Co a |

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ASI0 TLOI E GLNDULS S U LES

| E S l S

QU PA AOT R EL TITULO DE:
CIRUJANO DENTISTA
P R E S N T A:

Mar del Rosario Torres Loperena

198 2



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



PROLOGO :

LLa boca es una regidn del organismo humano en donde se cumplen importan-
tes funciones, tanto para el desarrollo de todos los tejidos y drganos -

del cuerpo, como para la vida de la relacidn.

Es un hecho lamentable pero comprobado constantemente, el de que muy po-

cas personas prestan la gtencidn necesaria a la salud bucal.

Una enorme proporcidn de problemas de la cavidad oral se debe en cierto
grado a descuido o negligencia, as! como a la falta de informacién ade--
cuada en la materia de la educacidn para la salud en general, del cuidado
de las estructuras bucodentales en particular. La gente no valora ade--
cuadamente la importancia de su salud oral y permite que las enfermedades
bucodentales avancen sin tratar de corregirlas, cuando ain se encuentran

en etapas iniciales y resulta mis sencilla y menos costosa su atencidn.

Por lo general solo nos preogupamos cuando hay molestias y el problema -
se ha extendido afectando estructuras vecinas.

Preocupada por los datos que las estadisticas nos proporcionan, mi propd-
sito se halla encaminado a despertar interés por el tema; para que se to-
me conciencia sobre la importancia que es la deteccidn de neoplasias en -
la cavidad oral.

La mayoria de las veces, de nosotros depende que este tipo de patologia -
sea tratado a tiempo; siendo de gran importancia la historia clinica basa

da no Gnicamente en caries.

Deseo que esta pequefia obra sea una ayuda para el estudiante de odontolo-
gla en particular. Haciendo incapié en las alteraciones patoldgicas mis
comunes en gl&ndulas salivales.

Espero que esto sirva de incentivo para la compenetracién del tema en si

d&ndole la importancia que se merece.



INTRODUCCION

En la época en que vivimos contamos con una gran cantidad de conocimien-
tos por lo que creo que cualquier tema seleccionado, es buen puntc de --
partida de lo que pudiera ser un buen tema de investigacidn; lo que re--
dundard en un mayor ccnocimiento de algunos de los problemas odontoldgi-

cos mas frecuentes.

Para las personas que inician en serio, por vez primera un trabajo de --
investigacidn, es ardua tarea el obtener bibliografia, compaginar cada -
resumen de los textos elegidos; analizando, integrando, sintetizando el
material obtenido; y sobre todo después de realizar esto, contar con =l

apoyo de una persocna calificada que nos apoye y corrija.

En el desarrollo de este tema he encontrado puntos de interé@s, los cuales
habia pasado por alto y hoy se que son importantes. No he adentrado mu--
cho en este tema, que S realmente extenso, pero los puntos que he toca--
do en &1 son bisicos. Embriologia: como fué su fermacidn, como se ori--

ginaron. :

Anatomia: con ella sabremos su localizacidn y lo que hay zerca de estas -

mismas.
Fisiologia: entenderemecs mejor su funcionamiento normal.

Patologlia: explicaremos el pcrqué de las lesiones en estas gliandulas y el

origen de las mismas.

Una breve introduccidn a un diagndstico y tratamiento, iinteresantei .-



TEMA

I.-

II."

I11.-

IV.-

vVIi.-

VII.-

VIIIO-

IX.-~

FISIOPATOLOGLA DE GLANDULAS SALIVALES

AGRADEC IMIENTOS

PROLOGO

INTRODUCCION

EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA++evvnnennnnn. e rreeeneneen
ANATOMIA.vuvuenunnnn.s e eeerenaeaenens e raeaeees
FISIOLOGIA. . .vvnuenn.s e, U,

TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS. CUADRCS CLINICOS......

DIAGNOSTICO. . s cvvenenonrennnnns NN

PRONOSTICO..o.vvennnnnnnns terresaaes betescsssseenne
TRATAMIENTO. .ot i i it iiieeiinencennnnnss teeersserens
CONCLUSIONES. . v o vttt vrivoeoesoncscnsansns resonurans .

INDICE BIBLIOGRAFICC.....iiiivri e vnnnn creseren

14

25

36

38

i



EMBRIOLOGIA :

Las glandulas salivales se originan como evaginaciones sdlidag del epi-
telio. El desarrollo embrioldgico de estas es igual al principio. La
gléndula Pardtida es de origen ectodérmico y surge del epitelio bucal
anterior a la membrana bucofaringea. Las gl&ndulas Submaxilar y Sublin
gual, surgen del surco entre la lengua y el arco mandibular, aproximada
mente en el sitio del paladar bucal primitivo que separa el ectodermo -

del endodermo. A

Las gl8ndulas salivales menores son de origen tanto ectodérmico como --
endodé&rmico.

Las gl&ndulas Pardtidas comienzan su formacidn aproximadamente durante

la sexta semana del desarrollo embriolégico, terminando su formacibén al
final del sexto mes. El conducto de esta gl&ndula (conducto de Stenon)
durante la vida fetal tiene su abertura cerca del &ngulo entre la epSfi
sis maxilar y mandibular; posteriormente se mueve por crecimiento dife-

rencial, quedando frente al segundo molar superior permanente.

Las gl8ndulas submaxilares comienzan a formarse aproximadamente al final
de la sexta semana fetal; la diferenciacibén comienza en el surco lingual
al realizarse la canalizacibén de la cuerda epitelial y los orificios del
conducto se localizan, en la linea media bajo la lengua; a nivel de las

carfinculas sublinguales.

Las glindulas sublinguales comienzan su desarrollo a mediados de la oc-
tava semana intrauterina. Estas surgen como una serie de yemas que se
invaginan en el surco lingual, atr8s del sitio que ocupan las yemas sub-
maxilares.

La mayor parte de las glandulas salivales menores inician su desarrollo
durante la d&cima semana, antes de la formacibén del vestibulo. Las glén
dulas labiales y vestibulares surgen de la placa vestibular, la canaliza
cibn se realiza hasta el cuarto mes fetal. Las gl&ndulas menores restan
tes surgen durante el tercer mes; a excepcidn de las retromalares que co
mienzan a formarse a nivel del quinto mes fetal.



HISTOLOGIA

Las glandulas del organismo humano se dividen para su estudio en tres -

grupos :
Exocrinas, Endocrinas y Mixtas .

Las glandulas Exocrinas vierten sus productos de secrecidn hacia unos -
tubulos llamados conductos excretores, que a su vez conducen la secre--
cidn hacia diferentes cavidades del organismo o directamente hacia el -
exterior. Contrario a esto, las glandulas Endocrinas se caracterizan -
por carecer de conductos excretores y por secretar hormonas directamen-
te hacia el torrente circulatorio, al través de los vasos sanguineos --

capilares.

De acuerdo a las unidades secretoras, y al hecho de que el conducto se-

cretor esté o no ramificado, las gl&ndulas salivales se dividen en :
I.-  SIMPLES :
a) Tubulares

b) Alveolares

II.- COMPUESTAS :

a) Tubulares (gl&ndulas mucosas de la cavidad oral)
b) Alveolares (Parbtida)

¢) Tubulo-alveolares (glandula sublingual mayor)

Se denominan simples cuando su conducto no se encuentra ramificaco; cuan
do este conducto se ramifica se les denomina compuestas. El conducto --
principal de estas glindulas, se divide en conductos cada vez mis delga-
dos y numerosos para las muchas unidades que forman una glindula compues
ta de gran voliimen.
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La mayor parte de las glandulas salivales que liberan su secrecidn en -
la cavidad oral son pequeflas; por lo tanto el término "Glandula Salival'
suele utilizarse para indicar las tres mayores: (submaxilar, sublingual

y Pardtida).
Pardtida

Localizada entre la apdfisis mastoides y la rama ascendente del maxilar
inferior; se halla encerrada en una cdpsula bién definida de tejido co-
nectivo fibroso; se trata de una gl&ndula tubulo-alveolar compuesta, de
tipo seroso. Esta se distingue por la presencia de varios conductos =--

intralobulares muy manifiestos.

Esta gl8ndula elabora una saliva acuosa que favorece la humefaccidn y -
limpieza constante de la cavidad oral. Contiene ademas de protefnas y
sales minerales, una enzima de ptialina, que actita quimicamente hidro--

lizando hidratos de carbono de molé&culas complejas en otras m8s simples

La saliva secretada por la pardtida es conducida hacia la cavidad oral
a través del conducto de Stenon, el que después de pasar dentro de los
haces musculares del buccionador, se abren en la mucosa bucal, a nivel-

del segundo molar superior.

