v A5

2
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO o

SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Neoplasiass de Glandulas Salivales Mayores

T E § 1 §

Para obtener el titulo de:
CIRUJANO DENTISTA

Presentan

CONCEPCION JUAREZ ~ FLORES
GLORIA JUAREZ FLORES

N, 1 RrooniQEr
S SRR
| " S

"‘i‘: cxcerwaw  México, D, F. Enero 1990




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



INDICE

Introduceidn....... e reeeeen e PRI
Generalidades.......oviiiiiiuvrorniiiniinaranes
Embrioclogia de las gléndulas salivales........
Histologia de las glandulas salivales....... e
Anatomia de las gléndulas salivales...........

Flatologia de las gléndulas salivales.....,...

-3 G T
Tunores epitelliales benianos.......;...{.1 .
Adenoma Pleomorto.............,..};;;.;1;;..f.f
Adenoma Canalicular........ . . ‘

Tumor de Warthin.......... P

Pag.

11
13
18
20
23
28
a3
39
40
45
48



Pag.

Oncocitoma. v\ vvurns s e e S 53
Mioepitelioma......... ..., D R Sy 8T
Papilomas AUELALES . ¢\ v verrirnessinereniininies o 59
Tumores epitelliales malisnos.............;.{.. ;7‘: 62
Adenoma FLeomorfico Maligna. ... .........veivss . 63
Carcinoma Adenoide Quistico............ el . 67
Adenocarcinoma de Células Acinosas......}g.f.. A 73
Carcinoma Mucoepidermoide......... ‘ L 79
Condiciones Pseudo Tumorales......... W st : 86
Enfermedad de Mikuliez........ e o b 87
Sindrome de Sjogren............... ; 92
Conclusiones,........ F R 99
Bibliografia......oovviunen 101




11

INTRODUCCION
Debido a la importancia que tienen en la actualidad las
Neoplasias Benignas y Malignas en cavidad oral, es necesario

conocer y profundizar, en las de mayor frecuencia.

Es por eso que ha sido para nosotras una inquietud dentro de
la Odontologia Clinica, hablar y comprender 1la estructura,
funcionamiento y algunas patologias que se presentan en las
gléndulas salivales, ya que es de suma importancia estar
completamente relacionadas con estos é6rganos, por la funcién que

desempefian.

Por tal motivo realizamos esta tesis, que es, con el fin de
poder crear conciencia de la importancia que se debe tener en la
realizacién de un diagnéstico adecuado y precoz de alguna

alteracién o patologia de las mismas.

Ya que el Clrujanc Dentista es quien tiene una experiencia
constante en el manejo de los tejidos orales por lo cuél se debe
estar preparado y calificado para realizar un diagnéstico acertado.
Ya que 31 se realiza a tiempo éste, se observar&, si hay alguna
alteracién en la funcién, si esto sucede se presentarén trastornos
que podrian dar serias consecuencias, que en algunas ocasiones
pueden degenerar en afecclones malignas y pudiesen provocar la

deformacién o la nuerte.
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Estas se localizan en la cavidad oral y 2onas adyacentes, lo

cudl ya atafle al Cirujano Dentista.
El concépto actual de la prdctica odontolégica es el estudio
nés completo de todos los componentes del sistema masticador o
aparato estomatolégico, ¥ no el estudio de los dientes como la

creencia popular lo ha hecho comin.

En esta tesis no sélo se analizarén las gléndulas sallvales,
sino, también l& saliva, parte vital de éstas, debido a que una
ausencia o incremento estar& directamente relacionada con el

funcionamiento normal o anormal de éstas.

La clasificacién de las gléndulas salivales nos permitiré con
mayor facilidad establecer su localizacién, anatomia, patologia ¥

por ende su estudlo, diagnéstico y tratamiento.
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GENERALIDADES

La célula es la unidad fundamental de los organismos, vy en
ella se realizan procesos histolégicos muy importantes para la vida
del individuo, ésta tiene, un sitio y funcién determinada de
acuerdo al 6rgano al gque pertenezca, esto lo realiza en

interrelacién con las demhs células.

La regeneracibén y el crecimiento de cada célula es urmonioﬁo
¥ todo se mueestra en constante equilibrio. Cuando este equilibrio
se rompe, €l equilibrio de las células esth acelerado y por ende
no cumplird con sus funciones normales, actuando de manera

desordenada y dando asi la aparicién de alguna Neoplasia.

A continuacién se definirén algunos términos que se utilizarén

en este eatudio con bastante frecuencia.

GLANDULA. Ordanos especiales del cuerpo, que son productores
de secreciones o substancias que cumplen funciones

especificas.
TUMORES. Sinonimo de neoplasia.
TUMOR BENIGNO. Es un tipo de Neoplasia que crece lentamente

por expansién y generalmente estd encapsulado, no produce

metastasis.
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TOMOR MALIGNO. Es otra variedad de las Neoplasias, el tumor
maligno es agresivo, se desarrolla répidamente. Si no se
diagnéstica tempranamente, siempre producen la muerte, no
estan encapsulados e invaden los tejidos réapidamente, las
células normales penetran en ganglios linfAticos y vasos
sanguineos, por lo que se metastatizan lejos de su lugar de

origen.

CARCINOMA. Neoplasia maligna de origen epitelial.

SARCOMA. Neoplasia maliéna de origen mesenguinsatoso.

TUMOR FRIMARIO. Es e) sitio donde se desarrolla originalmente

el tumor.

TUMOR SECUNDARIO. Es un foco maligno que se ha originado a

partir de una Neoplasia Primaria.

METASTAGIS. Es un foco secundario a distancia de una
Neoplasia maligna, siendo estc una caracteristica de los

tunmores malignos, estos pueden ser tnicos o multiples.

NEOPLASIA. Es una masa anormal del tejido cuyo crecimiento
excede el de los tejidos normales y que no estén coordinados
con estos mismos, ya que continta su crecimiento alin después

de que cesa el estimulo que desencadend el cambio.



SIALORREA.

Eg la produceidn sbundante de saliva,

OLIGOSIALOSIS. Es la egcasez de saliva,

XBROSTOMIA.

ASIALORREA.

BIPOSIALIA.

ANAPLACIA.

células.

Sequedad de boca.

No hay eleaboraclén de saliva.

Es la disminucién de sallva.

Bs la regresién en la diferenciacién de

15

las
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FIGURA 1

Esquema comparative de las caracteristicas de tumores benignos y '
malignos. (Patologia Bucal, Giunta)



CUADRO TI.
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Caracteristicas distintivas entre los
dos tipos de masa neoplésica.

Benigna Maligna
Macroscédpicas Masa Masa
Capsula (localizada) No tiene cépsula
(infliltrativo

Crecimiento lento Crecimiento rapido
No da metéstasis Da metastasis
Por le comun no es Mortal si no se trata
mortal

Microscépicas Celulas tipicas; Células atipicas,

normales formas y tamatios

Disposicién regular
Pocas mitosis

Ricleo normal

anormales

Pérdida de la disposi
cién regular.

Muchas mitosis, con
frecuencia anormales
Nacleo grande

CUADRO II.

Clasificacién y frecuencia de los
tumores de las gléndulas salivales.

Tipo de tumor

Frecuencia
aproximada

Tumores epitellales

Benignos
Adenonma
Oncocitoma
Tumor de Warthin (cistadenoma linfomatoso
papilar)
Tumor mixto (adenoma pleomérfico)

Malignos
Tumor mucoepidermoide
Carcinoma de células acinosas
Carcinoma adenogquistico (cilindroma;
tumor mixto basaloide)
Todo tipo de adenocarcinomas y tumores
nixtos malignos

menos del 0,5%
menos del 0,5%

4% al 5%
5%

4% al 5%
menos del 0,5%

4%
8,5%
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EMBRIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Las gléndulas salivales se desarrollan de la misma manera.

Su formacién inicia con la proliferacién de un cordén celular
861ido desde el epitelio del estomodeo; dentro del ectomesénquima
subyacente. Este cordén celular se extliende profundamente dentro

del ectomesénquima ramificandose profundamente.

Estos cordones celulares se canalizan medlante la degeneracién
de sus células centrales para formar el sistema ductal y las piezas
secretoras terminales, esto constituye el parenquima de la gléndula
salival. El ectomesénquima relacionado con el crecimiento '
epitelial se diferencla para formar el componente de 4tejido
conectivo de la gléndula, el que soporta el parénquima y consta de
‘una cépsula fibrosa y tabiques que dividen la gléndula en lébulos
y lobulilles,

La gléndula parétida inicia su desarrollo entre la cuarta y
sexta semana de vida embrionaria, forma un botén epitelial que
crece que hacia la regién de la oreja desarrolléndose y formando
ramificaciones de 1los sistemas ductales y de las células
secretoras. La porclén proximal de la esatructura tubular simple
forma el ducto parotideo. Se deriva del mesénquima una cépsula
completa para la organizacién del la gl&dula, la septa y el eatroma

se derivan también de esta fuente.



