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CAPITULO 1

INTRODUCCION

En todo ser humano normal, las Glandulas Salivales desempefan - -
una funcidn muy importante, que es la elaboracibn de la saliva y gra--
cias a ésta, nuestra boca se encuentra siempre en condiciones esta- --
bles; porqué la saliva nos prcparciona la humedad necesaria y la lubri
ficacién, que nos permite hablar y deglutir etc. Ademas la saliva con-
tiene propiedades antibacterianas y una gran capacidad de amortigua- -
cibn del PH, que ayudan a 1a mucosa y a toda su entidad a mantenerse -
en un estado propicio, porqué en la boca se encuentran millones de mi-
croorganismos, que facilmente nos provocarian grandes infecciones, que

pueden degenerar en patologias mds severas a éstas glandulas.

Para el buen funcionamiento de estas gldndulas es indispensable_
mantener, una buena higiene bucal. Porqué sus conductos desembocan en_

1a cavidad oral.



CAPITULO 11
GENERALIDADES
DESCRIPCION ANATOMICA E HISTOLOGICA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

GLANDULA.- Son células aisladas o conjunto de células que, tienen_
1a capacidad de transformar substancias que 1legan a ellas, en un produc
to especifico destinado a ser utilizado por otras células, al ser elimi-
nado al exterior; las células glandulares pertenecen al tejido epitelial;

el trabajo realizado por &stas c&lulas se 1lama secrecidn.

tas glandulas salivales, estdn conjuntamente ubciadas alrededor -
de 1a.cavidad oral, a modo de herradura que se limitan de una articula-
cibn temporomandubular a otra, siguiendo la curvatura de la mandibula -

y por medio de sus conductos excretores que se comuncian con la boca.

Las gidndulas salivales mayores, son seis, tres de cada lado y se

Naman: Glandulas Pardtidas, ‘Submaxilares y Sublinguales. Las Glandu--'-. - =

las Accesorias, 1lamadas también como Glandulas Salivales Menores y son:

Glandulas Palatinas, Labiales, Bucales, Palatoglesas.



GLANDULA PAROTIDA

La Glandula Parbtida es una glandula par, es la mds voluminosa de
las glandulas salivales. Estd situada sobre el misculo masetero, por --
debajo de 12 apbfisis mastoides y por detrds de 1a rama ascendente del_

maxilar inferior.

La glandula se encuentra en una celda, cubierta por paredes an--
fractuosas formadas por tejido conjuntivo, que se condensa en algunas_

partes, dando el aspecto de aponeurosis.

CELDA PAROTIDEA,- Depende de la aponeurosis cervical superficial
que en el borde anterior del midsculo esternocleido mastoideo se desdo-
bla. La hoja superficjal se conduce hacia la cara anterior, introdu- -
ciéndose en el dngulo de 1a mandibula; en el borde posterior de la ra-

ma ascendente y en el arco cigomédtico.

La hoja profunda corre adelante aicanzando el vientre posterior_
del misculo digdstrico y toma adherencia en los elementos del ramille-
te de Riolano, para dirigirse hacia afuera y alcanzar la cara poste- -
rior del mitsculo pterigoideo interno y Yo acompafian hasta su inser- -

cibn inferior con la hoja superficial.

Esta hoja profunda se hace mis delgada al llegar a Ya pared late
ral de la faringe y se condensa nuevamente al llegar hacia afuera, --

para alcanzar el maxilar inferior.



Por debajo de la aponeurosis superficial profunda, se une constity
yendo un puente aponeurdtico que va del borde anterior del misculo ester
nocleidomastoideo al &ngulo del maxilar inferior. Este puente constituye
el tabique submaxilar inferior. Este puente constituye el tabique subma-
xiloparotideo, creado por 1a aponeurosis profunda y el ligamento estilo-
maxilar que cierra la celda parotidea, por abajo la separa de la celda -

submaxilar,

La aponeurosis superficial se fija en el borde inferior del arco -
cigomitico y en la porcidn cartilaginosa del conducto auditivo externo;_
la celda paraotidea es mds greusa en la parte externa y en la interna se
hace més delgada y tenue, que estd reducida a una delgada capa de tejido

conjuntivo.