Glandulas submaxilares: Situadas contra la cara externa del cuerpo del
maxilar inferior; se trata de glindulas alveolares o tubuloalveolares -
compuestas. Aunque de tipo mixto la mayor parte de sus unidades secre-
torias son de variedad serosa. Posee c8psula definida, asi como siste-

mas de conductos bién manifiestos.

El contenido drena hacia el conducto de Wharton, caracterizado por ser
de menor diametro que el de Stenon y por abrirse en el piso de la boca-
por medio de un pequefio orificio situado en la carflincula sublingual del

frenillo de la lengua.

La secreaidn de la submaxilar contiene mucina, y es por lo tanto la sa-

liva excretada mAs viscosa que la secretada por la Pardtida.

Sublinguales: Situadas por debajo de la mucosa del suelo de la boca. -
Parcialmente encapsuladas, se halla clasificada como tubulo-alveolar --
compuesta de tipo mixto; la mayor parte de sus alveolos son de tipo mu-

co8go.

La saliva que secreta esta glndula es drenada hacia el conducto de ---



Bartholini, que en la mayorla de los casos se abre con el conducto de -

Wharton en el piso de la boca.



ANATOMIA

En la cavidad oral , encontramos numerosas glandulas de secrecidén ex-
terna; las cuales tienen localizacién: labial, palatina, bucal y lin
gual. Cuya funcidn es mantener constantemente himeda la mucosa, por

virtud de una secrecidn mucinosa parecida a la jalea diluida por un -

1iquido seroso y acuoso.

Las glandulas tienen principalmente caricter mucoso; asf tenemos que
las palatinas y linguales posteriores son completamente mucosas. El
voliimen de saliva aumenta por la secrecidn que vierten tres pares de
glandulas salivales principales: perdtidas, submaxilares y sublingua
les. Estas glindulas son muy voluminosas, por lo que se encuentran -

localizadas en los tejidos adyacentes a la boca.

La pardtida es una glindula serosa alveolar, la gl&ndula submaxilar -

es mixta; y las sublinguales son gléndulas principalmente mucosas.

Glandulas Pardtidas :

Son las glandulas salivales m&s voluminosas, amarillas, lobulares y -

semejantes a una cufia.

Se describen anatomicamente en esta gl&ndula tres caras, qQue son: la

cara externa, posterointerna y anterointerna.

Cara externa :

De forma aproximadamente tiangular se superpone al esternocleidomastoi
deo hacia atrds, se extiende hacia adelante y debajo del arco cigomdti
co, se adelgaza sobre la porcidn posterior del maseteroc y se aguza so
bre el extremo inferior, aproximadamente en el &ngulo del dig&strico,-
y est8 separada de la submaxilar engrosamiento de la fascia cervical -
que envuelve a la glandula. E1l conducto parotideo de Stenon nace de -
la parte anteroposterior de la glindula y se dirige hacia delante cru-
zando al masetero; entre el conducto y el arco cigomdtico se localiza

la porcidn mis anterior de la glindula, que en ocasiones se halla sepa

rada; ésta recibe el nombre de parétida accesoria, La cara superfi---



cial, subcutinea pero no palpable, estd firmemente fijada por la hoja
de revestimiento de la fascie cervical al arco cigomitico hacia arri-
ba, al esternocleidomastoideo hacia atrds y al maxilar y al masetero

hacia delante.

Cara posterointerna :

Se localiza sobre el esternocleidomastoidec, la apdfisis mastoides, -
el conducto auditivo externo, el vientre posterior del digastrico y -
la apéfisis estiloides y misculos que se incertan en ella; en un pla-
no mds profundo, guarda relacidén con la yugular interna, la cardtida

interna y los cuatro dltimos pares craneales.

Cara anterointerna :

Se localiza sobre el masetero, el borde posterior de la rama del ma--
xilar inferior abarcando la articulacién temporomaxilar, asi como el
pterigoideo interno. Una pequefia prolongacidn de la glindula se in--
troduce entre el maxilar inferior y el ligamento esfenomaxilar. Es--
tas dos caras de la gl&ndula se unen en el borde interno, prolong&n--
dose algunas veces hacia adentro por delante de la apdfisis estiloi--
des, en direccibén de la faringe.

Si se aprietan los dientes, el conducto parotideo o de Stenon puede ha

cerse girar debajo del dedo sobre el masetero contraido.

Se forma en el espesor de la parbtida por dos tributorios principales

diriglendose hacia delante y atravezando el masetero inmediatamente -

por debajo del arco cigomltico, del que est§ separado por vasos trans-
versales de la cara; rodea al miisculo, atravieza la bola adiposo de --
Bichat y el buccionador para desembocar en el vestibulo bucal a la al-
tura del segundo molar superior; pudiendo sentir con la lengua una pe-
quefia depresidn.

El orificio que es la parte m&s estrecha solc permite la introduccidn
de una cerda; el conducto de tres milimetros de dijmetro, puede ser --
reservorio de saliva. Esto explica la concrecién de sdlidos que algu-
nas veces forman c8lculos que f8cilmente experimentan impaccién en el

orificio, En las operaciones en el conducto de Stenon se diferencia -
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este de los vasos transversales por su blancura y de las ramas del ner-

vio facial por su mayor calibre.

Sus vasos sanguineos proceden de los que atraviezan la gléndula.

Gldndulas Submaxilares :

Son amarillas, lobulares, del volimen de una castafia y plegadas sobre -
s1 mismas rodeando el borde posterior del misculo milohioideo, su por--
cidén principal se encuentra asentada en el canal que forma el maxilar -
inferior y el milohioideo, y su prolongacién anterior se halla cubierta

por el midsculo.

La porcidn principal incluida en el tridngulo digidstrico, se encuentra

adosada lateralmente en la 2ona ésea lisa de la fosilla submaxilar y el
pterigoideo interno y sobresale del maxilar inferior m&s o menos hacia

abajo; la cara interna esti en contacto con el misculo, vasos y mervios
milohioideos, tenddn del digfstrico e insercidn del estilohioideo, la -
cara inferior se halla separada de la piel, por la capa del misculo cu-
t8neo del cuello, vena facial y filete cervical del nervio facial. El

extremo anterior de la glindula puede alcanzar el vientre posterior del
dig8strico; su extremo posterior acanalado por la arteria facial, se -~
encuentra separado de la parbtida por el ligamento estilomaxilar. La -
glindula rodea el borde posterior del milohioideo y la prolongacidn an-
terior se introduce en el espacio formado por el hiogloso hacia dentro,
milohioideo hacia afuera y mucosa bucal hacia arriba, llegando hasta la

glandula sublingual.

Sobre el hiogloso, la prolongacidn anterior est§ entre el nervio lingual
y el ganglio submaxilar que cuelga del mismo situados hacia arriba, y el
nervio hiogloso y su vena situados hacia abajo; el conducto de Warthon co
mienza en la porcidn principal pasando a través de la prolongacidn ante
rior y el hiogloso, se continfla hacia delante con el geniogloso, cruzan-
do una curva del nervio lingual que primero desciende por fuera del con-
ducto y después asciende por dentro del mismo. E1l conducto cambia de --

direccidn haciéndose medial en la relacidn con la gléndula; asciende a -



la mucosa del piso de la boca y se abre en el tubérculo sublingual al -

lado del frenillo lingual.

Una capa delgada de la fascie cervical, que se desprende del hioideo, -
envuelve a la gldndula al desdoblarse la hoja externa se inserta en el
borde del maxilar inferior, y la interna en la linea oblicua interna --
del maxilar inferior. Por dentro y por fuera de la vaina localizamos -

ganglios linfaticos.

La porcidn principal o superficial de esta glindula, puede palparse du-
rante la deglusidn, haciendo presibn sobre el milohioideo situado hacia

atras.

También esta glindula puede palparse entre el indice introducido por la
boca y el pulgar colocado por fuera del &ngulo del maxilar, pués esta -
separada solo por mucosa hacia dentro y piel y cutineo del cuello hacia
afuera.

Los vasos de esta gldndula son ramas de las arterias facial y lingual -

y sus venas acompafiantes.

Gl8ndula Sublingual :

Tiene forma de almendra, mide 3.75 de largo y la podemos localizar inme
diatemente debajo de la mucosa de la boca; el extremo anterior queda -~
cerca de la porcibn anterior del frenillo y casi toca a la glindula del
lado opuesto; el borde superior se dirige hacia afuera, eleva a la muco
sa en el pliegue sublingual. La cara externa se encuentra adosada a la
fosita sublingual del maxilar inferior; la cara interna guarda relacién
con el geniogloso, hiogloso, nervio lingual y conducto de Warthon y el

extremo posterior alcanza a la glindula submaxilar y el borde inferior

est8 adosado al milohioideo. Esta glindula no posee un corpartimiento-
propio, sus l6bulos son pequefios y se hallan unidos entre si de manera

laxa por un tejido areolar; presenta 12 o m8s conductos sublinguales de
pequefio calibre que se desprenden del borde superior y se abren en el -
pliegue sublingual, siendo el de mayor importancia el de Rivinus; sus -
orificios son demasiado pequefios y esto hace que no sea posible obser--

varlos, a no ser que esten secretando saliva, desembocan en pequefias --
papilas.
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Los vasos y nervios provienen de la glandula submaxilar.