19

La glandula submaxilar inicia su desarrrollo a la sextz semana
de‘vidu embriolégica. Aparece como un engrosamiento eipitelial,
anteroposterior en forma de surco endodermico en el piso de la boca
entre la lengua y las encias su desarrcllo, es en la regién del
futuro surco sublingual. Aparece en el clerre de los conductos
estriados del epitelio bucal, causa una elongacién de los conductos
produciendo la inclusién dentro del orificic del conducto de la
gléndula sublingual nmayor, de tal modo que las dos gléndulas tlenen

una abertura coniun.

La gléandula sublingual aparece entre la octava a doceava
semana de vida embrionaria, aparece inmediatamente lateral a la
glandula submaxilar, se deriva del piso endodermico de la cavidad

bucal primitiva y del mesodermo asoclado.

Las ramas de los nervios siméticos y parasimplticos migran a
la gléndula como lo hacen las arterias y se forman las venas
colectoras debido a que la cépsula es el Gltimo componente que se
diferencia de la glandula, no es frecuente encontrar tejido salival
ectoplco atrapado dentre de los huesos faciales, si se produce una

exceslva proliferacién epitelial.
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HISTOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Al examinar la estructura de estas gléndulas, se observa que
estén compuestas por unidades morfofuncionales denominadas

adendmeros.

Estas glandulas son merocrinas compuestas y sus conductos se
abren &a la cavidad oral. Cads gléndula esté rodeada por uns
cépsula, aunque se ha visto que en las sublinguales no estan

siempre definidas,

La unidad glandular (adenomero) est4 constituida por una
poreidn secretora formada por células epiteliales glandulares y por

conductos intercalados, estriados y secretores.

Las gléndulas salivales mayores no sélo forman un conjunto de
adenémeros sinoc que tamblén presentan otros componentes, como son

el tejido conjuntivo, vasos sanguineos linf4ticoes y nervice.

La cépsula que rodes estas glandules estéd formads de tejido
conjuntive rico en colageno de donde parten septos. Los septos
interlobulares dividen a la gléandula en acamulos menores de
adendmeros lobulos o 1lobulillos glandulares. De estos septo§
interlobulillares parten filbras y en las células epiteliales se ve

una nitida y continua membrana basal.
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Las glandulas salivales poseen rica irrigacién. Los vasos y
nervios entran en las glandulas por una 2ona comin denominada
“hilio” & partir de este punto se vramifican gradualmente
dirigiéndose a los lobulillos y adenémeros de la gléndula. Las
arterias mas grandes siguen el curso de los conductos excretorios.
Los vasos venosos y linfiticos siguen a las arterias en direccién

inversa, para drenar a la gléndula.

Estén envueltas por una chipsula de tejido conectivo denso, los
lobulillos se dividen por los septos de tejido conectivo menos

denso.

El estroma es una red de fibras que envuelven a los acinos,
células micepiteliales. Conductos estriados pequefios, capilares,

vasos linfaticos y nervios.

Los conductos intercalares est4n formados por un epitelio
chbico simple ¥y se locallzan entre los sacinos y conductos

estriados.

Los conductos estriados estén limitados por una sola capa de
células epiteliales cilindricas altas, al unirse forman conductos
mayores y excretorios, tlenen wun epitelic de revestimiento,

eatratificada, que se transforma gradualmente en epitello bucal,

Los nicleos de los conductos estriados son grandes y esféricos
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y estan en el centro de la célula. El cltoplasma es mé&s o menos

abundante.

En las porciones terminales y en los conductos de gléndulas
salivales se pueden encontrar algunos. Otros tipos de células
secretoras y del epitelio de los conductos los mhs importantes son

los micepitelios y los oncocitomas.

Las células miopiteliales estén entre la membrana basal y el
epitelio glandular. 5e cree que estas células son contractiles y

mediante su contraccién facilitan el movimiento de la secrecién.

Los oncocltos son células grandes de nicleo pequeiic central
y su citoplasma es abundante y frecuentemente eosinofilo, se ven
con mayor frecuencia en las gléndulas parétidas y submaxlilares en

individuos de mayor edad.
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ANATOMIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Las gléndulas salivales se localizan por fuera de la.mucOSa
y se comunican con la cavidad oral, por medio de los éanales
excretores., Forman tres estructuras pares que son, las glandulas
pardtidas, submaxilares y sublinguales. Aunado a éstas, unas

gléndulas menores, qQue son pequefios acimulos de tejide glandular.
GLANDULA PAROTIDA

Es la m&s voluminosa de las glandulas salivales, se halla
situada por debajo del conducto auditivo externo, y por debajo de
la apofisis matoidea y detr&s de la rama ascendente del maxilar

inferior, en la celda parotidea.

Pesa entre 14 y 28 gramos y estd intimamente relacionada con

ramas periféricas del nervio facial par.

Su conducto excretor va hacla adelante a través del misculo
masetero (donde se puede palpar facilmente moviendo un dedo sobre
la meJjilla cuando la boca estA cerrada) en el borde anterior del
masetero, el conducto se vuelve hacia adentro y se abre dentro de
la cavidad bucal en una paplla, enfrentada &l segundo molar

superior.

Est& contenida en la celda parotidea, estA formada por tejldo
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conjuntivo, que se condensa en algunas partes, tomando el aspecto
de una aponeurosis. Tiene forma de prisma triangular, su cara
externa es ligeramente abombada, en su cara anterior se comunica
con el borde posterior del masetero, en su cara posterior con el
nisculo esternocleidomastoidec, en su parte superior se relaciona

con la articulacién temporomandibular.

L& rama parotidea €sté en relacién directa con arterias, venas
ganglios linfaticos y nervios, que llegan al parenquima glandular.
Entre las arterias est& la carotida externa, entre las venas, la
yugular externa, que reciben la linfa del velo del paladar y del
conducto auditivo externo y de la parte posterior de las fosas
nasales. Los nervios en relacién con la pardtida son el facial,
que a su vez se divide en temporofacial y cervicofacial, las que
salen separadas de la gléndula parétida. El nervio
auriculotemporal también es otro de sus nervios.

Figura 2

Conducto de

Stenon
Parétida
Vena yugular-
externa Gléndula
submaxilar
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GLANDULA SUBMAXILAR

Est4 situada en la parte posterior del pisc de la boca, se

apoya contra la cara mesial del cuerpo del maxilar inferior.

£l grueso de la gléindula estd por encima del hiogloso, que
constituye el suelo del triéngulo del digastrico. BEsté contenida
en una celda osteofibrosa. Presenta su conducto excretor que es
el conducto de Wharton, que corre hacia adelante y se abre dentro
de la boca por debajo de la lengua en un pequefio orificio ubicado
lateralmente al frenillo lingual. Tiene un peso aproximado de 10

& 15 gramos.

Presenta una forma prismética triangular. En su cara externa
se localizan los ganglios submaxilares. En su cara interna se
elaciona con la regién suprahioidea, por su cara inferior con la
vena facial y la piel. Posterlormente con la arteria facial, el
vientre posterior del digastrico y con el estilohiolideo. Por el

lado anterior se relaciona con la g@léandula submaxilar.

Esta gléndula se encuentra en estrecha relacién con dos
nervios importantes que 3son el lingual y el hipodloso, Bst&
lrrigada por arterias bprocedentes del nervio facial y de 1la
submentoniana y en sus redes capilares nacen venas que desembocan

en la facial y en la submentoniana.
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Figura 3

Glandula
Submaxilar

Parétida

Vena Yugular

Externa -

Masculo
Esternocleido—////
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GLANDULA SUBLINGUAL

Tiene forma de almendra, es la m&s pequefia de las glé&ndulas
salivales mayores, pesa alrededor de 2 gramos y se localiza en el
piso de la boca por debajo de la mucosa y por dentro del cuerpo de
la mandibula y junto a la superficie ventral de la lengua. Sus
secreciones penetran a la cavidad bucal a través de una sereie de
pequefios conductos de Bartolini o de rivinus que se abren en un
pliego sublingual elevado. Se encuentra envuelta por tejido

conjuntivo y no presenta celda ostecocaponeurédtica.

En su cara externa se relaciona con la foseta lingual. Por

la parte interna con el conducte de Whartén el nervio lingual y la
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vena ranina, por la cara inferior con los misculos geniogloso y
wilohioideo. Por su cara superior con la mucosa del piso de la
boca, & la que levante para formar carunculas sublinguales. Por
la parte posterior con la gléndula submaxilar, por el lado anterior

con la apofisis geni.