En la parte anterior; el borde de la rama ascendente de la mandibu-
1a pasa al misculo pterigoideo interno reforzada por el ligamento esfeno

maxilar.

LA CARA POSTERIOR: formada por la aponeurosis profunda, el vientre
posterior del misculo digistrico, los misculos esti1eno§ y Yos ligamen--

tos estilomaxilar y estilohioideo.

LA PARED SUPERIOR: constituida por las paredes anterior e inferior
del conducto externo y la pared posterior de la articulacidn temporoman-

dibular.



PARED INFERIOR: Formada por el tabique intermaxiloparotideo, cinti

11a intraglandular,

PARED EXTERNA: Conjuntamente con ta aponeurosfs superficial va des
de la apofisis mastoides y el borde anterior del esternocleidomastoideo,
a la aponeurosis maseterina al borde posterior de la rama ascendente del

maxilar inferior.

FORMA Y RELACION: Las Glandulas Parbtidas, tienen forma de prisma_
triangular, tienen un peso aproximadamente de 25 a 50 gramos, son de co-

lor grisacec rosado, de consistencia serosa y de aspecto lcbuloso.

Por su configuracidon las gléndulas pardtidas se les estudia de la_

siguiente forma.

1) TIENEN TRES CARAS,
2) TIENEN TRES BORDE Y
3) TIENEN TRES EXTREMIDADES

CARA EXTERNA: Se encuentra cubierta por la piel, el tejido celular_
subcutdneo, la aponeurosis superficial y algunas fibras de misculo riso--

rio de Santorini.
CARA POSTERIOR: Estda en contacto con la apbfisis mastoidea, ap6fi--
sis estiloides y los misculos esternocleidomastoideo y digdstrico.

CARA ANTERIOR: Es estriada verticalmente, comprende de afuera ha- -

'



cia dentro al borde posterior de la rama ascendente de la mandibula, al_
borde posterior del misculo pterigoidec interno y se une con la membrana

fibrosa que une los ligamentos estilomaxilar y esfenomaxilar.

BORDE ANTERIOR: Estd en relacidn con la apdfisis estiloides y el -
paquete valvulonervioso de la cardtida externa y la yugular, también hay
rel&cién con los nervios glosofaringeos y neumogdstricos, espinal e hipo

gloso mayor.

BORDE POSTERIOR: Se enlaza con la apdfisis mastoides y con el mis-

culo esternocleidomastoideo.

BORDE INTERNO: Se relaciona con el ligamento estilomaxilar, con -

la pared lateral de la faringe, cuando existe prolongacidn faringea.

EXTREMIDAD SUPERIOR: Aqui la gldndula se comunica con e1 conducto_

externo y la articulacién temporomandibular.

EXTREMIDAD INFERIOR: Estd separada de la glandula submaxilar y por

el tabique intermaxiloparotideo, el cual lo sepra de la glandula.

Las gldndulas pardtidas se comunican directamente con arterias, -

venas y nervios.

LA CAROTIDA EXTERNA: ES la arteria principal que en su recorrido -
intraparotideo emite, las arterias auricular posterior, la maxilar inter

na y la temporal superficial.



LA VENA YUGULAR EXTERNA: Se origina en el curso de la vena maxilar
interna y temporal superficial, a nivel del cuello del céndilo, tomando_

en su trayecto la transversa de la cara y la auricular posterior,

CONSTITUCION ANATOMICA

Las par6tidas son gldndulas serosas puras, cosntituidas por aci--
nos, &stos se unen para formar lobulillos que se unen entre si, para for
mar la glindula, estos lobulillos estdn separados por tejido conjunti--

vo.

De cada acino salen conductos intercalares 1lamados conductos de_
Boll, que son estrechos y van a desembocar a los conductos interlobuli-

1lares que, unidos entre si forman lo que es el conducto de Stenon,

E) conducto de Stenon, se dirige hacia adelante cruzando la cara_
externa del misculo masetero, por debajo de la arteria transversa de la
cara, alcanzando la cara externa del misculo buccinador que, pasa hacia
adelante para desembocar en la cavidad bucal, propiamente en los carri-

11os a nivel del cuello del segunde molar superior.

