" ~' etcr etr!lco a "artes iguales. con --
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<'Jste método se requiere un tlmoo mfnimo de 15 minutos, nudlendo 

,,ermanecer la extensión en él oor esoacio de 5 dfas. 

Hecientemente se ha imnuesto un medio ranido y eficaz. Se trata de 

un fijador que actaa en forma de aerosol (cltosnray) y que se nuede 

anllc ar al material tan pronto como se haga la extensión El rocia­

do debe ser uniforme y durante varios segundos, colocando el norte­

en posición horizontal, a fin de evitar el arrastre y nerdlda del ma­

terial. alln situando éste a 20 O 30 cms. de distancia. El secado es-­

rlloldo y oermite pasar a la fase de tlnclón en corto nerfodo de tlem­

oo, Método de tlnciOn que en la mayorra de los casos sigue la técni-­

ca de Paoanlcolau. con el que se obtienen las siguientes ventajas: 

1. - El nClcleo se tiñe correctamente. Ello es necesario oara la 

observaciOn del detalle nuclear y oara la diferenciación en­

tre celulas benignas y malignas. 

2. - El cltoolasma se tiñe claramente. lo cuál es escenclal nora 

la observación de las estructuras citoolasml!tlcas y nara - -

aoreciar las diferencias entre ellas l' las estn1cturas nu--­

cleares. 

3. - El cltoolasma es transnarente. Ello es lmnortante oara ob­

servar las células que se encuentran debajo "uando estan 

suoerouestas. 



EXAMENES CLINICOS 

Examenes HermatolOgicos. 

El Cirujano Dentista debe conocer los Umites normales de los 

valores de las oruebas utilizadas con mas frecuencia y saber -

Interpretar los resultados anormales. Es asimismo necesario­

que disponga de datos relativos a valores normales de las ---­

nruebas rara vez ejecutadas. 

Los examenes hematolOgicos Incluyen valoraciOn de los elemen­

tos formes - eritrocitos. leucocitos, nlaquetas - de la sangre .. -

del suero sangurneo y sus componentes - nroternas séricas, glu­

cosa en el suero y iodo ligado a las nroternas - o de ambos. 

VALORES NORMALES EN HEMATOLOGIA 

Globcilos rojos 4-6 mlllones 

Hemoglobina 12-16 g. 

GlObulos Blancos 5 000 - 10 000 

Tlemno de Hemorragea 2- 3 Min. 

Tiempo de coagulaciOn 3-8 Mln. 

Plaquetas 200 - 30 000 

Retlculocitos 2- l. 5 por 100 

Vel de sedlmentac!On 10 a 25 mm. 

Hematocrlto 37 a 50 nor 100. 



GLUC.QSA EN SANGRE 

Entre los cabohldratos que se presentan en la sangre solo ciertos -

uzt!cares como la glucosa, la galactosa, la lactosa, la levulosa ---­

( Fructuosa ). son de importancia clrnica. 

SignlflcaclOn clrnlca de las variaciones de la glucosa en sangre. 

AUMENTO ( HIPERGLUCEMI.A) 

El término hlperglucemia designa aumento de la glucosa sangur'nea, -

en ayunas o pospradial, por encima de las cifras normales. 

Puede presentarse por: acidosis, acromegalia, administración de --­

ACTH y de esteroides adrenocortlcales, anestesia general, anoxia, -

estados convulsivos, sr'ndrome de Cushing, Olabetes Mellitus, estados 

emocionales, ejercicio agotador, hemocromatosls, insuflciencia he~ 

tica crónica hlperconlcismo adrenal, hlpertiroidlsmo, hipoinsulinis­

mo, pancreatitls e insuficiencia renal grave. 

DISMlNUCION ( HIPOGLUCEMIA 

El término hipoglucemia indica el descenso o la disminución de la 

glucosa de la sangre en ayunas o en posprandlal, por abajo de las ci-­

fras normales. Las causas por las cuales se presenta son: acromega­

lia, enf. de Addison, anorexia nerviosa, carcinoma hepático, hepatl-­

tls tóxicas graves, hipotiroidismo, exceso de dosis de insulina, dls-­

trofla muscular, lntoxicaclOn por alcohol etntco. 



variedad de leucocitos normales en la sangres. 