Los conductos de Bartolini o de Rivinus, nacen en la parte
posterior de la glandula, se dirige hacia adelante y adentro al

lado del conducto de Wharton.

Esta irrigada por las arterias sublinguales y submentonianas,

en su capllares nacen venas que van & la ranina.,

Est4d invervada por el nervio lingual que sigue un trayecto
curvo de afuera hacia adentro de la gléndula para alcanzar la

lengua.
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Figura 4

Gléndula sublingual

Conductos excretores
'de la aublingual

Gléndula

Submaxilar~_|
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del conducto
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FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Las gléndulas salivales constan de dos tipos de células que

80n
a) Células serosas.
Que producen secrecién acucsa transparente.
b) Células Hucosas.
Que secretan moco espeso.
La glandula parétida consta casi enteramente de células
Serosas,

La gléndula submaxilar contiene células tanto como serocsas

Ccomo mucosas en proporciones aproximadamente iguales.
La gl&ndula sublingual consta de células mucosas.,

Las glandulas salivales estén invervadas por fibras nerviosas
simpaticas y parasimpaticas. La estimulacién de las fibras
parasimpédticas producen secrecién acuosa, copiosa, la de las fibras

simpAiticas secrecién viscosa escasa.

La funcién de las secreciones es humedecer, lubricar el

alimento y ayudar a la masticacién, deglucién y gustacion.,
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La ptialina es la enzima principal secretada por las glandulas
salivales. Inicia la digestiéon hidrilizando el almidén y el

glucogeno para dar-maltosa.
REGULACIOR DE LA SECRECION SALIVAL

El centro de control de.la secreciéon salival se localiza en
el tallo cerebral y es estimulado por impulsos gustatives y otros

de tipo sensitivo en la boca. "Sistema de retroalimentacién™.
GLANDULAS PAROTIDAS

Es una gléndula aclnosa compuesta, cuya porcibén secretoria
estd constituida sélo por células seromucosas, estd cubierta por
una cépsula bien definida de tejldo conectivo fibreso., El conducto
secretoric principal de (STENON) se abre hacia la cavidad bucal

sobre la mucosa de la mejillzs frente al segundo molar superior,

La gléndula es tubuloacinosa ramificada, contiense
polisacaridos neutros, cantidad regular de RNA y gl&ndulas de

gecrecién ricas en proteinas con ilntensa actividad amelolitica.

En la éspecie humana el 80% del volumen de la parétida esté
constituido por células secretoras, el 5 por conductos estriados

¥y el 5% restante por conductos extracelulares, tejido conjuntivo,
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vasos y nervios.

Presentan una caracteristica, al aumentar la ¢dad se acumulan

las células adiposas.
GLANDULAS SUBMAXILARES

Son glandulas alveolares o tubulos alveolares compuestos, su
porcidén secretora esthd constitulda por células mucozas v
seromucosas. Tiene una cépsula m;Ay definida y sistemas de
conductos muy manifiestos, sus conductos intercalares son muy

cortos, los eatriados son més larges a diferencia de las pardtidas.

En la eapecie humana, el 80X del volumen de la submaxilar,
eatd constitulds por células seromucosas, el 5% por células mucosas
y el 10X por vasos, nervios y otro tipo de conductos., Su conducto
principal de "WHARTON" se abre en el suelec de la cavidad bucal &
uno y otro lado por delante de la lengua y por detrhs de los

incisivos inferiores.
GLANDULAS SUBLINGUALES
Estas son tubuloacinosas compuestas, no est&n completamente

encapsuladas. Los tabiques del tejido conectivo suelen ser més

manifiestos que en la pardtida ¢ en la submaxilar.
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El 60% del parenquima de estas glandulas est4 constituide por

células mucosas y el 30X por conductos estriados.

Sus secreciones se vacian por varios conductos de rvinus que
abren en hilera detrés de las aberturas de los conductos de

“WHARTON" .
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SALIVA

La saliva es un 1liquido incoloro ligeramente palescente
filamentoso y espumoso que resulta de la mezcla de la secrecién de
los tres pares de gl&ndulas salivales (submaxilares, sublingual y

" parétida).

Posee propiedades bactericidas y su reaccién es alcalina en
adulto, é&cida en el recién nacido y el lactante, también tiene
cationes su Ph es de 6.8 a 7.5, la densidad de la saliva es de

1.003 a 1.005.

La secrecién normal diaria de la saliva en 24 Hrs., varia
entre 1,000 v 1,500 ml. siendo su concentracién maxima al despertar

y disminuye paulatinamente durante las 2 Hrs. subsecuentes.

En composicién quimica, varia segin el tipo de estimulo que
inicia la secrecidén, ademds de un gran porcentaje de agua 90%
presenta moco, epitelios descamados, sales minerales, substancias
orghnicas y un fermento de ptialina o amilasa salival, la mucina,

finalmente contiene lisozima de ligero poder desinfectante.

La ptialina inicia en la boca el procesos digestivo de los
hidratos de carbono., convirtiéndolos en azicares mis simples como

la maltosa y la dextrosa, mediante una accién enzimética.
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La lucina (segregada por los maxilares), colabora con su

viscosidad para suavizar la deglusién del bolo alimenticio.

Del porcentaje promedio en reposo de las gléndulas salivales.
De las submaxilares es aproximadamente el £9%.

De las par6tidas el 26%.

De las sublinguales el 5%.

De las gléndulas salivales menores no contribuyen de nanera

importante en la elaboracién de la saliva.

La composicién de la saliva varia notablemente de un individuo
a otro y de una gléndula a otra, dependiendo también del estimulo,
la naturaleza y la intensidad, que provocan SsSu secrecién. La
saliva contiene del 0.3% al 0.7% de material sélido, que consiste
de sales inorghnicas como bicarbonatos, cloruros y fosfatos de
calcio, sodio y potacio y de substancias orgénicas como proteinas,
mucinas, enzimas, substancias del grupo sanguineo, anticuerpos,
factores de 1la coagulacidn sanguidnea, 1lipidos, vité&minas,
aminoicidos y drea. También se suele encontrar gases disueltos,

principalmente bidxido de carbono y éxigeno.
Las proteinas son los principales componentes de la saliva.
La amilasa fue el primer componente electroforético, en

identificarse. Mendel y Ellison, realizaron investigaciones sobre

la saliva parotidea y submaxilar. Encontrédndose que la saliva de
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la submaxilay es més compleja que la parotidea y carbohidratos fue

mads elevada en la saliva parotidea.

Debe menclonarse gque 1la saliva de la cavidad bucal es
diferente & la que se recoge de los conductos, ¥& que 8¢ modifica
de maners importante en la cavidad oral por las actlvidades de los
nicroorganismos, de los tejidos bucales y por otras substancias que

pueden ser introducidas en la boca. \




VALORES NORMALKS DE LA SALIVA

PH Promedio 6,3.

Cantidad en 24 horas: 600-1500 ml.
Secrecién en reposo: 0,5 ml/min.

Reserva alcalina: 15-20 vol. de C0y/100 ml.
Sodio: 14 mEq/1 = 33 mg/100 ml.

Potasio: 20 mEq/1 = 81 mg/100 ml.

Cloro: 15-20 mEq/1 = 40-70 mg/100 ml.
Fésforo: 20 mg/100 ml. (Inorg. 14 + orgénico 6)
Calcio: 4-10 mg/100 ml.

Proteinas: 20-200 mg/100 ml.

Urea: 22-30 mg/100 ml.

Acldo arico: 1,5 mg/100 ml.

Colestrina: 5-20 2g/100 ml.

Acido ascérbico: 0,25 mg/100 ml.

Amilasas: 80-625 unidades Wohlgemuth.
Glucosa 12-28 mg/100 ml.

Mucina: 100-600 mg/100 ml.

(Patologia Oral, Thoma}
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FONCIONES DE LA SALIVA

Protege la cavidad bucal. Humedece y lubrica la cavidad oral

y labios.

Inicia 1la digestién de los alimentos ya que contiene amilasa,

que degrada el almidén.

Proteccidén de la mucosa de revestimiento de la cavidad oral.
Su consistencia liquida también aporta un lavado de tipo
mecénice que arrastra bacterias no adherentes y residuos

acelulares.

Su aceidn neutralizante evita que las bacterias colonicen la

boca.

Neutraliza los &cidos, la saliva y el PH de la placa son més

bajos en individuos que tienen caries activas.

Disuelve las substanclas que contlenen los alimentos para que

su gusto pueda ser percibido por la lengua.

Su aceldn neutralizante evita que 1as bacterias potencialmente

patégenas colonicen la boca.
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Los anticuerpos también estén presentes en la saliva. La
principal inmunoglobulina salival es la 1.G.A., que posee la

capacidad de aglutinar microorganismos.