E} conducto estd cubierto en su origen por la gldndula y el resto
del trayecto por tejido celular y la piel, la longitud del conducto de_
Stenon, varia entre los 35 a 40 mm. y su diametro es aproximadamente de

3 mm.



Estructuralmente, estd constitufdo de una pared propia revestida -

interiormente por una capa epitelial,

Las gldndulas pardtidas; estan irrigadas por la carbtida externa_
que, emite en su recorrido intraparotideo la auricular posterior, la -

maxilar interna y la temporal superficial.

Entre las venas; la yugular externa que se origina en el cruce de .’
la vena maxilar interna, la vena temporal superficial a la altura del -
cuello del céndilo, recibiendo en su trayecto la transversa de la cara_

y la auricular posterior.

LOS GANGLIOS INTRAPAROTIDEQS: Se clasifican como: Superficiales;_
porque estdn situados en la cara externa de la pardtida, formando un --
grupo superior, anterior, posterior, y otros profundos, instalados en -
el sendero de la carbtida externa y la yugular interna, recibiendo la -
linfa del velo del paladar del conducto auditivo externo y la parte pog

terior de las fosas nasales.

LOS NERVIOS: E1 nervio facial que inerva a l1a glandula sale del -
conducto estilomastoideo, la atraviesa hacia afuera y adelante con ape-
go hacia la cara externa de la glindula y a la altura del borde poste--
rior de la rama ascendente del maxilar inferior, se separan en sus ra--
mas terminales; temporofacial y cervicofacial, que salen separadas de -

la glindula.



GLANDULA SUBMAXILAR

Esta gl3ndula ocupa la parte lateral de la regqidn suprahioidea y -
la foseta de la cara interna del amxilar inferfor, que estd contenida en

una celda Gsteofibrosa o compartimiento submaxilar.

COMPORTAMIENTO SUBMAXILAR: Esta integrado por 1a hoja interna del_
desdoblamiento cervical superificial que, estd en contacto con Yos dos -
vientres del misculo digdstrico y su tenddn intermedio con e) misculo --

milohioideo y el hipogloso con la arteria lingual.

CARA INFERO EXTERNA: Formada por la hoja externa del desdobiamien-
to que al nivel del hueso hioides, soporta la aponeurosis cervical super
ficial; comunicindose con el misculo cutdneo de) cuello, el tejido celu-

lar y la piel.

CARA SUPERD EXTERNA: Integrada por la cara interna de la rama ho--
rizontal de la mandibula, la cual comprende la faseta submaxilar, situa-
da entre la Tinea milohioidea por arriba y el borde del maxilar por - -

abajo.

{2 porcidn aponeurStica de la celda submaxilar estd constituida -
por el desdoblamiento de 1a aponeurosis cervica) superficial, al nivel_
del hueso hioides, cuya hoja profunda cubre la cara externa del misculo

milohioideo y va a fijarse a la linea milohioidea.
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La hoja externa se adhiere al borde inferior de la mandibula, am--
bas hojas se reunen por delante y se fijan al vientre posterior del mis
culo digdstrico; por atrds se unen igualmente tomando adherencia en la -

cintilla maxilar.

Entre los misculos milchioideo y el hiogloso, existe una hendidu-
ra o hiatus, por donde pasa el conducto de Wharton, el nervio hipogloso
mayor y al vena lingual superficial, comunicdndose con la celda submaxi

lar y con la sublingual.

FORMA Y RELACION: Estas glandulas tienen semejanza a un prisma --
irregular, dando un aspecto de un color rosa gris, tienen un peso de 7

a 8 gramos cada una, y de 1 a 2 centimetros de diametro.

LAS GLANDULAS PRESENTAN CADA UNA:
TRES CARAS Y DOS EXTREMIDADES

CARA EXTERNA: Ligeramente convexa, por 1a parte posterior se co-
munica con el misculo pterigoideo interno y en la parte anterior con -
la cara interna del maxilar inferior, a nivel de la fosita submaxilar_

donde se alojan los ganglios submaxilares.