El total de leucocitos presentes en la sangre va de 5 000 a 10 000 

pormm3. 

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

de sangre. 

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

mrri3 de sangre. 

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

Bas6filos. En total de O a SO por mm3 de sangre. 

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

Monocitos. En total de 285 a 500 por mm3 de sangre. 



ALTERAClONES DE LOS LEUCDClTOS 

LEUCOCITOS. - El aumento total de los leucocitos por encima de -

lns cifras normales, en relación con la edad se denomina leucocito­

sls. 

ETIOLOGIA: ACIDOSIS (DIABETICA) ANOXIA AGUDA 

Quemaduras graves, agentes qufmicos y medicamentos (Acetanlllda, 

benzol di~ital, epinefrina, plomo, mercurio tetracloretano). Trom~ 

sis coronarla, deshidratac!On, eclamsla, gota, anemlas, hemolrti-­

cas agudas, linfocitosis y mononucleosis infecciosa, leucemias, srn 

drome de Loeffler, pollcitemia, embaraza, etc. 

LEUCOPENIA. - Se considera generalmente que hay leucopenia en el 

caso en que el nOmero total de leucocitos desciende a menos de 5 000 

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

años de edad. 

ETIOLOGIA: Agranulocitosls, choque anaflllictlco, leucemias, "Ale~ 

cémlcas", anemias apl!l.sticas, infeclosas microbianas, anemias he­

molrtlcas crónicas, anemias mlelotfsicas, etc. 



VARIEDAD DE LOS LEUCOCITOS ANORMALES PRESENTES EN 

SANGRE. 

MIELOBLASTOS 

PROMIELOCITOS 

MIELOCITOS 

NEUTROFILOS .ANORMALES 

LlNFOBLASTOS 

PROLlNFOCITOS 

LINFOCITOS LEUCOCITOIDES 

MONOBLASTOS 

PROMONOCITOS 

PLASMOBLASTOS 

PROPLASMOBLASTOS 

PLASMOCITOS 

CLAMA TOCITOS 

MACROPOLICITOS 

CELULAS DE IRRITACION DE TURK 



SlgnlftcaclOn clrnica de los leucocitos a~onnales en la sangre 

l. - cuando existen alteraciones en los mleloblastos, promleloct~­

tos y mlelocltos, entonces, se presentan las siguientes enfer­

medades: 

Agranulocltosts, eritroblastosis fetal, eritroleucemla, flebre hem2 

rrtlglca, eritroleucernta, infecciones graves, anemia pemlclosa y -

otras macrocfticas, talacemia mayor, etc. 

2. - Ltnfoblaetos y prollnfocltos: 

Leucemia llnfobJ.astlca, leucemia llnfocftlca, llnfadenosts aguda 

y crOnlca; llnfocltos degenerados: leucemia mlelOgena t toxenlas 

graves. 

3. - Monoblastos y promonocltos: 

Leucem la aguda monocitOgena. 

Plasmoblastos, proplasmatocitos y plamatocltos: 

Leucemia aleucemla plasmacrt:lca, fiebre hemor~gtca, anemla­

pernictosa, enfermedad del suero, etc. 

4. - Clasmatocitos ( Hlstiocitos ) : 

Anemia hemoU'tlca, eritroblastosls fetal, agranulocttosls. 

5. - NeutrOfilos anormales: 

Lupus eritematoso agudo dlsemlnado, leucemia mlelobJ.astLca, -

quemaduras, escarlatina, neumont'a, etc. 
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ALTERACIONES EN LOS TROMBOO!TOS 

PLAQUETAS 

Los valores normales de los trombocltos van de 200 a 400 millares 

por mm3 de sangre y el descenso en el nOmero de los trombocltos 

llamados trombocltopenla, es generalmente de mayor significación 

clrnica que el aumento de estos elementos llamados trombocltosls. 