La alta concentracién iénica de la saliva otorga funciones
protectoras, dado que asegura gue el intercambio iénico con
la superficle dentaria sea dirigido hacia los dientes.

Las proteinas fijadoras de calcio también existen en la
saliva, éstas funcionan en 1la formacién de la pelicula
salival.

Cuando la saliva se mezcla experimentalmente con sangre, el
tiempo de coagulacién puede acelerarse mucho, aungue el
cofgulo resultante es mencs sélido que lo anormal.

Desenpeila un papel importante en el metabolismo del yodo.

Almacena un factor que afecta el crecimiento y la

diferenciacién del sistema nervioso simphtico.
Contiene una substancia que afecta el metabolismo del calcio.

Por lo anteriormente mencionado, las gléndulas salivales, no

solamente afecta la cavidad oral a través de la saliva, sino que

tiene efectos distantes sobre todo el organismo.



TUMORES
EPITELIALES

BENIGNOS
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ADENOMA PLEOMORFO
(TUMOR MIXTO BENIGNO DE LAS GLANDULAS SALIVALES)

El tumor “mixto" benigno ha tenido una gran varledad de
nombres. Willls fue el primero que lo denominé Adenoma

Pleomérfico.

El1 tumor mixto puede ser localizado en varios lugares siendo
en la glandula parétida la méas frecuente, donde se desarrollan
aproximadamente de un 60%, a un 15X en otras regiones de la boca,
como los labios, encias y maxilares, un 10X en paladar blando o en
el duro y un 7% se forma & partir de las gléndulas submaxilares o

sublinguales.

El adenoma pleomorfo esté considerado como benigno, aunque del

3% al 15% de casos llega & malignizarse.

Hay una mayor incldencia en mujeres, generalmente se presenta
en la cuarta y sexta década, aunque también puede presentarse en

adultos jévenes y alin mAs en nifios.

ETIOLOGIA

Etiologia desconocida, se han enunciado muchas teorias acerca

de su dssarrollo, pero se cree que se forma a partir de un

crecimiento anormal del epitelio gléndular adulto.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Presencia de un nédulo indoloro, de crecimiento lento y

consistencia variable, generalmente es movible.

Su tamafio por lo general no excede de 2 cm. Una de las
caracteristicas de este tumor es que no se encuentra fijo a los

tejidos.

Localizacién superficial. Malestar 1local, sensacién de

presién.

Cuando se localiza en la glandula parétida, puede presentarse

par&lisis facial.

En algunas ocasiones cuando se encuentra en el paladar puede
presentar dificultad a la masticacién, a la fonacién y algunas

otras veces a la respiracién.
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Figura 5-A

Adenoma pleomorfo de la gléndula parétida. A, aspecto tipico del
adenoma pleomorfo de la glandula parétida. B, Aqui no se pretende
ilustrar el aspecto clinico de un adenoma pleomorfo de la gléndula
parétida, sino mostrar el tamaifio que pueden trazar estos tumores.
Esta lesién tiene una duracién de 18 afios.
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FIGURA

Tumor mixto benigno de la gléndula submaxilar. A) Aspecto clinico.
B) Sialograma que pone de manifiesto la imagen de “pelota en 1la
manc” caracteristica de las neoplasias benignas. Obsérvese el
defecto de replecién central con el conducto encorvéndose en la
periferia. (Patologia Bucal, Shafer)
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CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS R

El material mixoide laxo suele ser un razgo predominante de
la lesién, vy son comunes los focos de tejido conectivo hialinizado,
o material de aspecto cartilaginosc y algunas veces Se encuentra

en el hueso.

Una de las caracteristicas principales de este tumor es la

presencia de células miopiteliales,

Este tumor se encuentra siempre encapsulado, aunque en la

cépsula conectiva es frecuente la presencia de células tumorales.

TRATAMIENTO

Excisién quirirgica.

PBONOSTICO

El pronéstico es favorable para el Adenoma Pleomorfo y sus

recidivad varfan del 15X al 25% dependiendo de 1la excisién

quirargica.
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ADENOMA CANALICULAR
(ADENOMA DE CELUSAS BASALES, ADENOMA SOLIDO, LUBULAR O BASOFILO)

Es un tumor benigno, esta lesién se ve en su mayoria en la
gléndula parétida en algunas ocasiones en las gléndulas salivales

nenores.

Gran parte de este tumor se presenta en el labio superior, hay
cas30s que se observa en paladar y mucosa vesticular. Se presenta
en paclentes de mas de 60 afios de edad, no tienen eleccién por sexo

© raza.
ETIOLOGIA

Eticlogia descinocida, pero se cree que esté formado por

células epiteliales.
MANIFESTACIONES CLINICAS
Se presenta como un nédulo firme, estéd encapsulado. Es

circunscrito, de crecimiento lento, BEn el labio, no es fijo vy

puede ser desplazado dentro del tejido haata una corta distancia.
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CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Se compone de largos cordones de células epiteliales,
dispuestos en doble hilera en ocasiones, hay células tuworales, hay
unos que enclerran espacios gquisticos de tamafio variable. Estos

& veces esthn llenos de un coégulo ecsindfllo.

HALLAZGOS DE LABORATORIO

El tumor esta encapsulado, esté compuesto por masas sélidas
tubulares o trabesculares de células monomorfas que parecen células
epitellales basales (tlenen nicleos ovales oscuros y citoplasma

proco denso).
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Figura 6

Adenoma canalicular
Dos casos diferentes presentan la tipica disposicién en cordones
de las células epiteliales. (Patologia Bucal, Shafer)
TRATAMIENTO
Excisién quirirgica.

PRONOQSTICO

El pronéstico es bueno, son raras las recidivas.
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TUMOR DE WARTHIN
(CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO)
(ADENOLINFOMA)
(LINFADENOMA}

Tumor glandular raro gque se da con mayor frecuencia en 1la
glandula parédtida, Justo por debajo del angulo del maxilar
inferior, aunque tamblén puede aparecer en la glandula submaxilar,

cuello, y en las gléndulas accesorias.

El cistadenoma papilar linfomatoso constituye cerca del 4% de
todos los tumores de las gléndulas salivales. ‘Aparece en edad
adulta generalmente de los 40 & los 70 afios, con una frecuencia
mayor entre los 50 y 60 afos. Su incidencia es mayor en hombres
que en mujeres. En el 80X a 950% de los casos, con frecuencia es

multicetrico, y del 10% al 15% bilateral.

Comprende el 70X de todas las neoplasias bilaterales de las

glandulas salivales.
ETIOLOGIA

Actualmente Thompson y Bryant encontraron que derivan de
elementos epiteliales de los conductos parotideos incluidos dentro .
de los ganglios linféticos y son debidos a la proliferacién

neoplé&sica de los elementos epiteliales de los conductos parotideos
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y la acumulacién concomitante de tejido inferior.

MARIFESTACIORES CLINICAS

Bl tumor es superficial, rara vez alcanza un tamafio que exceda
de 3 & 4 om. de dlémetro, es circunscrito y encapsulado, es sbdlide

y firne & la palpacién.

En algunas ocasiones se llesa a desarrollar en forma quistica.

Algunas veces puede encontrarse fija a la piel.

La sintomatologia de esta lesidn puede manifestarse hasta 3
aftos.
+
Cuandos se localiza en 1a gléndula pardtida se halla
inmediatamente debajo de su cépsula o algunas veces puede

atravesarla. Son masas de ¢olor gris parduzco.

Son duras y esféricas a veces tienen hendiduras visibles o
espacios quisticos de los que sale un liquido turbio, sercso o

€8pes0o.
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Figura 7

Tumor de Warthin (Cistadenoma linfomatoso papilar)

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Este tumor que se compone de tejido, epitelial y linféatico.
Esta lesién se presenta como una formacién quistica pero trinserto,
con proyecclones papllares hacia 1los espacios quisticos 'y una

matriz linfoidea, que tiene centros germinales.

Las células epitelliales, que cubren las proyecciones papilares
son columnares o cuboideas, dispuestas en dos hileras.
Estas células son eosinéfilas y contienen nicleos

intercromdticos o picnéticos y abundante cantidad de mitocondrias.

Estos espacios quisticos cuyus paredes forman papilas y

plieques, estan rebestidas de una doble capa de células: las
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internas son cilindricas y las externas son cibicas, y ambas son
eosinéfilas, Los espacios quisticos contienen wun material

eosinéfilo hombgenes.

Todos los quistes yacen en un mar de linfdéeitos, que muestran

foliculos y sinuscides.

Figura 8

Espacio
" quittica

Tumor de Warthin (cistadenoma linfomatoso papilar). Consiste en
numerosos espaclos quisticos, revestidos de epitelio, en un estroma
de linfocitos.