Glandulas Salivales Menores

1.- Glandulas Labiales ;

Se localizan en la superficie interna de los labios, son de tipo mixto
Son variables en cuanto a tamaflo y se observan en grupos en la submuco
sa, la cull facilmente pudde palparse. No se encuentran encapsuladas

y sus conductos intercalados son cortos.

2.- Glandulas Bucales Menores :

Son semejantes en su estructura a las labiales.

Las que se encuentran cerca de la desembocadura del conducto de Stenon,
y que vierten su contenido a nivel de la regidn del tercer molar supe--
rior, reciben el nombre de gladndulas molares. Es posible observar tam-
bién gl&ndulas bucales, sobre la superficie externa del misculo buccio-

nador.

3.- Glandulas Glosopalatinas :

Son glandulas mucosas puras. Las localizamos a nivel del itzmo de las-

fauces, y se continilan hacia atris con las sublinguales menores.

Asciende con la subsucosa del repliegue glosopalatino. Pueden llegar a
ocupar {nicamente el pilar anterior del velo del paladar; o bién exten-
derse hacia el paladar duro, en donde se fusionan con las glandulas pa-

latinas.

4,- Gl8ndulas Palatinas :

Ocupan el techo de la cavidad oral propiamente dicha. Estas se pueden
dividir topogréficamente en : a) gldndulas del paladar duro, b) glan-
dulas del paladar blando y @bula. En la porcidn anterior del paladar -
duro, estas glandulas se encuentran localizadas en la submucosa. Con-

tinuando hacia atrls los grupos laterales se disponen en hileras compac



- 11 -

tas y aumentan de tamaflo considerablemente.

5.- Glandulas de la Lengua :

Se dividen en tres grupos : Serosas, Mucosas y Mixtas. La glandula lin
gual anterior (de Blandin-Niihn) se localiza en la superficie anterior de

la lengua, a un lado del frenillo y cerca del 3pice.

Se encuentra constituida por glindulas racimosas, situadas profundamente
entre los elementos morfoldgicos linguales. Esta gléndula, aunque predo
minan las c€lulas mucosas en su porcidn anterior. En su procidn poste--
rior, se observan alveolos mucosos cubiertos por semilineas de células
serosas.

Las glindulas de la base de la lengua son de variedad mucosa. En las --
regiones inmediatas a las papilas calciformes y foliadas, son reemplaza-

das por las gléndulas serosas de Von Ebner.

6.- Gl&ndulas Sublinguales Menores :

En nfimero de ocho a diez, forman parte del llamado macizo glandular sub-
lingual, junto con las gl8ndulas sublingual mayor y la prolongacibn mi--
lohioidea de la submaxilar. La mayoria de las sublinguales menores son
de tipo mucoso, y drenan sus secresiones hacia el piso de la cavidad --
propiamente dicha, a través de los conductos de Rivini, que algunas ve-

ces se une con el conducto de Bartholini o al de Wharton.
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GENERALIDADES :

Clasificacidn de las Glandulas Salivales :

Estas se pueden clasificar tomando en cuenta su localizacidn y sus -

dimensiones :

I .- De acuerdo con su Yocalizacidn se dividen en :

A) Glandulas del vestibulo :
I.- Glandulas labiales :
a) Labiales superiores

b) Labiales inferiores

2.- Glandulas Bucales :

a) Bucales Menores
b) Pardtida

B) Glandulas de la cavidad oral propiamente dicha :

I .- Glandulas del piso de la boca (complejo alveololingual)

a) Submaxilar

b) Sublingual mayor

c) Sublingulales menores
d) Glosopalatinas

2,- Glandulas de la Lengua :

a) Linguales anteriores
b) Linguales posteriores:
a) Glandulas anexas a las papilas calciformes.

b) Glandulas de la base de la lengua.

3.- Glandulas Palatinas

I1,- De acuerdo con sus dimensiones, se clasifican en :
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A) Glandulas salivales mayores :

1,~- Pardtida
2.~ Submaxilar

3.~ Sublingual mayor o de Bartholini

B) Glandulas salivales menores :

1.- Labiales

2.~ Bucales menores

3.- Glosopalatinas

4,.- Palatinas

5.- Gléndulas de la lengua

6.- Sublinguales menores.
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FISIOLOGIA
Generalidades

Las glandulas salivales son del tipo exocrino, ya que permanecen intactas
al través del proceso ciclico de formacidn y eliminacidn de sus productos
secretados. Constituyen la saliva los productos secretorios y excreto---
rios, acumulados y eliminados por las glé&ndulas salivales hacia la cavi--
dad oral. La cantidad de saliva que el ser humano puede secretar en 24 -
horas es de 1500 cc. aproximadamente; la variacidn de esta cantidad va a
depender de la edad, ejercicio y dieta del individuo, debido a que se en-

cuentra influlda por las estimulaciones fisicas y psiquicas.

La saliva mixta es un fluldo ligeramente opalescente y espumoso que se --
encuentra constituido por agua, proteinas, sales minerales, ptialina, mu-
cina, particulas alimenticias, células epiteliales descamadas, y corpiscu
los salivales (leucocitos polimorfonucleares). La viscosidad de esty de-

pende del tipo predominante de la saliva secretada.

La saliva serosa le proporciona caracteristicas acuosas al fluido; la mu-

cina le da a la saliva un aspecto grueso y viscoso.

Desde un punto de vista quimico, la saliva mixta es una solucidn diluida

que contiene aproximadamente 5% de material orginico y 2% de inorganico.

Siendo los iénes de potasio y fosfato predominantes en el material inor-
génico, asf como Cl, P, Na, Ca y S (en cantidades apreciables). En el -
material orglnico que se encuentra constituyendo a la saliva vamos a en-
contrar que un 4% corresponde a la mucina, y el 1% restante lo constitu-
yen la amilasa, albiimina y el colesterol.

Células excretoras de las Gl&ndulas Salivales :
a) Células Serosas o Albuminosas :

Se encuentran formando parte principalmente de la pardtida y de otras --
glandulas de la cavidad oral. Son de forma piramidal o poliédrica, se -

reunen para formar alvedlos globulares, cuya luz es muy angosta., Son --
mas pequefias que las células mucosas, su niicleo es esferoide y légerameg

te excéntrico.



Las células serosas drenan la mayoria de sus productos a través de -

formaciones llamadas capilares secretorios intercelulares y canalicu-

los.

b) Cé&lulas Mucosas :

Secretan mucina que al disolverse con el agua se transforman en una -
substancia llamada moco. En el ser humano, las c&lulas mucosas se =--
estudian con mayor amplitud en las gldndulas sublinguales, glandulas
mucosas de la lengua, glosopalatinas y palatinas. Se localizan tam--
bién entre las pequefias glandulas mixtas, en donde constituyen el ma-

yor nilmero de alveolos.

Las células mucosas son irregularmente cuboidales y se encuentran ali
neadas en la membrana basal.

Como se habia mencionado anteriormente, la secrecidn salival procede
de tres pares de glandulas : pardtidas, submaxilares y sublinguales;

asi como gran niimero de glandulas bucales pequefias.

La saliva consta de dos tipos de secrecidn :

I.- Fraccidn serosa que contiene ptialina (una amilasa alfa), que con

tribuye a la digestidn de almidones.
II.- Una fraccidn de mucosa cuya funcidn es la lubricacidn.

El pH salival oscila entre 6.0 y 7.0; mirgen que permite la accidn --

Optima de la ptialina.

.

El voliimen y composicidn de la saliva mezclada, es funcidn del grado
de estimulo secretor de cada uno de los tres pares de glandulas, y --

esti sujeto a miltiples influencias tanto locales como sistémicas.

La secrecidn salival excesiva se produce durante la denticidn, como -
reflejo de la administracién de compuestos mercuriales y en determina

das enfermedades como la encefalitis y 1a corea.

La saliva, adem@s de su evidente accidn de lavado proporciona los ma-
teriales con los que se forma la pelicula libre de cé&lulas que recu--

bre al esmalte dental. Esta pelicula tiene accidn sobre el equili---
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brio de superficie establecido entre el esmalte y los liquidos que lo --

bafian; su ausencia se acompafia de un incremento pronunciado de la caries
dental.

El moco es una secrecidn espesa, compuesta de agua, electrolitos y una -
mezcla de polisacéridos, con ligeras diferencias segin su sitic de ori--
gen; posee caracteristicas importantes que le permiten lubricar y prote-

ger perfectamente las paredes intestinales.