Significación clrnlca de las variaciones de los trombocltos. 

l. - Trombocltopenia. Se presenta las siguientes enfermedades 

CIRROSIS 

MIELOM.A MUL TIPLE 

NEFRITIS 

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA 

BASOFILIA, etc. 

2. - Tromblcltosls. Se presentan las siguientes enfermedades: 

ASFIXIA 

LEUCEMIA MIELOGENA CRONICA 

POLICITEMIA VERA 

FRACTURAS 

HEMOFILIA, etc. 



EXAMEN DE LA DR!!:!L 

Los an!llisis slstemá'ticos de orina proporcionan informaclOn cual!_ 

tatlvay semlcuant!tativa. Son pruebas selectivas Otiles para un -­

amplio espectro de enfermedades las determinaciones del volumen 

color, PH, densldad contenido de proteína, presencia de cuerpos -

cetOnlcos, sed!miento y glucosa.· Los hallazgos anormales respec­

tos cualquiera de estos factores deben conflnnarse por repetlclOn 

del analis!s. Disponemos en la actualidad de una amplia gana de -­

pruebas cualitativas y cuantitativas para la demostrac!On de sube-­

tanelas específicas en la orina. 

VOLUMEN URINARIO 

El gasto urinario normal oscila de 800 a 1000 ml. en 24 horas. Se -

observa dismlnuciOn de volumen ( ollgurla) en glomerulonefrltls 

aguda desc·1mpensaclOn cardiaca, quemaduras graves, drarrea y 

otros padecimientos caracterlzados por deshidratación. Por otra -­

parte, comprueba el clrnico aumento del gasto urinario ( Poliuria ) 

en diabetes sacarina, diabetes inslpida y en ciertas etapas de la -­

glomerulonefrltls crOnica. 

COLOR DE LA ORINA 

Como es sabido, el color de la orina es ambar claro, pero puede -­

modiflcnrse según el grado de concentración y por la presencia de -

hemoglobina, pigmentos biliares, pus o grasa. 



PH URINARIO 

El PH de la orina es ligeramente acldo y aumenta en pacientes con 

lnsl.lflciencia renal, deficiencia de potaclo y alcalosis generalizada 

Se encuentra un PH acido de la orina en acidosis ( Coma DtaMtlco ) 

y fiebres prolongadas. 

DENSIDAD DE LA ORI•NA 

La densidad de la orina oscila entre ( 1 006 y l 025 ). 

Las detenninaclones de densidad reflejan la conc entraclOn de subs 

tanelas disueltas en la orina, la cual se encuentra aumentada en --­

deshldratac!On simple. El Incremento de la concentraclOn de gluco­

sa y proterna que se observa en diabetes sacarina y nefrosls, respe~ 

ttvamente, produce elevaclOn de la densidad de la orina. Disminuye 

esta densidad en casos de diabl!tes lns¡'plda y nefritis aguda en las -

cuales existen c:ÍisminuciOn de la concentración de la orina. 



EXPLORACION RADIO ISOTOPICA DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 
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INTRODUCCION 

La exploración radio-isotópica de las glandulas salivales que es prac­

ticada actualmente, consiste en introducir a la circulación sangurnea -

una substancia radio-activa, captada selectivamente por las gl4ndulas 

salivales, despues de detectar la radioactividad fotónica de estas gl4~ 

dulas para obtener la lm!l.gen o para medir las actividades secretoria 

y excretoria. 

Este metodo presenta la ventaja de i:;er poco traumatizante puesto que 

no necesita inyectarse intravenosamente el radio isótopo y de no exi­

gir ni preparación ni anestesia. 

El radio-Isótopo que actualmente esl'a mejor al estudio sintigr!l.fico de 

las glandulas salivales es el Tecnetium 99 m (99 m Te), el cual esta -

constiturdo de rayos X y de rayos gama de longitud de onda muy corta 

siendo estos Oltimos los m!ls abundantes con una energía maxima de --

140 kev. 

Sus características son extremadamente favorables. Su resplandor OnL 

camente electromagnetico, sin partículas; es de origen nuclear, resul 

tante de una desintegración por transición isomerica. 