EXTREMIDAD POSTERIOR: Se halla en relacidn con el vientre poste-
rior del misculo digdstrico y con el misculo estilohioideo; se encuen-

tra separada por la pardtida, por el tabique intermaxiloparotideo.
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CONDUCTO DE WHARTON

EY conducto de Wharton, nace en la parte media de la cara interna_
de 1a glidndula, se dirige hacia adelante y adentro hasta el borde infe--
rior del frenillo de 1a lengua, en donde cambia de direccidn y corre ha-
cia adelante para desembocar en el piso de la boca, es mids grueso que el
conducto de Stenon, pues alcanza de dos a cinco milimetros de diametro,_

siendo su punto mis estrecho el orificio bucal.

RELACIONES: En su origen estd en relacidn por dentro con el miscu-

1o hipoglose y por fuera con el milohioideo.

Mas adelante, se relaciona por dentro con el nervio lingual y el -
msculo geniogloso y por fuera con el misculo milohioideo, al que deja -
para comunicarse con la cara interna de la glindula sublingual y por -
abajo del conducto de Wharton, camina el hipoglioso mayor por encima de -
este misculo el nervio lingual, donde forman un dngulo por cuya bicec- -
triz corre el conducto Wharton, acompafiado por el plexo venoso y los --

vasos sublinguales.

EY nervio 1ingual, que va por arriba dei conducto lo cruza poste-
riormente por el lado externo y rodea la cara inferior, para internarse;

1legando asi el piso de la boca.
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En su parte mds anterior, e} conducto de Wharton corre por debajo_
de 1a mucosa del piso de la boca, adosdndose al del lado opuesto, desem-

bocando a los lados del frenillo, en el ostium umbilicale de Borden.
CONSTITUCION DE LA GLANDULA

La glandula Submaxilar es una gldndula mixta, cosntituida por aci

nos serosos y mucosos separados por tejido conjuntive.

ARTERIAS: Las arterias que irrigan a la glandula, provienen de la
facial y de 1a submentaniana y en sus redes capilares, nacen venas que_

desembocan también en Ya facial y en la submentoniana.

LOS LINFATICOS: Nacen de los acinos caminan por los intersticios_
glandulares y desembocan en los sumaxilares, de donde parten troncos --

eferentes que van a los ganglios cervicales profundos.

LOS NERVIOS: Provienen del lingual, que se anastamosan con la -
cuerda del timpano. Igualmente derivan del ganglio submaxilar, situado_
entre la glandula y el nervio lingual, recibiendo varias ramas y emite
varios filetes que abordan a la glindula por su cara siperointerna y -

que recibe ramas del simpitico que rodean a las arterias de la glandula.
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GLANDULA SUBLINGUAL

Estas gldndulas se loclaizan en el piso de la boca por debajo de

la mucosa y por dentro del cuerpo del maxilar inferior.

Es la mds pequeda de 1as glindulas mayores; tienen la forma elip-
soidal, aplanada transversalmente, a un lado de la sinfisis y del freni

110 lingual,

RELACIONES: Estad envuelta por tejido conectivo laxo y no posee -
celda OGstecaponeurotica, tiene un peso aproximado de tres gramos. Cons

ta de:

005 CARAS
00S BORDES
DOS EXTREMIDADES

CARA EXTERNA: Convexa y en coneccifn con la faseta sublingual y -

la cara posterior del cuerpo de 1a mandibula.

CARA INTERNA: Se corresponde con el conducto de Wharton el nervio
lingual y la vena renina, y con la cara externa de los misculos genio--

gloso y el milohioideo.

BORDE SUPERIOR: Se une con la mucosa del piso de la boca y la ele

va para formar las cariinculas sublinguales.



BORDE INFERIOR: Se relaciona con los misculos milohioideo y genio-

gloso

EXTREMIDAD ANTERIQR: Estd en contacto con la apdfisis geni y los -
misculos que corresponden con la misma, para asi comunicarse con la glan

dula,

EXTREMIDAD POSTERIOR: Se halla en relacidn con la glandula submaxi
lar y la extremidad anterior, se encuentra en contacto con la del lado -

opuesto y en relacidn con la apofisis geni.
CONSTITUCION ANATOMICA

Las gldndulas Sublinguales son gldndulas mixtas, constituidas por_
acinos serosos y mucosos, la secrecidon de &stos acinos serd eliminada --

por conductos intragtandulares y extraglandulares.