PROPIEDADES :

I.- Es adherente y forma una pelicula delgada sobre la superficie de los

alimentos o particulas que estan en contacto con él.

II.- Dada su consistencia recubre toda la pared protegiéndola contra los
alimentos mal masticados.

III.- Su resistencia al desgarro permite que las particulas se deslicen-
facilmente a lo largo del epitelio.

IV.- Causa adherencia de las particulas, unas contra otras, para formar

los bolos fecales, que se expulsan durante una evacuacidn.
V.- Resiste la accidn de los fermentos digestivos.

Vi.- El ﬂécopolisacérido que contiene es anfdtero (como cualquier otra -

proteina, pudiendo amortiguar pequefias cantidades de &cido o alcali).

El poder lubricante del moco resulta evidente cuando se suspende la se--
crecidn de saliva; ya que en estas condiciones resulta dificil deglutir

alimentos sdlidos; incluso con la ayuda de grandes cantidades de agua.

Control nervioso de la secrecidn salival; los niicleos salivales en su
parte superior controlan las glindulas submaxilar y sublingual, y en --
los inferiores la pardtida. Estos niicleos se sitflan entre el bulbo y la

protuberancia y son activados por estimulos tactiles en lengua u otras -

zonas de la boca,

Los sabores agradables tienden a aumentar la produccidn de saliva; asi
como ciertos estimulos tactiles. Como la presencia en la boca de obje-

tos lisos; objetos asperos producen menos saliva y algunas veces puedes



inhibierse por completo la secrecidn.

tambié&n pueden aumentar o disminuir la cantidad de saliva impulsos que -

lleguen a los niicleos salivales desde centros superiores.

Hay salivacién por efecto de reflejos que nacen en estdmago e intestino
alto; en particular cuando se han deglutido alimentos muy irritantes o
cuando hay nauseas por cualquier causa. La secrecidn de las gléndulas -

salivales depende también del estado de los liquidos corporales.
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TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS DE GLANDULAS SALIVALES. CUADROS CLINICOS :

GENERALIDADES :

La frecuencia de las neoplasias durante los primeros cinco aflos de vida,
refleja la naturaleza embrionaria de algunos de los tumores encontrados
con mayor frecuencia en este periodo. Durante la infancia se encuentran
mas casos de neoplasias, que durante cualquiera de los dos quinquenios -
que siguen; pudiendo existir en el momento del nacimiento o bié&n origi--
narse a partir de célulad que no han llegado a alcanzar la madurez com-

pleta.

En los nifios los tumores benignos son mucho mds frecuentes que los malig
nos; la mayoria de los benignos, son m&s bién hamartomas (malformaciones

congénitas de aspecto tumoral), que verdaderas neoplasias.

La mayoria de las neoplasias epiteliales son originadas a partir de las
c8lulas secretoras o bién de las estructuras de los conductos. Se ha de-
mostrado que el 80% de los casos se presentan en la glandula Pardtida, el

10% en la glindula Submaxilar y el resto en la glindula Sublingual y acce
sorias.

Se ha investigado también que el 65% de los tumores son de orfgen benigno
y el 35% restante maligno. No obstante la propoici6n entre maligna o be-
nigna es mis elevada en la glindula submaxilar que en la glindula Paréti-
da, a excepcidn del cistadenoma papilar linfomatoso (tumor de Warthon), -

en que la proporcibn de 7:1 es a favor de varones.

El promedio de edad de los enfermos con tumor varfa segin el tipo especi-
fico celular, generalmente se admite que de la 4a. década de la vida es -
el perlodo de mixima susceptibilidad. Las causas o factores predisponen-
tes de los tumores tanto benignos como malignos no han sido determinadas;

se ha iniciado la acumulacidn y anilisis de datos epidemioldgicos
Teorfa del Origen de los Tumores segiin su Capa Embrionaria :

1.- Teoria Embriogénica: Estos tumores tendrian origen en los restos --

embrionarios, resquias de la formacidn de las gl&ndulas salivales,

2.~ Teoria Mesenquimatosa: Los tumores se originarfan en el estroma fi-

broso y en la cipsula de la glandula.

3.- Teorfa Ectomesodérmica: Estos tumores se formarlan por inclusiones -
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del mesénquima ectodérmico, que puede presentarse en la cabeza y ar-

cos branquiales del embridn.

Teoria Epitelial : Seglin se originan del ectodermo, en la cavidad -

bucal primitiva.

Otra teoria de los tumores es que derivan de restos celulares encla-
vados, que tienen dos formas de tejido germinativo de los del epite-
lio y mesénquima; los restos epiteliales pueden ser cé&lulas glandula

res o de epitelio escamoso.

Otro posible origen: El estimulo para el crecimiento del tejido fi-
broso conectivo, siempre presente, en el desarrollo de las células -
epiteliales. El tejido conectivo proliferado puede involucrar a su
estado embrionario, haciéndose mesenquimitico y mixomatoso; y puede
transformarse en cartilago, tejido que se presenta con frecuencia en
los tumores mixtos. Asi los elementos mixomiticos y cartilaginosos
del tumor son producto de la secrecidn del epitelio que puede origi-
nar condrina, la cull es encapsulada por las cé&lulas que se transfor
marian en c&lulas cartilaginosas.

Resumiendo las variadas fuentes comentadas de el origen de los tumores --

mixtos, debe atribuirse al epitelio de las gl&ndulas salivales, que los -

distintos tejidos que los forman sean producto de secreciones epiteliales

o degeneraciones celulares.

Neoplasias de Glandulas Salivales Mayores y Menores

Clasificacibn :

Benignas :

Adenoma Pleombrfico (tumor mixto)

Cistadenoma Papilar Linfomatoso (tumor de Warthon)

Malignas :

Carcinoma Mucoepidermoide
Adenoma Pleombrfico Maligno
Cilindroma (carcinoma adenoquistico)

Adenocarcinoma de Células de Acino.



Adenoma Pleomdrfico (Tumor Mixto)

Se origina a partir del epitelio del conducto. Siendo muy frecuente.

Se denominan tumores mixtos, a los procesos neoplisticos que se originan
en las gldndulas salivales; son tumores de naturaleza epitelial, porque

de tal histologia son las glandulas salivales: se desarrollan en las --
glandulas mayores: Pardtida, Submaxilar y Sublingual. Este tipo de neo
plasia suele presentarse con mayor preponderancia en las gldndulas meno-

res, teniendo mayor predileccidn en las glindulas salivales del paladar.

Constituye el 15% de los tumores de la cavidad bucal, y el 2% de los cén
ceres en el hombre; de los cuales el 78% tuvieron origen en la Pardtida,
un total de 15 tumores mixtos; es decir, el 8.1% tuvieron orfgen en la -
mucosa palatina.

Son productos.asintom8ticos, que constituyen hallazgos clinicos en el --
ex8men de la cavidad bucal; cuando han adquirido cierto volimen los tu--

mores palatinos, producen transtornos en la fonética y en la masticacidn.

El tamafio de los tumores varia desde una castafia, hasta el de una toronja

grande. Se han observado con peso de 5 a 12 kilos.

Cistadenoma Papilar Linfomatoso :

Este tipo de neoplasia, suele presentarse en la parte baja de la pardtida
la que recubre el 8ngulo del maxilar. Suele ser superficial, rara vez --
alcanza un tamafio de mds de tres a cuatro centimetros de didmetro. Gene-

ralmente no es dolorosa.

El cistadenoma papilar, tiene preponderancia en el hombre 5 a 1; se mani-

fiesta en la 5a, y 6a. década de la vida.
De forma redonda, consistencia dura y algunas veces con ovulacidn tosca.
Recidiva: en mis del 50% de los casos.

Met8stasis: 20% ganglios linfiticos.

Carcinoma Mucoepidermoide :

Este tipo de neoplasia suele presentarse en las glindulas salijvales, te-
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niendo predileccidn por la gléndula Pardtida. Constituyen el 5% de los
tumores de esta. Son masas duras, pequefias, redondas y bién circunscri-

tas; integradas por quistes pequefios. Contienen material mucoso.

La mayor parte de estos no presentan caracteristicas clinicas definidas

Las caracteristicas sintomaticas varian considerablemente.

Se han observado aumentos de voliimen, hinchazdn quistica, dolor, ulcera-
cidn, fijacidn ocasional y en el caso de tumores en la Glandula Pardtida,

paralisis.
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Histologla :

De estructura variable, se pueden apreciar células mucosas; espacios quis
ticos llenos de moco que a menudo se rompen y ponen en libertad su conte-
nido, que origina reaccidn secundaria a los tejidos adyacentes. Existe -
diferenciacidn escamosa y distribucidn difusa laminar; predomio de peque-

flas cé&lulas hipercromdticas redondas.
Sexo : Afecta de igual manera a hombre y mujer.
Edad : Entre los 59 y 70 afios.