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 irradiación 

del sujeto. 



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

Te 04 Na, donde es heptavalente. 

Adema.s, han sido utilizados otros radio-lsGtopos, como lo son el lodo -

131, el Mercurio 197 (197 Hg), pero no presentan las cualldades en 

forma tan Optima, como las tiene el Tecnetlum 99 m ( 99 m Te). 



INTRODUCCION 

A). - Mt'!todos de detecciOn 

l. - La cuenta de los impulsos radio-activos 

2. - La s!nt!grafra, un detector mOv!l o a barrido 

(o explorac!On de los autores de habla lngl~sa). 

3. - La gamagrafra por ca.mara estacionarla a esclntUaciones. 

B). - Resultados de la explorac!On radlo-lsotOplca de las gl.andulas 

sallvalefi\ normales. 

Slntlgraffa por dectetor mOvll ( ExploraclOn ). 

l. - Resultados topognlflcos. 

a). - De perfil 

b). - De cara 

u. - Resultados dlnAmicos 

2. - Gamagrafra por citmara flja 

I. - Resultados tppogn!flcos 

II. - El estudio dlnAmlco 

3. - Examen radlo-isotOpico funcional ( Ancrl) 

C). - ExploraclOn radlo-isotOpica de las glAndulas salivales patolOg!_ 

cas. 

L - Tumores 

I. - Los clstadenolinfomas 

II. - Los tumores benignos y mixtos 

III. - Los citnceres. 
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METOOOS DE DETECCION 

Actualmente existen tres tipos 

l. - La cuenta dt: los impulsos radlo-actlvos. 

2. - La slntlgraf[a, un dector mOvll o.a bal"l'fdo 

( o exploraciOn de los autor<?,- de habla inglesa) 

3. - La gamagraffa por cllmara estacionarla a escintlla­

clones. 



146. 

LA CUENTA DE LOS tMruLSOS RADIO-ACTIVOS. 

Permite estudiar la variaciOn de la redio-actividad tisular en 

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

parativa con la zona homologa. 

Esta cuenta se hace con la ayuda de sis~:l:nas mono u multiso!! 

das. 

Un sistema monosonda contiene: 

l. - Un coltmador que limita el brlllo detectado de una reg!On--

determinada. 

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

bidos en impulsos electricos (cristales de escintllaciones +fo­

tomultiplicador). 

3. - Un sistema de tratamiento donde el mll.s flexible es aquel-­

que permite el registro :le todas las informaciones recibi-­

da.s sobre ba:ida :na,511etica y su integraciO:i inmedia::a o d:­

ferenciada. 
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La slntlgrafra, un detector movil o burrldo 

( o exploración de los autores de habla Inglesa) 

El detec.tor esta ligado mecánicamente a un sistema de golpeo. 

Cada escintilación del cristal visto por el fotomultiplicador c~ 

manda el golpeo: aquel inscribe un troto en una hoja de papel-­

delante la cual el describe los mismos movimientos que el de-­

tector delante del órgano examinado. (barrido). 

Este sistema de tratamiento suministra una iml1gen bidimensio­

nal en la distribución de radio-isótopo. El l'egistro puede hacer­

se en blanco y negro; cada trato golpeado representa un nOmero­

de imp:ilsos predeterminados; o en colores, cada uno de estos -­

corresponde cambien a un nOmero de impulsos . Asr, una re­

glOn hiperactiva se presenta como una fuerte densidad de golpe-­

o por un color rojo. El registro sobre el filme radiognifico cam­

bien es posible. 

El mayor inconveniente de este metodo es que el detector móvil-­

que explora lrnea por lrnea la región cervico- facial no lo puede-­

hacer en decenas de minutos lo que hace que el tejido salival ex:-­

plorado al principio de la slntigrafra no este fuertemente en el --­

mismo estadio de su activad fisiológica que aquel quien fue explo­

rado al fin del examen. 

Aquella permite tarnbien el empleo de radio-nOcleos de periodo -­

muy corto. 