TRATAMIENTO

Excisidn quiriargica.
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PRONCSTICO

El pronéstico para el tumor de Warthin es bueno y las

recidivas en €1 son raras.
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ONRCOCITOMA
(ADENOMA OXIFILICO, ADENOMA ACIDOFILO)

Oncocitoma, es una lesién beninga. Constituye poco menos del

1% de las neoplasias de la gléndula parétida.

La mayoria de 1los oncocitomas se hallan en la gléndula
parétida y la gléndula tiroides, perc se han observado también en
la tréquea, en la gléndula submaxilar y las gléandulas salivales

menores.

Su incidencia es mayor en mujeres que en varones, se presenta
en personas maduras y anclanas y son m&s sensibles a ella a la edad
de 86 a 70 afios, a veces este tumor aparece antes de los 60 afios
y el 80% se registran entre los 51 y 80 afios. En ocasiones, esta

neoplasia se maligniza.
BTIOLOGIA

Etiologia desconocida, pero se cree que proviene de los
conductos o de los acinos de las gléndulas salivales, Se ha
observado que las células oxifilas u oncocitas en las gléndulas

parétida y submaxilar se encuentran al psso de la edad.



54
MANTIFESTACIONES CLINICAS

Generalmente el diémetro del tumor es aproximadamente entre
3 y 5 cm. de diametro. Se presenta como una masa circunscrita y

encapsulada,

Algunas veces puede presentarse en forma nodular:
Generalmente es de consistencla dura, se encuentra delimitado y es

movible, no es caracteristico el dolor.
CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

El tumor es sélido al corte, rojo grishceo y esté dividido en

16bulos por finas laminas de tejido conectlvo fibroso.

El tumor estd compuesto por células que tienen citoplasma
acidofilo y un pequefio niiclec marginal como plcnocitos u oncocitos.

El citoplasma de los oncocitos est& abarrotada de mitocondrias.

Es un tumor encapsulado que consiste exclusivamente en un tipo
dnico de células, que &s el oncocito (oncos grande). Se trata de
una célula eosinéfila de gran tamaidio, con un naclec oscuro y

pequefio de localizacién central.



Figura 9

Adenona oxifilo (oncocitoma). Superficie de corte de un tumor gris
pardusco de la gléndula parétida de un hombre de 86 aflos de edad.
Obsérvese la estructura lobular.

Figura 10

Fotografia de la microscopla electrénica de un adenoma oxifilc
mostrando un citoplasma relleno de mitocondrias, m. Una poreién
del nicleo, N, se ve a &l derecha (x 31,000)



TRATAMIENTO

Excisién quirurgica.

PRONOSTICO

Bueno, y son raras las recidivas.
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MICEPITELICMA

Bs un tumor de las gléandulas salivales, forma el i% de los

tumores de las gléndulas salivales mayores y menores. Se localizan

en la pardtida y en el paladar. Sciubba y Brannon observaron

lesiones de las gléndulas, retromolares y el lablo superior.

ETIOLOGIA

Desconocida. Pero es una variante del adenoma pleomérfo.

MANIPRSTACIONES CLINICAS

Se presenta en personas adultas. No tiene eleccién por sexo.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

El tumor esté& formado por células fusiformes o plasmacitoides

o por awbos tipos de células. Las células se observan en una base

rixonatosa, la cual es escasa o copiosa.

TRATANIENYO

Excisién quirirglcs.



PRONOSTICO

Favorable pocas recidivas.
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PAPILOMAS DUCTALES

Estas lesiones surgen de los conductos excretores de las

gléndulas salivales mayores y en especial en las menores.

1. PAPILOMA DUCTAL SIMPLE.

Es una lesién exofitica con una superflcle papilar y una base

pedunculada. Presenta un color rojizo y se encuentra eén la mucosa

bucal o en el paladar.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Consiste en epltelic no queratinizado, a menudo columnar,

soportando por centros de tejido conectivo fibreso vascular,

TRATAMIENTO

Excisién quirirgica.

PRONOSTICO

Bueno si se retira por completo,
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2.  PAPILOMA DUCTAL INVERTIDO

White lo describi6, es una lesidén que se& presenta Como un
nédulo de la mucosa bucal en los adultos, No tiene aspectos
clinicos igusles.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Eat4d formado de epitelioc escamoso, cubolde o columnar, éste
prolifera dentro de un conducto de la glfmdula salival para formar
una amplia masa bulbosa. §Se observan células mucosas y pequeiios
microquistes de moco.

TRATAMIENTO
Excisién quirtirgica.
PRONOSTICO
Bueno si se retira por completo.

3.  SIALADENOMA PAPILLIFERUM.

Es la gléndula salival an&loga (semejante) del siringadenoma

papilliferum de la piel. Abrams y Fink la describieron. - Ests
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lesién se presenta en adultos, como una lesién papilar exofitica

del paladar duro.
CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Est4 formada por una capa luminal de células columnares que
se encuentran en una capa basal cuboidal. El tejido conectivo
papllar suele tener células plasméticas.
TRATAMIENTO

Excisién quirGrgica.

PRONOSTICO

Bueno si se retira por completo.



TUOMORES

EPITELIALES

MALIGNOS
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ADENOMA PLEOMORFICO MALIGNO
(TUMOR MALIGNO MIXTO)

El tumor mixto maligno es un tumor raro y bastante mal
definido. Este suele encontrarse en una lesiédn cancerosa o bien
en los alrededores de un adenom& pleomorfo residual de caracter

benigno.

La glandula parétida es 1a que se encuentra més frecuentemente
afectada, aproximadamente en un 75X y lo que resta a la gléadula

submaxilar y ocasionalmente en gléndulas salivales menores.

Se han obtenido datos en los cuales los tumores de las
gl&nulas salivales, presentan un cuadro histolédimente benigno.
pero dan metastasis. No se puede asegurar si estos tumores on
lesiones previamente malignas o que se han transformado en tumores

malignos o son leaiones malignas desde su inicilo.

Mas del 85% de casos de este tumor se ha dado en hombres con
una edad promedio de inicio de la enfermedad entre los 40 y los 50
afios.

ETIOLOGIA

Desconocida. No se conoce con certeza, sl estos tumores son

lesiones que tuvieron un inicio benigno y al paso del tiempo se van
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transformando en tumores malignos

En ocasiones existen antecedentes de una masa o tumor en las
gléndulas salivales que tras de ser extirpadas, se descubre que es
un tumor maligno, se supone entonces que existe un adenoma

prleomérfico que se malignizo.

Ain se discute que si existe una extirpacién inadecuada de un
adenoma pleomorfico, y que posterlormente hay una recidiva, que es
la que predispone a la malignizacién. Algunos especialistas
mencionan que si se realizara una extirpacién adecuada del adenoma

pleomorfo no habria recidivas.

MANIFESTACIONES CLINICAS

No existen diferencias clinicas obvias entre el adenoma

pleomorfo benigno y el maliagno.
Muchos de los paclentes con tumor maligno mixto, tienen
sintomas de corta duracién y suelen ser en ocasiones mls Jovenes

que los paclientes con adenoms& pleomorfo.

Existen evidencias clinicas de un <cambio hacla 1la

nalignizacién y son los siguientes:

Incrementoc subito en el crecimiento.



Pudiese presentar dolor (no es caracteristico).
Paralisis facial.

Puede estar presente una ulcers superficial.

Existe una fljacién del tumor maligno a las estructuras

adyacentes, asi como a la piel o & la mucosa que lo cubre.

Se localizan frecuentemente en el polo inferior de 1la

parétida.

Su diémetro varia, son redondos, no wéviles, (por su adhesién

a los tejidos adyacentes).

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Cuando el examen microscédpico muestra un tumor obviamente
maligno en esto se incluyen los cambios nicleares que habitualmente
se consideran indicadores de malignidad (hipercromatismo y
pleomorfismo nGclear, hay un aumento y anormalidades en la mitesis,
existiendo también un aumento de la relacién entre nicleo y
citoplasma) en un 40% de los caos se han observado manifestaciones
de invacién vascular linf&tica y neural, también son frecuentes las

micronecrosis vy calcificaclones asociadas.

Se ha puntualizado que si los focos citolégicamente malignos
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estén completamente dentro de un adenoma pleomorfo (es decir en la
forma de un carcinoma insitu) no se asoclan con malignidad clinica.
Solamente cuando ccurre invacién mas allé de la cépsula del adenoma

pleomorfo, el tumor se comporta de una manera malligna.

Usualmente el aspecto micréscopico del tumor recidivante o

persistente, imita exactamente al tumor gue extirparon previamente.

Estas recidivas pueden tomar hasta 50 afios para desarrollarse,

pero a menudo recidivan més r&pido en un perfodo de varias décadas.