Incidencia : 5 a 10% de tumores de las glandulas salivales, afecta en un
65% a la glandula Pardtida, 10% a la gléndula Submaxilar y ocasionalmente

a la glandula Sublingual; un 15% en paladar.
Recidiva : Muy frecuente, la presentan el 30% de los pacientes.

Metastasis : A ganglios linfiticos cervicales, higado, térax y piel.

Adenoma Pleomérfico Maligno :

De los tumores malignos, este puede ser evidentemente mis anaplisico que
las lesiones benignas. La participacién del nervio facial produce par8li
sis mas o menos intensa, el ataque de las ramas del trigémino origina do-

lor.
El dolor es un signo caracteristico de este.
Histologia :

Aparece como un carcinoma indiferenciado alterado con componentes mixtos.
Las cé&lulas tienden a ser cfibicas o cilindricas. Algunas veces se ve --
substancia mucosa amorfa; el epitelio tiende a adoptar la forma de células
poliédricas, con nlicleo ovalado y citoplasma eosindfilo. Pueden apreciar-
se travéculas entrelazadas e islotes esparcidos de substancia hialina, li-

mitada por grandes células redondas.
Sexo : Mas frecuente en mujeres.
Edad : 60 afios.

Incidencia : Aparecen 20 afios después de la primera manifestacidn; el 2%

se presenta en la glindula Pardtida.

Met&stasis : Frecuentemente a ganglios locales, vértebras, hfgado y pul-



mdén.

Sobrevida : La mayoria de los pacientes mueren dos o tres afios despuéds.

Cilindroma (Carcinoma Adenoquistico)

Tipo maligno de tumor de glindulas salivales.

Se localiza en glandulas mucosas del paladar, en las regiones parotideas
y submaxilares. Lesibn localmente destructiva. Presencia de dolor lo--
cal temprano, pardlisis del nervio facial (en el caso de los tumores pa-

rotideos), fijacidn a estructuras profundas e invacién local.

Generalmente es una lesidn de crecimiento lento, que tiende a metastati-
zar en los periodos tardios de su evolucibén. El $ndice de curacidn varila

de una persona a otra; aunque la mayoria de las veces es desalentadoramen
te bajo.

Histologla :

Presenta racimos y bandas de células epiteliales cfibicas con nficleos vo-

luminosos y citoplasma escaso; se observan de substancia hialina o muco-
sa.

Sexo : Predomina en el sexo femenino.
Edad : Entre 40 y 60 afios,

Incidencia : U4.4% de los tumores de gl8ndulas salivales mayores, 1.20%
gléndula Parbtida, 1.7% en gl8ndula Submaxilar y el 15% en salivales me-
nores.

Recidiva : Puede aparecer 10 & 20 afios después de la intervencibn quirdr

gica, en el 60% de los casos localizados en la glandula Pardtida.

Metdstasis : A ganglios linfaticos cervicales; esta se produce finalmen-
p

te al rededor del 30% de los casos. Tendencia a la participacién pulmo--
nar,

Adenocarcinoma de C&lulas de Acino :

La mayor parte de estos tumores nacen en la gl&ndula Pardtida, presentég

dose en masas celulares, cordones y l3minas. Generalmente ectas neopla-
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sias son bién encapsuladas y crecen lentamente; aunque algunas veces no

vienen encapsuladas y son mds agresivas.
Histologia :

Se caracterizan por la presencia de células epiteliales poligonales con
citoplasma claro, Cé&lulas neoplisticas que parecen provenir de cé&lulas
acinosas.

Recidiva : Frecuente en la glandula Pardtida, en mis del 50% de los ca-

\

sos.
Sexo : Predomina en mujeres, de 3 a1 .-

Edad : Generalmente se manifiesta a los 50 afios.

Inciedencia : 1 a 3% de los tumores en glandula Parb6tida, raro en glan-

dula Submaxilar y gl8ndulas Menores; se ha observado en piso de la boca.
Metastasis : Ganglios, pulmdn, huesos y cerebro.

Sobrevida: 80% de los pacientes de 5 afios.



DIAGNOSTICO

INTRODUCCION

Es la sintesis que se obtiene del estudio de las caracteristicas de un -
caso; podemos decir que consiste en concatenar los signos y sintomas re--

cogidos para reconocer determinado padecimiento.
ESTABLECIMIENTO DE UN DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para el diagndstico de las lesiones bucales deben tomarse en cuenta los -

diversos estados patoldgicos, que originan lesiones que pueden hacer pen-

sar en estados malignos.Esto es :

a) Estirpe celular a que pertenecen las neoplasias
b) Velocidad de crecimiento

c) Presencia de meti3stasis,que es los mds importante
d) Pérdida del patrdn celular de los tejidos

e) Pérdida de la inhibicidn por contacto.

FACTORES DIFERENCIALES ENTRE LAS NEOPLASIAS :

BENIGNA MALIGNA
Crecimeinto lento crecimiento rapido
No existe metdstasis existe metistasis
el patrdn celular de tejido- pérdida del patrdn celular.

se encuentra conservado.

Una historia de la lesidn de que se trata frecuentemente ayuda a definir

8u naturaleza.
La duracidn de una lesidn es un factor muy importante.Si es vieja y tiene
una historia de crecimiento lento y continuo, generalmente es un tumor be-

nigne o de escasa malignidad.Una lesidn nueva con aumento de voldmen indo-

lore,sugiere malignidad desde el principio,



La rapidez de crecimiento es un punto diagndstico importante que indica -
el grado de malignidad. Una lesidn de crecimiento lento pero continuo,--
es raras veces inflamatoria o de un grado avanzado de malignidad. Una --
lesidn de crecimiento rapido puede ser una u otra; no obstante, el dolor,
exudado, fiebre o alteraciones hematocicoldgicas con tendencia a la inma-
durez suelen acompafiar a las inflamaciones. Debe recordarse que los tumo
res no son dolorosos hasta que invaden los tejidos vecinos sensitivos o -

se infectan.

s
Las lesiones de crecimiento rapido con historia de resolucidn y remisidn

frecuentemente son de tipo inflamatorio. Las lesiones de crecimiento len
to con historia de remisiones generalmente son quistes o algin otro fend-
meno de retencidn. No es tipico que ninguna neoplasia desaparezca o dis-

minuya; no obstante algunos tienen periodo de inactividad bioldgica.

Es importante advertir que la etapa temprana de evolucidn de las neopla--
sias malignas, estas pueden ser completamente asintomaticas, a menos que

se inflamen secundariamente.

El diagndéstico diferencial entre neoplasias benignas y malignas, es el -
juicio m&s importante que se pide, establezca el patdlogo; sobre esta de-
sicidn se fundan el tratamiento de la lesidn y las perspectivas de super-

vivencia.

Asi pués, posterior a la observacidn de los puntos anteriores podemos lle
gar a establecer un diagndstico diferencial, que nos abre plenamente las

puertas hacia un manejo adecuado del problema del paciente.

El clinico debe decidir con los medios no quiriirgicos a la mano, cuales

son los pasos indispensables para lograr un diagndstico exacto., Estos -
son principalmente historia clinica, examen fisico y examen radiografico.
Con estos es posible determinar un curso de tratamiento ldgico o bién ---
otros estudios diagndsticos. Los examenes clinicos del laboratorio ayu--

dan a tomar una desicidn.
Como establecer un diagndstico :

I.~ Buena historia clinica completa
I1.- Estudios de laboratorio

I11I.- Estudios de gabinete

IV.~ Estudios especlales :



)
1)
<)
d)
2)
)

Hicee o
pyansidn
Acriraciln
'rot is
Fapanicclau

Citologia exfoliativa

Historia Clinica

Consta de dos partes

En

a) Interrogatorio

el interrogatorio se averiguan los

I1.- Ficha de identificacidn

1i,-

a) Auterweaenter

Nombre
Edad

Sexo

Estado Civil
Ocupuaaidn
Lugar de Nacimiento
fecha de

Ingresc

Direccidn y ieléfono

Nombre del res, onsable m&s cercano

Loml ~i.ic

Ante .odet, -

imiilares

Mediaste :

mic o A

R tar tyoms-

e

b) Exploracidn Fisica

siguientes datos

- . iesponsalle mas eranc.

Tt Cf

mfarredader

Va ojad

trans-



el estado de salud de los padres, hermanos ¢ hijos; asl (ome la causa de -

la muerte de los que fallecieron.

b) Antecedentes Personales Patoldgicos

Obtenemos asi informacidn acerca de las enfermedades que ha pedecido el --

paciente.

c) Antecedentes Personales no Patoldgicos :

Edad

Lugar de Nacimiento

Ocupacidn

Estado Civil

Costumbres y Habitos del Paciente : Alimentacidn
Toxicomanias
Vivienda

Etc.