SINTICRA FIA 

Es una tecnica de exploraclOn funcional 

Para apreciar el tamaño de una glandula salival mayor, asr como las -

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 radiación gama de 0, 140 Mev puede transmitir un registro sintigrll-. 

flco con el Picker-Magnascanner v., Se trata de una t'.t!cnica de explora , -
c!On funcional al igual que el sialograma de resorción (elcual propor--

clona Información precisa para el diagn6stlco diferencial entre inflam~ 

clones crónicas y sialosls), puesto que Borner (1965) utilizando el Te-­

chnetium 99 m ha podido mostrar que la imitgen maxlma de la parótida 

se obtiene al cabo de 20 a SO minutos: o al cabo de 90 a 100 minutos la -

lmlfgen de las glandulas submaxilar y sublingual. 

El examen requiere aproximadamente de hora y media . 

Sin embargo, hasta nuestros dras la sintlgrafra parece deprovista de v~. 

lor pr!\ctlco, pues por ahora no ha sido convicente en el diagnóstico de 

los tumores. 

Se puede precisar, no obstante, que la fisiología y la patología de la --

gl!\ndulas salivales menores pueden ser registradas idealmente por me-

dio de la sintigrarra. 



LA GAMAGRAFIA POR CAMARA ESTAClONARl/I 

A ESCINTlLACIONES. 

Tiene por ventajas pennitit la exploración simultanea tic varias 

a reas salivales, reducir el tiempo de examen eventualmente a­

algunos segundos y por com;ecuencia de multipl .ar los exame­

nes, lo cual hace '(XJ"ible un verdadero estudio dinámico de la-­

fijaclOn del radio-isOtopo a los tejidos. 

Dentro de este método, el cristal tiene alrededor de 30 cms. 

de di11metro; también es suficientemente grande para cubrir -­

toda la cara. 

El sistema de tratamiento es una camara Polaroid que fotografra 

la pantalla de un osclloscopio durante un tiempo determinado. 

Por otra parte, el calculador ligado a la camara permite simu_! 

táneamente las exploraciones morfolOgica y funcional de cada­

una de las glandulas salivales. 



RESULTADOS DE LA EXPLORAClON RADIO-ISOTOPlCA 

DE LAS CLANDULAS SALIVALES NORMALES. 



SINfIGRAFIA POR DETECTOR MOVIL 

tEXPLORACION) 

I. - Resultados topogt'Mlcos. 

a) De perfil. 

La lm~en radio-activa parotldlana es visible bajo la sef!al-­

aurlcular, la cutll es ovalada, de gran eje vertical de 5 cms. -

alrededor sobre la exploraclOn de verdade1u grandeza. El po­

lo superior mAs voluminoso denota bastante el prolongamiento 

maseterlno de la glandula. 

La imagen submaxilar esttl situada abajo y anterior a la prece­

dente. Es gruesamente redondeada, 

Una zona de contamlnaciOn imputable a la cavidad bucal se ex-­

tlen.de de la parOtlda a la comisura labial. Ella es arclfome, s~· 

bre la cara dorsal de la lengua. Se puede apreciar cuando la - -

sintlgraft'a ha sido lograda desde los primeros minutos des---­

pues de la lnyecciOn dentro de esta zona bucal un foco antero-in­

ferlor aparentemente sublingual. 

Cuando la limpieza es Intensa es visible el cuello y el polo supe­

rior de la tiroides. 



DE CARA 

Las glándulas submaxllares se proyectan por abajo de la 

sei'lal a menclonar. Ellas ¡>on ovoides de gran eje vertical, 

alrededor de 3 cms. Las parOt!das estlin sltuadas abajo y -

afuera de las precedentes. 

La cavldad bucal estli fonnada por una zona hlperactivada-­

sltuada entre las dos imligenes parottdlanas. Ella es elipsoi­

dal; de gran eje transversal de 7 a 4 cms. en promedlo. La­

tlroides, siempre activa, aparece en el lrmlte Inferior de es­

clntigrama por abajo del tensor externo. 