TRATAMIENTO

QuirGargico. Cirugia y radioterapia.

PRONOSTICO

Se producen metastasis sobre todo en pulmones, ganglios

linfaticos, huesos y al cerebro, la tercera parte aproximadamente

mueren por el tumwor en un plazo de cinco meses.
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CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO
(CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO, CILINDROMA, CARCINOMA ADENOQUISTICO,
CARCINOMA PSEUDOADENOMATOSO BASOCELULAR, TUMOR MIXTO BASOLOIDEO)

El carcinoma adencquistico es un tumor altamente maligno y
agresivo, se caracteriza por su marcada tendencia & la recidiva.
A pesar de presentar una apariencia microscépica inocente,
presentando a las células epiteliales regulares y de apariencia

benigna, pero son altamente tendientes a la malignizacién,

El cilindroma es comparado como un "lobo con piel de cordero”.
Este tumor constituye del 2% al 45 de los tumores de las gléndulas
salivales. Y las més envueltas son la pardtida submaxilar y

accesorias del paladar y lengua.

El primero en describir este tumor fue Bildroth, el cual
denominé cllindroma ya que sus células epiteliales estén dispuestas
alrededor de un material homégeno, que forma un cilindro.
Krompecher lo clasificé como un carcinoma de células basales pero
no considero, como Willis ni sus caracteristicas morfolégicas ni
su malignldad. Mulligan observé que este tumor originaba
frecuentes metastasis. Dockerty y Mayo identificaron el tumor como
un tipo de adenocarcinoma. Ewing lo denominé carcinoma
adenoquistico y Foote y Frazell popularizaron la denominacién de

carcinoma adeoide quistico.



En el paladar duro es mas

primaria. El 10% se encuentrsa en la lengua,
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frecuentemente la localizacién

la nariz y el seno del

maxilar, el 4% en el mejilla y ¢l 3% en el lablo superior.

Los Doctorres Harrison y Kenueth realizaron un estudic

comparativo en 1967 con referencia a la incidencia del adenoma

pleomorfo vs. carcinoma adenoide quistico.

CUADRO III

Tumores de las gléndulas salivales menores *

Localizacién p?gg:grtn:o adeggig:ngggatico '
Paladar duro 13 17
Paladar blando 10 4
Labios 3 1
Mucosa bucal 1 2
Suelo de la boca - 4
VDorso de la lengua - 2
Base de la lengus -- 6
Total 27 3s

* De Harrison, Kenneth:
66: 458-472, 1857.

Ann. otol.

Salivary adenomas of the bucal cavity.



69
El carcinoma quistico adenoide €3 m&s comun su aparicidn entre
la quinta y la sexta década de la vida, pudiéndose encontrar

también en la tercera.
ETIOLOGIA

Desconocida en los diferentes trabajos y calizados sobre esta
patologia se ha apreclado que se origina a partir de las células

eplteliales de los conductos salivales de ubicaclién periférica.

Los estudios ultraestructurales indican que el tumor se

origina a partir del canaliculo intercalar (Hoshino y Yamamoto).
CARACTERISTICAS CLINICAS

Algunos de estos tumores tienen una forma de crecimiento
predominante tubular, mientras que otros son principalmente

s6lidos.

Presentan un crecimiento lento pero a la palpacién este mads
adherido.
Tienen la peculiaridad de infiltrarse a vainas nerviosas, de

alli el dolor preccz que presenta el paciente,

El dolor es el sintoma mas significativo de esta patologia.

Hay par&lisis faclales en la tercera parte de los pacientes
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con tumores en la glandula parédtida.

Generalmente el tumor mide aproximadamente de 2 & 5 cm. y

prsenta poca ¢ ninguna capsulacién.

El cilindroma palatino tiene una duracién preoperatoria de los

gintomas mucho més corta (cerca de dos afios).

Las lesiones al paladar se asoclan con odontalgias
“aflojamiento de los dientes” y radiolucencias, en caso de
extracclidén el alveolo no cicatriza. Presenta ulceraciones en su

superficie.
HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Por su alto grado de metastasis a pulmones, huesos y piel es

recomendable estudios radiogr&ficos de los mismos.
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Figura 11

Carcinoma adenoquistico recidivante luego de un tratamiento
quirargico conservador. Muy poco tiempo después de la
reintervencién, el pacliente murié como resultade del compromiso
netastésico en el cerebro,

{(Patologia Quirirgica, Ackerman)

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

En los cortes histolégicos se observan pequefias células
epiteliales uniformes, tenidos intensamente &asemejéndose & las
células basales de &hi que algunos autores lo clasifiquen como
tumor mixto Basoideo, éstos a su vez se agrupan en forma de
cord&nes o ductos, y en su porciém ventral se puede encontrar
material mucoide, dando asi la apariencia caracteristica del tumor
como de un canal de abejas.

Las caracteristicas de este tumor es que el tejido conectivo
tlende a hialinizarse rodeando asi al tumor dando la apariencia de
un c¢ilindro, de ahi que inicialmente se le llame Cilindroma & esta

patologia.
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Otro punto gue se puede observar al microscopio es la
proliferacién de algunas células en sentido de masa compacta,

pudiéndose observar algunas veces un patrén glandular quistico.
Otra caracteristica de este tipé de tumor, €3 la diseminacidn
por las valnas perineurales o por la cadena ganglionar. Su
actividad mitética es rara.
TRATAMIENTO
El tratamlento para esta entidad es generalmente quirargico
en blogue, y cuando se ve afectada la glandula parétida es
necesaria la resesicién de la rama temporofacial de VII, en algunos
casos se recomienda la terapla conjunta. (Clrugia Radioterapla).

PRONOSTICO

Desfavorable, por su alto grado de metastasis.
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ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS
{ADENOCARCINOMA Y ADENOMA DE CELULAS ACINISAS Y SEROSAS, TUMOR DE
CELULAS ACINARES, CARCINOMA DE CELULAS ACINICAS).

El carcinom& de células acinares es un tumor de crecimiento
lento, con potencial maligno relativamente raro. Este tumor se
denomina asi porque desde el punto de vista histolédglco, esté
compuesto por células similares a las células acinares serosas de
la parétida, aunque ‘también pueden aparecer en gléandulas

submaxilares y en gléndulas salivales menores.

En la glandula parétida, constituye aproximadamente el 2% de
todos los tumores de las glandulas salivales. Del 3% al 5% de
todos los tumores parotideos y aproximadamente el 12% de todos los
tumores malignos de las gléndulas salivales. La edad mé&xima de

incidencia se encuentra en los 50 y 60 afios.
KTIOLOGIA

Desconocida. Massén en 1824 consideré gue estos tumores se
originan & partir de los acinos glandulares serosos. Los estudiés
estructurales han descublierto dos tipos de células, un tipo
parecido & los acinos normales y el otro parecido a las células de

los canaliculos intercalares.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

El adenocarcinoma de células &cinosas se presenta como un

nédulo redondeado, encapsulado, con una superficie de corte sélido.

Macroscépicanente se asemeja con el adenoma pleomorfo, puesto
que el tumor es peguefio, redonde y capsulado, raramente produce
dolor o par4lisis del nervio faclal. Generalmente endurado,

pudiéndose desplazar o estar firmemente adherido.

No es muy bien definido y frecuente su crecimiento

infiltrante.

En algunas ocasiones tlenden a una degeracién quistica.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

La mayoria de los carcinomas de células aclnares son
capsulados, por una cépsula fibrosa diferenciada o por una capa de

condensacién del tejido clircundante.

A su estudio microscépico puede presentar algunas variaciones
de un caso a otro su principal caracteristica es la granularidad
bas6fila del citoplasma, similar a las células acinosas de 1las

células serosas normales de las glandulas salivales.
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Figura 12
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Tumor de células acinares de la gléndula parétida. Las células son
uniformes y tienen un niicleo central pequefic y abundante citoplasma
basofillco el que, en algunos lugares, parece granular y en otros
vacuolado. La coloracién de mucina fue negativa.

En algunas ocasiones puede presentar un aspecto claro y
vacuolado del cltoplasna, conocido anteriormente como
“hipernefroide” la cual puede llegar a confundirse con un carclnoma

metastéasico de céluas renales.
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. Figura 13
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_Tumor de células acinares compuesto por células claras -~
“hipernefroides" en una muler de 60 afios de edad. (x 400; WU neg.
57-3160; el preparado es contribuclén del Dr. W, Drake, St. Lous,
Mo.)

Las células claras del tumor de células acinares no contienen
grasa o tucina, pero pueden tener cantidades variables de

Klucogeno.