I1I.- Padecimiento Actual :

Se investiga cada uno de los sintomas del paciente, desglosandolos; esto -

es analizadndolos uno por uno.

Esquema de Interrogatorio

Fadecimiento Actual :

¢ Desde cuando estd usted enfermo ?

-

A que atribuye usted su padecimiento ?

¢ Culles fueron las molestias que tuvo usted al principio ?

(Dejaremos que el enfermo ennumere sus molestias y haremos las preguntas -

que creamos necesarias sobre el sintoma que sefale ).
¢ Han continuado las molestlias que tuvo al principio ?
¢ Iguales que el primer dia @

¢{ Han ido apareciendo otras molestias .

& A la techa cuales son o1 LJue tiene |
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IV.- Estado Actual de Aparatos y Sistemas

Averiguaremos la forma en que el padecimiento principal ha afectado. De

los tres dltimos meses a la fecha :

a) Aparato Digestivo :

¢{ Tiene usted apetito ?

Distingue bién el sabor de los alimentos ?

O

¢ Tiene sed, mucha sed ?

¢{ Tiene mal sabor de boca ? ¢ A que le sabe ?

¢ Siente dificultad al pasar los alimentos ?

¢ Siente alguna molestia cuando le llegan al estdmago ? ¢ Con que la com-
para ?

{ Tiene eructos; agruras, acedias ?

¢ Tiene vémito, nauseas, se presentan en alguna hora determinada ?

¢ Tiene dolor de estdmago, aparece este con alguna clase de alimento ?
¢{ Tiene retorcijones, cdlicos, gases en abundancia ?

¢ Cudntas veces obra en las veinticuatro horas ?

¢ Antes de estar enfermo cuantas veces defecaba ?

b) Aparato Respiratorio :

¢ Siente dificultad al pasar el aire por la nariz ?
¢ Tiene tos ?

¢ Tiene dolor de pecho, la espalda o los costados, aumenta el dolor al -

respirar profundamente ?

c) Aparato Cardiovascular

¢ Sufre usted o sufrid alguna vez alguno de los siguientes problemas ?
Fiebre Reumitica
Presidn Arterial Alta Crisis Coronaria
S6plo Cardiico Anormal

Angina de Pecho
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Ataques

Sifilis

Insuficiencia Renal
¢ Sufre o sufrid usted alguna vez, alguna de las siguientes molestias ?
{ Tiene palpitaciones, que obedecen al esfuerzo ?

{ Se fatiga y siente sofocacidn al caminar, se fatiga con pequefios o --

grandes esfuerzos ?

{ Ha tenido desmayos o convulsiones ?

¢ Se ha hinchado alguna parte de su cuerpo ?
¢{ Se ha puesto alguna vez morado ?

{ Siente vértigos ?

{ Siente dolor de cabeza constante ?

¢ Es usted hipersensible o alérgico, o presenta reacciones especiales a -

ciertos medicamentos o alimentos ?

d) Aparato Genito-Urinario :

¢ Orina usted con mucha frecuencia ?
¢ Orina usted por las noches ?

¢ Que color tiene la orina ? ¢ Que olor ? ¢ Sale la orina mezclada con -
sangre ?

{ Siente dificultad al orinar ?

N

c) Sistema Nervioso

¢ Duerme bién ?

{ Oye bién, ve bié&n ?

Exploracidn Fisica :

Aqui observamos y analizamos los signos que presenta el paciente.

Deberd llevarse a cabo un examen cuidadoso de las glandulas anexas. Sien-

do necesario el examen bimanual.



Inspeccidn : Por medio de la vista el médico percibe el aspecto general -

( forma, color, tamafio, movimiento ).

Palpacidén : Por medio del tacto el médico tomard en cuenta el tamafio, for

ma, consistencia, estado de la superficie y temperatura.

Percusidn : Consiste en golpear suavemente; generalmente se golpea con el
dedo de una mano, sobre los dedos de la otra mano que estid apoyada en la ~
regidn que se explora, con 1o cuil se produce un sonido que dard idea de -

lo que se encuentra abajo de la piel.

Auscultacidn : Mediante esta recogeremos los sonidos que producen algunos

drganos; como los son: ruidos del corazdn, movimientos intestinales, rui-

dos respiratorios.

Signos Vitales :

Tensidn Arterial

Pulso

Frecuencia Respiratoria

Frecuencia Cardidca

Peso y Estatura.

Aqui analizamos variaciones dentro de la normalidad, y eventuales anormali

dades que nos dan una idea general del estado fisico y funcional del pacien

te.

Estudios de Laboratorio :

Estos constituyen una ampliacidn de la exploracidn fisica. Se obtienen -

del paciente: tejidos, sangre, orina y otras muestras, que se someteran -
mas tarde a estudios microscdpicos, bioquimicos, microbioldgicos o inmuno-

légicos.
Tiempo de sangrado : generalmente de 5 a 7 minutos.
Tiempo de coagulacidn: generalmente de 5 a 197 minutos .

Tiempo de protrombina : generalmente entre 12 y 15 segundos .















Biometria Completa

Serie de pruebas que se efectuan al mismo tiempo. El resultado de estas
nos ayudan a conocer la respuesta general en caso de iInfeccidn bucal y -

sistemdtica. Estas pruebas comprenden

a) Recuento del niimero total de Globulos Rojos

Normalmente en el adulto van de 4 a 5.5 millones de globulos rojos por

milimetro ciibico de sangre en promedio.

Concentracidn de Hemoglobina :

Estos datos se emplean para conocer el estado de la masa total de los --
globulos rojos y la cantidad de substancia portadora de oxfgeno que con-

tiene.

En el hombre adulto la concentracidn normal de hemoglobina es de 13 a --

16 gramos por 100 ml. de sangre en promedio.
En la mujer adulta de 12 a 14 gramos por 100 ml. de sangre en promedio.

b) Recuento total de Globulos Blancos por ml3 de sangre :

En el adulto normal se encuentran entre 5000 y 10,000 en promedio.

Formula Leucocitaria

bi) Neutrégilos : 300 a 7000 por mm3

b2) Basbtfilos : 0 a 100 por mm3

b3) Basin6filos : 50 a 300 por mmS
bu) Linfocitos : 1000 a 3500 por mm3
bS) Monocitos : 100 a 600 por mm3
Reaccidn pH: Va de 4.7 a 8.0

Estudios de Gabinete

Consiste de examenes radiograficos.
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a) Simples
b) Con medic de contraste

c) Especiales : mediante sustancias radioactivas,

Las radiografias comunes generalmente son de poco valor.Cuando se sospe-
cha de un c8lculo salival, las placas oclusales y lateral oblicua de la
mandibula son de gran valor para la localizacidn de c8lculos submaxilares,
Las radiografias posterointeriores y lateral de la cara, con placa oclu--
sal colocada en la cara y con exposicidn muy breve nos puede ayudar a la
localizacibn de los cllculos en Glandula Pardtida.

La radiografia occipitosubmentoniana que limite al arco cigomitico nos es
de gran ayuda tambié&n.

Sialografta : Técnica de visualizar radiogr&ficamente el sistema de con-
ductos de las glidndulas salivales mediante un medio de contraste inyectado
al conducto, El sialograma constituye un medio diagndstico dGtil, pero --
tiene sus limitaciones; siendo un sustituto para hacer una historia clini-
ca meticulosa y realizar un exdmen fisico y otros estudios radiograficos-

y de laboratorio.

Estudios Especiales :

a) Biopsia

Muestra grande de tejido que se obtiene quirfirgicamente.

b) Puncidn :

Mediante una aguja se extraé& secrecidn que se lleva a un microscédpio para
analizarla. Es importante que la muestra tenga tejido tumoral representa-

tivo y no necrosado. La muestra debera tratarse y manipularse con sumo --

cuidado.

d) Frotis :

Colocacibn de lamuestra en una laminilla para su estudio.

e) Papanicolau :
( técnica ) : Obtencibn de frotis, fijacidn y tincidn de este.

f) Citologfa exfoliativa :

De este método se vale el diagnbstico citolbgico para analizar la muestra
a nivel celular.
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Después de haber obtenido estos datos podemos establecer un diagndstico-

2n base a

+

a) Diagndstico Anatdmico

Este tipo de diagndstico, es posible llevarlo a cabo mediante la experien
cia de un cirujano que estad familiarizado con este tipo de patologia. Se
efectua principalmente tomando en cuenta : edad del paciente, localiza-
cidn, tipo de posible céncer, peligros e implicaciones del tratamiento in
suficiente o excesivo, la inteligencia y confianza que merezca el enfermo
para volver con frecuencia a las citas de vigilancia y su convencimiento

a las diversas opiniones recibidas.

b) Diagnbstico Histoldgico :

El ex8men macro y microscdpico de la neoplisia efectuado por un patdlogo

competente, proporciona un diagndstico preciso del 95 al 98% .