Los conductos extraglandulares, se continuan de 1os primeros, sien

do los conductos de Bartholin y de Walter.

EL CONDUCTO DE BARTHOLIN & Conductc de Rivinus, se origina de la -
parte posterior de Ya glandula, que desemboca en el piso de la boca a un
lado del conducto de Wharton, es el conducto mas voluminoso de los malti
ples conductos excretores de ésta glandula. Las Glindulas Sublinguales -
cuentan con glandulas accesorias y estas tienen sus propios conductos --

excretores 1lamados conductos de Walter, que desembocan en el piso de-la



boca y algunos 1legan a desembocar en el conducto de Wharton,

LAS ARTERIAS: Que irrigan a &stas glindulas, provienen de 1a sub--
lingual y de la submentoniana y en sus capilares nacen venas, que se di-

rigen a la ranina,
LOS LINFATICOS: Desembocan en los ganglios submaxilares.

LOS NERVIOS: Provienen del nervio lingual y de la cuerda del tim-

pano y del gran simpitico que penetran en la glandula.
GLANDULAS SALIVALES MENORES

Llamadas tambi&n como Glandulas Accesorias, las cuales se clasifi-

can en:

GLANDULAS LABIALES: Estan situadas cerca de la superficie interna_
de 1a boca, son de tipo mixto, tienen tamado variable; y estdn dispues--
tas en la submucosa, no estan encapsuladas y los conductos intercalares_

son cortos.

GLANDULAS MENORES: Son continuacidn de Vas labiales de Tas meji---
11as, son glandulas que se encuentran en las vecinidades de los conduc--
tos parotideos que drenan hacia la zona de los terceros molares superio-
res, se les designan a menudo como glandulas molares; estas glandulas bu

cales se ubican sobre la superficie externa del miisculo buccinador.



GLANDULAS PALATINAS: Esta situadas en el techo de la cavidad oral,
para distribuirse en el paladar blando, paladar duro y la dvula; estas -
son un conjunto glandular independiente en nimerp de 250, aproximadamen-
te en el paladar duro, 100, en el paladar blando y 12 en 1a Gvula. En la
parte posterior del paladar durp, entre 1a mucosa y el periostio estan -
sostenidas por tejido conjuntivo denso, estas gldndulas pertenecen a la_

clasificacion de tipo mucoso puro.

GLANDULAS LINGUALES ANTERIORES: Llamadas también como glandulas de
Blandin Nuhn, se encuentran en el espesor de Ya musculatura de 1a cara -
inferior de la lengua junto a la linea media, cerca de 1a punta; aproxi-
madamente ¢inco conductillo se abren en la superficie de la Jengua, cer-
ca del frenillo lingual y estas gldndulas son de caracter proplamente --

mucosa.

GLANDULAS LINGUALES POSTERIORES: Se encuentran situadas en la base
de Ta lengua, en las vecindades de las papilas circunvaladas y son de la
variedad de mucosa pura. Las gldndulas de las papilas circunvaladas 1la-
madas también como glindulas de Yon Ebner, son puramente serosas y su sg

crecidn sirve probablemente para lavar los pliegos de las papilas.



HISTOLOGIA

tas Gléndulas Salivales tienen un desarrollo promedio del creci--
miento interno del epitelio oral, en el mesénquima adyacente. Las célu-
las epiteliales invaden al tejido conectivo por proliferacién y diferen

ciacion.

Los elementos histdiogicos que cosntituyen a las glandulas saliva

les, se enumeran a continuacidn.

EL TEJIDO CONECTIVO: Es el que forma la cdpsula y se prolonga co-
mo tabique o banda que va hacia la glandula propiamente, dividiéndola -
en 16bulos, lobulillos que 1levan los conductos, 10s vasos sanguineos,_

linfaticos y los nervios de las gldndulas.