Microcépicamente las células acinares suelen estar dispuestas
con una arquitectura glandular, & veces produclende una imagen
aimilar & la de la pardtida normal. Algunas veces estas

agrupacliones forman los cordones sélidos o laminas difusas,

Ocasionalmente hay espacios microgquistices en los que se

proyectan papilas. La célules aisladas pueden ser poliedricas o
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redondeadas con pequefios nicleos regulares y citoplasma basdéfilo
granular que son caracteristicas tamblién de las células acinares
normales. La secrecién puede acumularse dentro del citoplasma,
produciendo pequefias vacuolas que en algunas ocasiones se presenta

con aclaramiento del citoplasma.

En este tumor son raras 1las mitosis, pero en las lesiones nés
agresivas puede haber clerta pérdida de diferenciacién. En algunas

neoplasias hay un infiltrado linfoide de estroma.

Figura 14

Carcinoma de células acinares compuesto casi totalmente por células
claras.

A diferencia del tumor de “células claras" se origina en
células de los conductos estriados. El adenocarcinoma de células

acinosas se origina de células acinicas serosas.

El aspecto claro del ciltoplasma fue interpretado como el

resultado del agrupamiento y la marcada posicién de los ribosomas
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luego de la fijacién con formol, también se concluydé que estas
“células claras” parecen ser células tumorales indiferenciadas con

un sistema ribosémico deficiente de RNA.

TRATAMIENTO

En su mayoria de los casos el tratamiento es quirdGrgico.

PRONOSTICO

Asi que si la excisién es radical el pronéstico es bueno. Sin

embargo, las recidivas y metastasis tardias disminuyen la

proporcién de curaciones, hasta aproximadamente 65X al cabo de 10

afios, y 45% & los 15 afios.
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CARCINOMA HUCOEPIDERMOIDE

Este tumor glandular es comin, fue estudiade y descrito por
Stewart, Foote, Becker, diferenciindolo del adenoma pleomorfo por
su comportamiento clinico, su imagen histoldgica, demostrando asi

sus propledades malignas.

La mayoria de 1los casos se presentan en Yas gléndulas
parétidas, luego en 1las submaxllares y por Gltimo en las
sublinguales, a continuacién se presentan un cuadro de
localizacién:

CUADRO 1V

Localizacién de 144 carcinomas mucoepidermoides de las gléndulas
salivales mayores y menores.

Localizacién Casos

Glandulas salivales mayores 109
Pardtida 98
Submaxilar 11

Gléndulas salivales menores 35
Paladar ' 21
Mejilla 7
Borde alveolar 2
Area retromolar 2
Lablo superior 1
Labio inferior 1
Suelo de la boca 1

Total 144

ESTA TESIS WO DEBF
SAUR BE LA BIBLIGTECA
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ETIOLOGIA

Desconocida. Aunque alguncs autores mencionan que su origen
es ductal, ya que algunos de ellos han observado que este se inicia
en €l epitelio del conducto, ya que la proliferacién ductal

adyacente del tumor es comin.
MANIFESTACIONES CLINICAS

Estas van a depender del tipo de carcinoma mucoepidermoide de
que se trate, ya que hay dos variedades, uno saltamente maliagno.
(En €l microscépio tienen un crecimiento répido e invasor) y otro

que su crecimiento es més lento.

Los tumores mucoepidermcides que se comportan menos agresivos
suelen tener tres tipos de células caracteristicas y se hayan bien

circunscritas,

En el m&s maligno predomina el tipo de células epidermoides

vy solo hay unas pocas células secretoras de moco.

Los que se comportan menos agresivos presentan caracteristicas

diferentes a los altamente malignos.
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Es habitualmente pequefio, blando con un pequefic diametro de
2 a3 cn.
De crecimiento lento.
Aparece como una masa indolora.
No esté completamente capsulado.
Tiene quistes, cuyo contenido es algo viscoso.

Raramente producen dolor.
Los tumores de alto gradc de malignidad.

Estén fijos a los tejidos vecinos.

No presentan movilizacién.

Crecen con mayor répidez.

Produce dolor temprano, antes de que la tumefaccién sea
visible.

La parflisis del nervio facilal es frecuente, cuando los
tumores se localizan en la gléadula pardtida.

El.tumor no esté encapsulado y tiende a infiltrarse a los
tejidos adyacentes.

4 la palpacidén el tumor es duro, debido a su crecimiento
inflitrativo,

Son tumores pobremente diferenciados.

Tienen menos tendenclia & la formaclén de quistes,
Presentan una inflltracién perinueral y una netastasis
general.

A menudo presentan una actlvidad mitética mayor.
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HALLAZGOS HISTOLOGICOS

Micréscopicamente, estan compuestos por tres tipos de células,

la mucosa, la epidermolde y las células claras.

Figura 1§

El tumor mucoepidermolde se compone de células epidermoides,
nucosas y claras .

Microscépicanente el tumor mucoepidermoide muestra claramente
focos carcinomatosos, en algunas zonas, es poce diferenclado, las
células (escamosas) claras y mucosas Son menos nusmerosas y las que

predominan son las células epldermoides intermedias y son poco
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diferenciadas,

Se observa mAs la mitosis y ocasioalmente el crecimiento
perineural, pueden hallarse indicios de mucicarmin positivos que
van a dar al diagndstico. Van & presentar ansaplasia,
hipercromatismo, ausencia total o casi total de las caracteristicas

mucoides.
TRATAMIENTO

Este va a ser fundamentalmente quirirgice.
PRONOSTICO

Reservado. Dependiendo del tipo de carcinoma mucoepidermoide

de que se trate.

Las formas malianas, producen metastasis en los ganglios
linf&ticos, pulmones, huesos o encéfalo y causan la muerte en un

laps aproximado de 2 afios.

Las exclsiones locales amplias ofrecen un 92% de curaciones

por un periodo de sobrevida de aproximadamente cinco afios.
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Figura 16

Adenocarcinoma de la glandula pardtida (Patologia Bucal, Shafer)

Figura 17

Carcinoma mucoepidermoide del paladar (Patologia Bucal, Shafer)



Figura 18

Carcinoma mucoepidermoide recurrente de la gléndula parétida

(Patologia Bucal, Shafer)



CONDICIONES

PSEUDO

TUMORALES

36
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ENFERMEDAD DE MIKOLIEZ
(LESION LINFOEPITELIAL BENIGNA)
(ADENOLINFOMA)
(ADENOMA LINFOMATOIDE)

Es una entidad patolégica descrita por Mikuliez en 1888,
Caracterizada por un agrandamiento bilateral o unilateral de las
gléndulas parétidas, submaxilares o ambas caracterizéndose con
dolor, malestar y Xerostomla en algunos de los casos, siendo esta
una enfermedad rara.

RTIOLOGIA

Ideopdtica, aunque se han desarrollado innumerables estudios
que la llevarian a clasificarla como de origen autoinmune, ya que
las gléndulas salivales del paciente se vuelven antigiénicas.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Irregular agrandamiento de las gléndulas, puede ser unilateral

o bilateral como se menciono anteriormente.

Presentan dolor en las gléndulas salivales.

Ocasionalmente estos pacientes pueden presentar Xerostomia.
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Infeccién de las vias Aereas superiores.

Infecciones bucales.

Presencia del agrandamiento puede manifestarse por algunos

meses o por un par de afios, variando en cada paclente.

Las gléndulas accesorias del paladar y la lengua se pueden

encontrar aumentadas de tamafio.

Eversién del parpado superior, nc se puede llevar a cabo por

infarto lagrimal severo que presentan algunos pacientes.

CABACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Al 1lgual que el Sindrome de Sjogren, presenta infiltracién de
linfocitos en los tejidos de las glandulas salivales, destruyendo

o reemplazando a los acinos.

Se reduce el tejido glandular con infiltracién de linfocitos
y formacién de centros germinativos. Pueden verse islas pequeiias

irregulares de epitelio dustal proliferativo.

Otra de las caracteristicas que se observan en lesiones
avanzadas es el depésito de substancias de hialina, y eosinéfila

en las islas epiteliales.
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Debemos diferenciar la Enfermedad de Mikuliez, entre el tumor
linfoepitelial benigno y el linfoma naligno de las gléndulas
salivales, ya que en el primero las islas epimicepiteliales se
encuentran ausentes, y el elemento linfoide se presenta
atiplcamente hablendo infiltracién de los tabiques
interlobulillares con tejido linfoide las 1slas epiteliales pueden

ser formada por un carcinoma metastéatico.

Es primero a su vez el Sindrome de Mikuliez hay ataque a las
gléandulas salivales y lagrimales en el curso de una enferuedad como
la leucemia, el linfosarcoma, la turberculosis, la sifilis, o la
sarcoidosis.

TRATAMIENTOQ

Extirpacién quirirgica de las gléndulas salivales afectadas.

Radioterapia.