El tejido sometido para el diagnbéstico deberi contener la pequefia neoplé-
sia o una muestra representativa de una mayor ( esto algunas veces no es
posible ). El pat8logo recibe de parte del cirujano un reporte en donde -

se da la informacidn clinica necesaria.

c) Diggpéstico Citoidgico :

Descrito por Papanicolau. Se emplea para detectar cancer en cuello y endo

métrio generalmente; aunque puede ser en cualquier mucosa.

Se lleva a cabo este método mediante la obtencidn de frotis, fijacidén y -

tincidn de los mismos.

Es particularmente importante ya que permite el diagnbstico de pequefias -
lesiones que descaman células, pero tienen voliimen demasiado reducidas pa

ra poder resultar manifiestas, incluso por exdmen visual.

Aqui el diagndstico debe basarse en la citologfa de cada célula, a pesar
del rigor que corresponde a este método diagndstico; las células suelen -

clasificarse en alguna de las siguientes categorias :

Clase 1 : normal



Clase II
Clase III
Clase IV
Clase V

probablemente normal
dudoso
probable céancer

cancer.
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PRONOSTICO :
Tumor mixto

Los brotes de crecimiento, paralisis del nervio facial o la desintegra--
¢idn de la piel suprayacente, son signos de mal prondstico.

Los indices de recurrencia son elevados, y el empleo de técnicas quirir-
gicas perfeccionadas y el conocimiento de las caracteristicas del desa--
rrollo de este tumor, estan brindando indices de curacidn mds satisfacto
ria con disminucidn del nlimero de casos de paralisis posoperatoria del -

nervio facial.

La sialografia constituye ayuda diagndstica entre el crecimiento expansi

vo de la lesidn benigna y la modalidad infiltrativa del tumor maligno.

El prondstico de sobrevida de pacientes con tumores en la glindula Pard-
tida depende de la localizacidn ( en este ), y grado de malignidad ; --
asi como de la amplitud con que pueda llevarse a cabo su reseccidn. Ya -
que no es siempre posible diferenciar entre lesiones benignas y malignas
a no ser que exista parilisis facial, o que se haya producido metistasis
a distancia, es indispensable la temprana y completa extirpacidn del tu--
mor. Las neoplisias malignas, tienen un elevado indice de recidiva, luego
de la eliminacidn quirirgica; asi como una frecuencia alta de afeccidn a

los ganglios linf&ticos. Su prondstico es malo.

Cistadenoma papilar linfomatoso ( tumor de Warthon ) :

Este tumor estd bien encapsulado y raras veces recidiva, una vez eliminado;

por lo tanto, la mayoria de las veces es favorable.su prondstico .

Carcinoma mucoepidermoide

Prondstico : la mayoria de las veces este es maloj; y en algunas ocasiones

es reservado.

Cilindroma

Este tumor es una lesidn de crecimiento lento, tiende a metastatizar en los
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periddos tardios de su evolucidn. La diseminacidn a los ganglios linfati-
cos se produce en aproximadamente el 30% de los casos: dando metdstasis -

a pulmones, huesos y cerebro. Frondéstico : malo.

Adenocarcinoma de c&lulas de acino !

Las metastasis a los ganglios linfaticos regionales no es comin; pero la

recidiva tiene una frecuencia alta. Prondstico : reservado.

Los nuevos avances de la terapéutica, el mejor manejo del paciente y la -
técnica de la anestesia avanzada han mejorado el prondstico de las neopld

sias bucales.
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TRATAMIENTO :

INTRODUCCION :

Posterior al concluir el exdmen y valorar las necesidades del paciente --
- i AY- . .

debe el clinico valor el plan de tratamiento, por lo que es conveniente or

ganizar los tratamientos en un orden determinado; ya que de esta manera es

posible determinar su duracidn.

La mayoria de las ocasiones se debe de proyectar el tratamiento, ver pro y
contras, o bién decidirse por otro alternativo, recurriendo a diferentes -
técnicas y materiales, sin detrimento de los principios bdsicos de una te-
rapéutica adecuada. Es obligacidn del clinico explicar todo al paciente --
con la mayor minuciosidad y otorgarle el dérecho de opinidn en las decisio

nes.

De no estar organizado el buen &xito inicial quiz& sea necesario preparar

un plan de tratamiento provisional.

Una de las facetas mds importantes del plan terap@utico es la vigilancia -
prolongada; por lo que es aconsejable a este respecto, insistir desde el
principio en la importancia de los examenes regulares una vez terminado el

tratamiento.

Aunque los resultados distan muscho de ser satisfactorios; cuando se compa
ra la posibilidad de curacidn de una neoplasia maligna comfin de un lactante
con la de un adulto, los resultados son alentadores si a continuacidn de -
la extirpacidn quirdirgica de la neopl@sia, no se produce metstasis o reci
divas posteriores; la posibilidad de que se produzcan posteriormente son -

casi pequefias ( ley de Collin ) .

Cualquier tratamiento de escisidn quirfirgica no se utilizari sin antes ---

haber establecido un diagndstico certero basado en el ex3men histoldgico.

Desde hace dos décadas lo mas empleado en el tratamiento de las neoplisias
era la extirpacidn quirfirgica y la radioterfpia., Hoy en dfa la mayoria de
las investigaciones clinicas sobre las neoplasias se dedican a la bfisqueda
de compuestos y susbstancias que destruyan o inhiban selectivamente el cre
cimiento de las células neoplasicas, sin causar efectos adversos importan-

tes sobre las células normales. La infusidn de agentes quimioterdpicos en
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Los vasos sanguineos principales que irrigan las areas de la neopliasia --
han sido existosos en determinados casos. Muchos de loo agentes usados en
la quimioterdpia de las neoplédsias producen efectos coluterales desagrada
bles; como es : anorexia, nausas, vomito y dearrea. Siendo estas substan

cias toxicas para el rifion, mé&dula &sea y membranas mucosas.

Las alteraciones de la médula 6sea se reflejan en el eximen de la sangre

con grados variables de granulocitopenia, linfopenia, trombocitopenia y -
anemia. Ademds es recomnedable que lios agentes quimioterdpicos se den sé-
lo bajo la supervisidn de un médico calificado que tenga la experiencia -
sobre esos farmacos. Debido a la posibilidad de graves lesiones a brganos
ya mencionados; por lo que los enfermos deber&n ser hospitalizados al me-

nos durante el comienzo del tratamiento.

Aunque en el tratamiento del c8ncer se han empleado gran cantidad de agen
tes quimioteripicos como el uretano, la mostaza nitrogenada, los deriva--
dos de la tielilenmelamina, los antagonistas del dcido félico, y las subs

tancias radioactivas, su efectividad en el cl@ncer oral es muy limitada.

El plan de tratamiento de los tumores malignos depende de los resultados
de la biopsia, localizacidn del neoplasma, radiosensibilidad, grado de me

tastasis, edad y condicidn fisica del paciente.

La localizacidn de la neoplésia en la cavidad bucal, algunas veces puede -
complicar el tratamiento, ya que en la parte posterior de la cavidad bucal
resulta menos accesible efectuar este mismo. La edad y estado fisico del -
paciente son importantes para el plan terapéutico. Pacientes de edad avan-
zada y debilitados s8lo soportan procedimientos quirirgicos extensos des--
pués de cuidadosa preparacidn. Esto puede retardar el tratamiento y permi-

tir el avance de la enfermedad.

TIPOS DE TRATAMIENTO UTILIZADOS :

Terapéutica por irradacidén :

La sensibilidad del tumor a la radioter@pia influye en la manifestaciones
clinicas del paciente. Los tumores radiosensibles pueden tratarse ventajo
samente con rayos x, o bien emanaciones de radios sblas o combinadas con

la cirugia,
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El tratamiento del carcinoma es de la responsabilidad de un grupo integra

do por un patdlogo, radidlogo, internista, oncdlogo y cirujano bucal.

La radioterapia para el tratamiento de las neoplasias malignas se basa en
el hecho de que las células del tumor en las fases de crecimiento activo,
son mas susceptibles a la radiacidn que el tejido adulto; mientras tanto
mientras mas indiferenciadas son estas células histoldgicamente, mayor --
susceptibilidad tiene el tumor; y cuanto mis parecen las células a las --
formas adultas, la susceptibilidad a la radiacidn es menor. El modo de -
accidn de la irradiacidn sobre el crecimiento activo de la neoplasia con-
siste en la muerte inmediata o tardia de células del tumor y supresidn de
su reproduccidn. Los agentes empleados para la irradiacidn son los rayos
roetgen de onda corta a los rayos gamma del radio; estos agentes tienen -
un efecto selectivo sobre los tejidos neoplisicos activos (el tejido nor-
mal deber ser protegido). Se emplean tres métodos para aplicar la irra--
diacidn. Las emanaciones se aplican el &rea del tumor a distancia, los -
agentes radioactivos se implantan dentro del tumor, y por ltimo una com-

binacidn de métodos puede emplearse con o sin cirugia.