U. - RESULTADOS DINAMICOS. 

Una sintigrarfa comienza desde los 5 minutos despues de la 

inyecciOn de Tecnetium y se muestra la actividad predomi­

nante de las glandulas sallvales principales - parOtidas, su~ 

maxilares y sublinguales - y de la tiroides. 

Después de 20 minutos, la actividad de las gl!lndulas saliva­

les principales disminuye entre tanto que la· contaminaciOn -

bucal vuelve a hacerse intensa. 

Esta contaminaciOn bucal es precoz y objetiva por la medida­

de la actividad de muestras salivales. 

A las tres horas, solo permite la actividad bucal, asr (ade-­

m!ls que) como también la actividad tiroidea. 

Esta captaciOn bucal es un hecho aan mal analizado, sin duda= 

es imputable a la radio-actividad de la saliva y de las glandu-­

las salivales accesorias; pero parece tambien que la mucosa-­

misma puede retener, como aparece en los examenes de las -­

slntigrafras efectuadas despues de la aspiraciOn de la saliva y -

el lavado de la cavidad bucal. 



2. - GAMAGRAFIA POR CAMARÁ FIJA. 

I. - Resultados topogcilflcos, 

Los resultados topogtaficos son todos ellos comparables a 

los de laslntigrafra por limpieza o barrido. 

II. - El estudio dindmlco. 

El estudio din4micoes mucho mas rico y preciso que con el - · 

detector mOvil. 

A los 30 segundos, la gamagrafra de perfil muestra el flujo-­

vascular. 

Antes del primer cuarto de hora, la actividad reposa concen­

trada dentro de las glandulas salivales principales. 

Despues de un cuarto de hora, la actividad bucal vuelve a ser -

de Importancia despues que la actividad glandular disminuye. 

Despues de una hora, solo persiste la actividad bucal. 



3. - Examen :radio-isotOplco funcional (ancrl) 

La curva de actividad en funciOn del tiempo esta proverda por un sis,­

tema monosonda centrado sobre la gl!lndula a estudiar. La curva de 

una I)arOtida es partlculannente sign!flcattva. Con el tiempo de lnte­

graciOn de 60 segundos a partir de la lnyecclOn, la curva presenta --

3 segmentos: 

l. - Ascendente, rectilrnea, casl vertlcal, correspondiendo a la con­

taminación vascular casi inrnedtata. 

2. - Descrlbiendo una curva conc:JVtdad inferior ascendente hasta el 

segundo minuto, siendo objetiva la captaclOn del radio-isOtopo -

por el tejldo glandular (actni, canalrculos de boll). 

3. - Descendente de concavidad superior que corresponde escencial-

mente a la excreclOn del radio-isotopo por la saliva. 

La tnyecclOn de policarpina que aumenta la secreclOn salival modlfl-­

ca esta curva. 

La cima es m!ls precoz y la decrecencla m!ls brusca. 

La atropina, Inversamente, hace mtls lenta la fase de captaciOn o se­

cretoria que la fase excretorla. 

Los segmentos B y C se encuentran asr mtls horlzontaes y m!ls alarg~ 

dos. 
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LOS TUMORES BENIGNOS Y MIXTOS 

La mayor parte de otros tumores benignos cervlco faciales son po­

co suceptibles de fijar el tecnetium. Por ejemplo congenltos o sali­

vales, inflamatorios son hipoactivos. 

LOS TUMORES MIXTOS SON HABITUALMENTE "FRIOS" 

LOS CANCERES 

Se fijan los dad!o trazadores lentamente pero de una manera crecie!:!_ 

te y prolongada que es bastante especrflca. 

La importancia tera~utica y pronOstlca del diagnóstico preparato-­

rio de los cánceres de las celdillas salivales. Y particularmente de 

los c!1nceres parotidianos por lo cual se justifica la utilización de la 

s.intign1fra para los tumores de naturaleza incierta, despues de ha-­

ber realizado examenes clrn!cos y sialogr!1ficos. 

En esta tecnica se utilizan dos trazadores diferentes que son el 99 m 

Te y el 197 Hg. 