PRONOSTICO

Favorable aunque la lesién puede presentar recidivas.
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Figura 18

Leaistn linfoepitelial benigna (enfermedad de Mikuliez)
A, Hay agrandamiento de gléndulas parétidas, submaxilar y
lagrimal. B, La microfotografia ilustra el infiltrado linfocitario
difuso y las lslas epimicepiteliales tipicas.
(Patologia Bucal, Shafer)
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Figura 20

Sindrome de Mikuliez en un enfermo con un linfosarcoma difuso.
Tumefaccién bilateral de las glandulas lagrimales con tumefaccién

concomitante de la parétida derecha y de la gléndula submaxilar
izquierda. (Patologia Bucal, Shafer)
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SINDROME DR SJOGREN
(SIALONDENITIS REUMATICA)
(SINDROME SECO)
(SINDROME DE GOUGERAT - SJOGREN)

Es un sindrome que se caracteriza por un déficit o hipofuncién

de la secrecién de las gléndulas salivales y lagrimales.

Es un cuadro que inicialmente fue descrito en 1933 por el
oftalmologo el Dr. Sjodren caracterizado por, queratoconjuntivitis
seca, Xerostomia, artritis reumatoide, pudiendo tener varias
variantes como son &quellos paclentes que solo presentan los ojos
y cavidad bucal seca, otros con lupus eritomatoso sistémlico,

poliartritis nudosa, Xerostomia y artritis, etc.
ETIOLOGIA

La causa de este sindrome es desconocida, pero en la
actualidad se plensa que podria deberse & un& reacclén de

autoinmunidad (antigeno - anticuerpo).

Otras causas son: infeccién crénica, deficlencia vitaminica,

transtorno hormonal, transtornos neurolégicos.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

La triada que lo va a caracterizar es la:

a) Queratoconjuntivitis seca.
b) Xerostomia.

c) Artritis reumatoidea.

La caracteristica predominante de este sindrome es la seguedad
de 1a mucosa de los conductos resplratorios y digestivos, por dicha
hipofuncién lagrimal y radical, provocando dolor, ardor de 1la
cavidad bucal, asi como también pudiendo tener molestias en
glandulas secretorias que se encuentran en nariz, laringe, faringe,

vias 4ereasaltas y vagina.

Las gléndulas parétida y submaxilar en la mayoria de los
runtos se manifieatan con dolor e inflamacién, al lgual que las
gléndulas salivales menores, pudiéndose confundir este sindrome con
la enfermedad de Mikulies. Gneralmente el primer sintoma que
aparece en el sindrome es la queratoconjuntivitis seca, presentando
resequedad en los ojos, dolor, fotofobia, escasez o ausencia de
lagrimas que impide el llanto y da lugar a una mirada apagada,
presencia de una secrecidén espesa, granulosa o filamentosa

(conjuntivitis filamentosa), en los fondes de saco conjuntivales.
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XEROTOMIA. Es extremadamente molesta, la mucuosa oral se
vuelve atré6fica y en mAs del 60X de los pacientes, puede observarse
una atrofia de las papilas linguales, hay sensacién de quemazdn,
en mucuosa lingual, bucal y laringea. La lengua esté enrojecida
y despapilada, la escasa saliva secretada no contiene ptialina,

nucina nl peroxidasa.

Hay dificultad para hablar, masticar, deglutir y se producen

caries con mayor facilidad, hay parotiditis recidivantes.

A menudo la voz es bitonal, y existe tos seca, si se llega a
ser generalizada, el paciente presenta una piel seca, y puede ser
fatal. ‘

La artritis reumatolde es una caracteristica de este sindrone,
tanbién se pueden encontrar algunos transtornos renales, debido al
aumento difuso de las 3 inmunoglobulinas (Hipergammaglobulinemia)

Y-G, Y-A, ¥y Y-N.

El grado de afeccidén de las glandulas salivales en este

sindrome puede medirse mediante la sialometria,

La @léndula parétida es la primera en presentar signos de

hiposialia.

El flujo de saliva secretado normalmente por la parétida es

de 0,073 +/- 0,045 ml./minuto, a1 se segrega de 0.2 ml./minuto, hay
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hipofuncidn.

Para las gléndulas submaxilares los valores inferiores a 0.03

se considera como hipofuncién.
DIAGNOSTICO

Se diagnostica al Sindrome de Sjogren, si existen los tres

datos sigulentes:

1. S1 la historia del paciente indlca molestias reumatoides junto

con la resequedad de boca, nariz y ojJos.

2. Si 1la serologia apoya el diagnéstico (aumento de globulina

gama serica).

3. Si el examen histolégico descubre la imagen de la sialdenitis
reumatoide.

También el sexo y la edad del paciente.
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Figura 21

Sialografia de la pardtida con estancamiento de la solucién de
contraste, tipico de las neoplasias malignas.
(Diagnostico en Patologia Oral, Zegarelli)

Figura 22

Sialografia de la pardtida que demuestra la neoplasia maligna con
caracteristicas de tumor benigno (defecto de repleclén delimitado
por flechas blancas) y de lesién maligna (extravasacién de liquido
delimitada por flechas negas). También se pone de manifiesto el
encorvamiento del conducto de Stensen.

(Diagnostico en Patologia Oral, Zegarelli)

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS
Se observan por medio de una slalografia de las gléndulas

salivales, observéndose conductos salivales de aspecto normal y en

las porciones terminales observamos manchas del medio de contraste



97

diseninado.

HALLAZGOS DE LABORATORIO EN RL SINDROME DE SJOGREN

a)

b)

c)

d)

d)

Hay un aunento en la globulina gamna serica

(hipergamaglobulinenia}.
Tiene factor reumatoide en su suero.

Presentan anticuerpos especificos contra el estoplasma del

epltello salival (lo mismo gque el lupus eritomatoso).
Hay aumento en el indice de sedimentacién.

Linfocitosis,

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Hay 1infiltracién 1linfocitaria intensa, esta infiltracién
reemplaza toda estructura acinar, extendiéndose ésta alrededor
de los canaliculos interlobulillares y centros aclinares.

La caracteristica del tejido linforeticular es la de cubrir

totalmente el parenquima.

Proliferacién del epitelio y mioepitelio del conducto para

formar “i1slas epimio epitellales", presenténdose en 3 capas.
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3. Atrofia glandular.
TRATAMIENTO

1. No responde a medidas terapeiticas convencionales.

2. Terapia vitéminica.

3. Radioterapia, sclo pass la reduccién de las gléndulas.

4. ActH y cortizona para mejorar la sintomatologia de 1a
poliartritis.

PRONOSTICO

Este va a depender del estado de afeccidn en que se encuentre

el sindrome de Sjogren.
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CONCLUSIONES

La elaboracién de este trabajo nos aporté concimientos més
amplios sobre las gl&ndulas salivales. Dirigiéndonos con mayor

interés a las Neoplasias Benignas y Malignas.

Teniendo en cuenta que estas lesiones pueden ir acompafiadas

de algunas enfermedades.

La frecuencia de presentacién varia, ya que puede presentarse

tanto en nifios, adultos y ancianos.

Todas las lesiones que se consideren sospechosas se deberén
estudiar profundamente para llegar a un dlagnéstico veraz y
oportuno. Ya que la mayor parte de las lesiones en cavidad oral
no se reconocen como halignas. Probablemente por falta de
conocimientos, de los signos clinicos del cancer o por una
exploracién oral inadecuada o incompleta, por descuido ¢ falta de

informacién del propioc paciente.

En sus primeras etapas las Neoplasias orales, estéan
localizadas, son pequefias y de apariencia inofensiva. Sin embargo,
su progresc puede ser tan rapido, que al cabo de unas semanas, se

haya convertido en una lesién ulcerada e infiltrante.

Las Neoplasias son enfermedades insidiosas en su desarrollo,
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y suele ser curada si se descubre y trata oportunamente. En el
tratamlento de la Neoplasia, es importante realizar un manejo
adecuado, dependiendo de la etapa en que se encuentre este, ¥y puede
ser; Quimioterapia, Radloterapla o Clrugia, en ocasiones se

couwbinan,

El Dentista tiene mayores oportunidades de observar un céncer
en boca, que el Hédico, ya que las personas con lesiones bucales

acuden primero sl Dentista.

Seguramente en nuestra préctica diaria se nos presentaran
casos sobre Neoplasias de cavidad oral, por lo cual debemos estar
preparados para conocer las patologias mas frecuentes que se
desarrollan, y asi poder resoclver el problema y orientar al

paciente & una mejor solucién del problema.

La finalidad para nosotras en la elaboracién de esta tesis es
conocer la importancia que debe tener para los Cirujanos Dentistas,
aue no solo son los dientes como estructura Gnica la que nos debe

interesar, sino todos los componentes que en ella existen,
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