LAS CELULAS SECRETORIAS: Se localizan en porciones terminales que
a su vez se encuentran dentro de los lobulillos de las glandulas. Esta_
porcidn terminal estd formada por una capa de células secretorias revis
tiendo una luz estrecha que se apoya sobre una membrana basal que sepa-
ra de la red capilar subyacente, tomando en cuenta que la porcidn ter--
minal no es en todas las glandulas. Las células mucosas y serosas, tie-

nen caracteres estructurales.

CELULAS MUCOSAS: E1 aspecto de las células mucosas y serosas va--
rian con el estado de actividad funcional; las células mucosas estan --

infiltradas por grdnulos de mucigeno, substancia anterosa.de-la.-mucina,
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CELULAS SEROSAS: Presentan una morgologia piramidal que contiene -
gran nGmero de cimdgenos localizados entre el nicleo y la superficie 1i-
bre de la c&lula; son menos densos que las gotitas de mucigeno; 1ns ni--
cleos de las células serosas son redondos y estan situados en el tercio_

basal de Ja célula.

Las mitocondrias baciloformes, se encuentran en el citoplasma de - .

1a porcidn basal de la célula y en el aparato de Golgi.

GLANDULAS MIXTAS: Formadas de c&lulas mucosas y serosas. Las por--
ciones terminales mixtas de las células mucosas y de las serosas ocupan_
posic{oncs diferentes; las serosas estan localizadas en el fondo de saco
de la procion terminal y las mucosas estan situadas cerca del conducto -

excretor,

En las gldandulas mixtas predominan las células mucosas, la luz de_
las porciones secretorias mixtas es limitada, por células mucosas, en -
tanto que las células serosas disponen en grupos pequefios, que en 105 --

cortes histolégicos aparecen como medias lunas cubriendo los sacos de los '

tibulos terminales por capilares secretorios, que estan entre las célu---:~

las mucosas; a estas formaciones se les conoce como las medias lunas de_

Ebner o Giannuzzi.

CELULAS MIOEPITELIALES: Forman.ramificaciones.y se encuentran en-- -

tre la membrana basal y el epitelio glandular o de los conductos. Es ---
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probable que las células sean de origen epitelial; se cree que son coh-- 

tractiles, mediante su contraccitn facilitan el movimiento qé secrecidn, .

ONCOCITOS: Son células grandes de nicleos pequefos y de ci(op\ds--
mas abundantes, fuertemente eosindfilo que 1legan aencontrarseen las --

glandulas pardtidas o submaxilares de individuos de mayor edad.

TRRIGACION SANGUINEA Y LINFATICA E INVERVACION: E) tejido:conjuntf

vo puede formar una cdpsula alrededor de la glandula y extenderse hacia; I

de los conductos.

Las glandulas salivales poseen riéa»'rfiga
grandes siguen el curso de los conductos exé}étb
los lobulillos de los conductos:

Las ramas principales de los nervios que:van-a:la g1éﬂdu1a;»sa1i
vales siguen el recorrido de los Vaéos;:pafafdi 'p\ékdsfiefming

les.

Las fibras nerviosas atraviesan la membrana basal'y terminan como_
filamentos finos sobre la superficie basal o intracelular de las células

acinosas.
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En general se acepta que los nervios parasimpdticos dan fibras sé-
cretorias a las glandulas salivales y que los nervios simpiticos, llevan

fibras vasconstrictoras.

CONDUCTOS: En las glandulas sa\iva]es‘e] sistema de conductos es--

td formado por divisiones sucesivas en el interior del tejido conjuntivo.

Los conductos mayores se dividen en conductos de menor calibre pro
gresivamente y por su arquitectura se les conoce como: Conductos interig
bulillares e intralobulillares, lobulares primarios. Los cuellos de ios_
conductos intercalares y de los estriados o secretorios, pertenecen al -
grupo de conductos interlobulillares. Los conductos intercalares son del
gados de longitud variable, ramificindose en las porciones terminales --
con los conductos estriados envueltos por una capa de células epitelia--
les, con su nicleo en el centro de la célula, 1a procidn terminal de los
conductos es una configuracion de células que semejan acinos diminutos -
porque tienen citoplasma basal basbfilo y grdnulos secretorios en sus --

partes apicales.