Los rayos X suelen emplearse para destruir el tumor; desde una distancia
fuera de la cavidad bucal. Pueden emplearse filtros de aluminio y cobre
para protejer los tejidos; o bié&n conos intrabucales que aumentan la do--
sis de radiacidn y disminuyen la exposicidn de los tejidos sanos. El ra-
dio puede aplicarse mediarnte una bomba extrabucal (este método resulta -

demasiado costoso).

Los agentes radiocactivos como el radio, gas de raddn, o el iridio activo,
pueden emplearse directamente en el neoplasma. El radio y el gas raddén -
se encierran en platino para reducir la necrdsis inmediata de tejidos y -
asi lograr la distribucidn homogenea de las emanaciones. Es escencial un
plan cuidadoso de tratamiento por irradiacidn para obtener la distribucidén
adecuada de los agentes radioactivos y destruir el tumor. Las &reas irra
diadas presentan eritemas, la funci®n normal de los tejidos se altera; --
por tal motivo la tolerancia de la piel a la radiacidn debe determinarse
para evitar una lesidn grave. La necrosis de hueso suele presentarse des

pués de un tratamiento prolongado.

a) Tratamiento en Tumores Benignos :
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Muchos autores han planteado que la cirugia se emplee exclusivamente pa-

ra los tumores benignos.

Durante muchos afos, la tendencia para el tratamiento de los tumores be-
nignos de las glandulas salivales ha consistido en un enfoque quirGrgico
combinado con la radioterapia. Esto incluia, en algunos casos, radia---
¢cidn preoperatoria hasta una dosis tumoral de 300 rads en el transcurse

de tres semanas, seguida de las cuatro a las sedis semanas posteriores, -
por la enucleacidn del tumor y la implantacidén de una aguja de radio ---
(3000 a 4000 rads) en el lecho del tumor. Algunas veces la enucleacidn

se efectlia al comienzo, y después se implantan agujas de radio en el le-
cho tumoral, para lograr una dosis de 6000 a 7000 rads en cinco o siete

dias se creé que la radiacidn reduce algo de tamafio de los tumores benig
nos y provoca el engrosamiento de la seudocdpsula, facilitando asi la --
enucleacidn. A pacientes remitidos después de la operacidn, cuyo tumor

ha sido pequefio y superficial, se les trata mediante implantacidn de agu
jas de radio. Si el tumor ha sido mas extenso, y su extirpacidn ha deja
do al descubierto el nervio facial, o si el estudio histoldgico reveld -
alto grado de proliferacidn celular se les trata con cobalto 60 hasta -~

completar una dosis tumoral de 4000 rads en tres semanas.

b) Tratamiento en Tumores Malignos :

El tratamiento quirlrgico de las neoplasias malignas de la cavidad bucal,
requiere extirpacidn amplia; para eliminar el tumor, se emplea el bisturi
y el electrocauterio. El electrocauterio es ventajoso debido a que con--
trola la hemorragia, cerrando los vasos sangrantes y evitando el paso de
las c€lulas del tumor a la circulacidn. La cicatrizacidn primaria, no --
siempre se logra después de la escisidn en el electrocauterio, debido a
que la formacién de tejido cicatrizal es extensa. Este tejido es extirpa
do, después de un tratamiento favorable de una lesidn maligna; ya que la

extensa formacidn cicatrizal, perjudica la funcidn.

No es aconsejable la colocacidn de un injerto de hueso inmediatamente, --
después de una reseccidn radical por carcinoma; por lo que es necesario -
un periodo de observacidn para asegurarse de que no habrd recidiva. Cuan
do los ganglios linfAticos cervicales o regionales al identificarse por -

palpitacidn se encuentran agrandados, se extirpan ampliamente, antes de -




que ocurra una exten. On wds amplia.  Algunas estructuras veoing; se sa

crifican en este procedimiento.

Es necesario ligar y extirpar alguncs vasos saagulnmeos para conrtrolar -
la hemorragia y quitar completamente los tejicos linfdticos vecino.. -
El cierre se logra coi sutura no reabsorvible, de.pués de colocar tubos
de drenaje para reducir la formacidn de hematomas. Los vendajes a pre-

8idn son {tiles para ayudar a la cicatrigacidn.

Tratamiento Tumor Mixto Benigno y Maligno

El tratamiento de eleccidn es la extirpacidn quirfirgica. Las recidivas
no son raras, y se explican ficilmente con el cancer infiltrativo de al-

gunos tumores mixtos, y tambi&n por la presencia de nddulos satélites.

En el pasado la recidiva de los tumores mixtos benignos de todas las loca
lizaciones eran un hallazgo clinico comin, probablemente porgque en la -~
capsula de la lesidn estas c@lulas tumorales son tan frecuentes que pue-
den quedar pequefios nidos en el tejido después de la enucleacidn. Si se
comprueba que existe invacidn capsular, se debe alcanzar una escisidn --
algo mas amplia como eliminacidn de un margen de tejido tumoral, y de la
mucosa Suprayacente, en el caso de las lesiones intrabucales, para evitar
la recidiva. Como estos son radioresistentes, la irradiacidn con rayos -
X, depara beneficios y, por lo tanto, esti& contraindicada. En ausencia -
de tratamiento este tumor puede crecer hasta alcanzar un tamafio gigantes-
co, llegando a pesar 10 kilos o mds. Algunos cirujanos prefieren enucle-
ar el tumor, mientras que otros particularmente en el caso de las lesio--

nes parotideas, prefieren eliminar todo el 18bulo.

Las lesiones se tratan por lo regular mediante la escisidn extracapsular

conservadora.

Cistadenoma Papilar Linfomatoso (Tumor de Warthon)

Tratamiento : Escisidn quirlirgica; esta puede ser realizada casi invaria
blemente sin lesionar el nervio facial, en particular porque la lesidn -~

suele ser pequefia y superficial .

Carcinoma Mucoepidermoide




Tratamiento : Depende de muchos tactores: localizacidn, tamafo, presen-
cia Jde metastasis, grado histoldgico de la lesidn, wvdad y salud del enfer
mo; asi come la destreza del cirujanvo. Este tipo de nsoplasias reciben -
un mejor tratamiente mediante la extirpacidn quirtrgica, otros con redio-
terapia, v ain hay otros en qu¢ lo mejor es combinar lus dos métodos ante

riormente mencionados.

Algunos cdsos hdan respondido a la irradlacidn con rayes X; sin emparge ha
de: reservarse la irradiacidn para aquellos tumores de alto grade, cuya --
metdstasis temprana sea grave.

Cilindroma :

Tratamiento: Quirlirgico; algunas veces se complementa con éxito la ciru-

gia con la irradiacidn; no se recomienda la irradiacidn séla.

Adenccarcinoma de Cé&lulas de Acino :

Tratamiento : Quirlrgico; consiste en la extirpacidn de la lesidn con -
un mérgen de glandula normal, la parotidectomia subtotal con cuidado de -
no romper la cdpsula. Como la metastasis a los ganglios linfaticos regio
nales no es comiin, probablemente no esté indicada la diseccidn radical ~-

del cuello.



CONCLUSTONL S ¢

Actualmente se conoce un poco mas de los neoplasias ranto benignas como -
malignas, la consecuencia de esto ha sido lograr un diagndstico mejor y -

-

una comprensidn mas amplia de los enfoques terapéuticos.

El cirujano dentista deberia estar suficlentemente calificado para detec-
tar enfermedades tumorales en boca; la meta idealmente deberia ser el evi
tar las neoplasias, pudiendo establecer un daiagndstico temprano y seguro

del céncer, mediante métodos seguros y no peligrosos de curacidn.

El cirujano dentista tiene la oportunidad de examinar sistematicamente a
los pacientes en busca de cualquier aspecto de enfermadad bucal Debera -
ser siempre muy precavido con respecto a cualquier cambio encontrado en -
las caracteristicas de la mucosa bucal. El poder reconocer cambios malig
nos tempranos en los tejidos bucales debe tomarse como un reto, lo que -
estimulara al cirujano dentista a estudiar y mejorar su capacidad para for
mular el diagndstico. Asi mismo para lograr resultados satisfactorios es
sumamente importante enviar prontamente a los pacientes a instituciones -

donde reciban tratamiento definitivo.

El diagndstico cuidadoso, es clave del éxito v generalmente indica el mé-

todo de tratamiento.
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