RESULTADOS 

Al finalizar el estudio sobre los medios más actuales y eficaces 

para diagnosticar neoplasias en glllndulas salivales se obtuvieron -

los siguientes resultados. 

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

ner el diagnostico precoz de neoplasias son los que a contlnuaclOn -

se mencionan. 

l. - La cuenta de los impulsos radio-activos 

2. - La sintigrafra 

3. - La gamagraffa 

4. - La sialograffa 

5. - Biopsias 

6. - Citologra exfollativa 

7. - Examen ffsico qulinico de la saliva 

8. - Examenes complementarlos 

9.- Sondeo 

Ahora bien los siguiéntes medios ordinarios en la practica odonto-­

lOglca coman tambien nos van a servir para diagnosticar neoplasias 

y son los siguientes. 

10. - Historia clrnica 

11. - Examen ffslco 

12. - Rayos X. 
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J). - DISCUSlON 

Al finalizar el presente estudio son consideradas las siguientes conclu­

sfones. 

Uno de los factores mtts importantes es conocer el estado anatomo-his­

to-fislolOgico en condiciones nonnales y patológicas asr como el dlag-­

nOstlco y tratamiento m:ls eficientes de neoplasias en las glándulas sal~ 

vales. Punto importantisimo para la prevenc!On o restablecl!n!ento en -­

dlchas alteraciones. 
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K). - CONCLUSION 

El conocer y distinguir las alteraciones que presentan las glándulas s~ 

llvnies es aspecto importante y necesario, el cual debe de tomarse --­

muy en cuenta por el especialista. 

Los medios necesarios para lograr un diagnostico preciso y Otil deben 

de ser conocidos por el cirujano dentista para asr poder contribuir al -

tratamiento de neoplasias benignas y maÍlgnas en gl::tndulas salivales. 

Una vez que la odontología moderna ha abarcado un mayor campo de -­

acclOn se incursiona en este terreno proporcionando los medios más -­

actualizados para lograr el dlagnOstico precoz de neopla~ias en glándu­

las sal!vales . 
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L) PRORJESTAS Y /O REC.OMENDACIONES 

Las propuestas que aqui se hacen son las siguientes: 

l. - Que este trabajo y todo los que están en el mismo caso queden al 

alcance de profesores y alumnos, para que sea un material de apoyo más 

para el estudio de este tema. 

2. - Que sirva como una base inicial de lnvestlgacU'.m clentrfica para que 

quienes estE!n interesados en el tema se documenten en E!l para que el --­

estudio continOe siendo practicado y asr, de este modo, se tengan los co 

noclmlentos ml\s actualizados sobre el tema. 

3. - Que las fuentes bibliográficas utilizadas para esta tesls, las cuales -

en su gran mayorra son de parses distintos al nuestro ME!xlco y que además 

están actualizados, queden tambH~n archivadas en las bibllotecas univers!_ 

tartas, para asr corroborar la veracidad de la lnfonnaciOn contenida en el 

presente trabajo. 



M) ANEXOS 

L - Que el alwnno demuestre interés en todos los trabajos cientfflco 

culturales que se hagan y presenten en las diferentes universi­

dades, para que haya mayor aportaciOn a la rama odontolOgl-­

ca. 

2. - Que se de orientaciOn a los alumnos sobre los diferentes cen--­

tros de investigaciOn científica existentes dentro y fuera del --­

pafs, por ejemplo CENIDS, instituciOn de la SSA, bibliotecas de 

los principales hospitales, facultades y escuelas, etc. 

3. - Que se incremente la impartlciOn de clases de idiomas, para f~ 

vorecer la consulta de fuentes bibllogrltficas extranjeras, que -­

son las más actualizadas hasta la fecha, 

4. - Que se incrementen becas, para los estudiantes mexicanos, lo--­

grando con ello mayor capacltaciOn clentrfica de estos. 

5. - Que existan cursos y conferencias subsidiadas por las Universid~ 

des o por el Gobierno Federal para que estos es ten al alcance de 

todo el estudiantado nacional. 
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