CONDUCTOS ESTRIADDS: los conductos estriados estan Timitados por _
una sola capa de células epiteliales cilindricas altas, de niicleos gran-
des esféricos, loclaizados en el centro de la célula, el citoplasma es -
relativamente abundante de eosindfilos. E1 epitelio de los conductos -~-
principales, se confunde con el epitelio escamoso estratificado de la --

hOCd .
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En las porciones terminales y en los cenductos de 1as gléndulas --
salivales se les llegan a encontrar elementos celulares como miocepitelia

les.
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EMBRIOLOGIA

Durante el desarrolio embrionario del ser humano, cada organo se_

va formando en determinado tiempo.

Las Glandulas Salivales inician su formacidn como cordones sG1i--
dos de células que se originan en el epitelio, de la cavidad bucal pri-

mitiva durante la sexta y septima semanas.

Las yemas de Tas parGtidas aparecen primero y surgen del revesti
miento ectodermico, en el lado interno del carrillo en formacibn, cer-

ca de -1a boca.

Estas yemas crecen hacia atrds y se dirigen hacia la regidén del_
oido, en un principio como cordones s6lidos y ramificados de células -
que postériormente se canalizan y constituyen a los acinos y al siste-
ma de conductos. La cdpsula de &stas gldndulas proviene del mesodermo_

vecing.

LAS GLANDULAS SUBMAXILARES: Se forman del endodermo que reviste_
al suelo de la cavidad bucal primitiva y crece hacia atrds en la cara_

lateral de la lengua en formacidn.

Se forma un surco al lado de la lengua que posteriormente se -

cierra y constituye el conducto submaxilar,
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LAS GLANDULAS SUBLINGUALES: aparecen un poco mis tarde, durante la
octava semana, y se forma de igual manera que las otras gldndulas, a par

tir del endodermo de la parte lateral de la lengua.

E1 tejido conjuntivo que sostiene el armazdn de las glandulas sali

vales se denomina estorma.

Todas las gldndulas salivales tienen vastos sistemas de conductos_

ramificados, constituidos por varios segmentos de formas diferentes.

Los conductos estriados o intercalares son intralobulares; los con
ductos colectores son interlobulares y se hallan dentro del tejido conec

tivo de los tabiques.

Los conductes no s6lo transportan las secreciones salivales hacia_

1a cavidad oral, sino también la modifican.

E1 desarrollo ulterior de los acinos y del sistema de conductillos’

es igual que el de las par6tidas.
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CAPITULD 111

FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES::

La funcidn que desempeitan las g'léndu\as-sfa'iVale "es,la,seéreciﬁn_

de la saliva.

LA SALIVA: Se compone del 99, po’r ciento"de agua; y~‘e1"’1, por. cien-

to de substancias  inorgdnicas, el PH, ligeramente varfa a, dcido.

La secrecidn de proteinas, electrolitos y agua por las gldndulas -
salivales, el 69 por ciento parece derivarse de las gldndulas submaxila-
res, el 26 por ciento de las glindulas parbtidas y el 5, por ciento de -

las glandulas sublinguales.

LA SALIVA: Contiene del 0.3 al 0.7, por ciento de material sdlido
que consiste de: Sales inorgdnicas, como bicarbonatos, cloruros, fosfa-

tos de calcio, sodio y potasio.

De subtancias orgdnicas como: Proteinas, mucinas, enzimas substan
cias del grupo sanguineo, anticuerpos, factores de la coagulacidn san--

guinea, 1ipidos, vitaminas, aminodcidos y f{irea.

La saliva de las pardtidas y submaxilares; contienen: glucoprotei
nas bien definidas como: Proteinas séricas, albumina globulinas alfa, -

beta, gamma y proteinas salivales intrinsicas.
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Los carbohidratos de 1a saliva de las gldndulas pardtidas y subma-
xilares estan formados por: Hexosamina, glactosa, glucosa, etc. La sali-
va en. la boca es diferente a, la que se recoge en los conductos, porque_
Ié actividad de los microbios de los tejidos bucales y por otras substan

cias que, pueden ser introducidas a la boca.

La amilasa, es el principal elemento electrofdretico en identifi--

carse, desde el punto de vista quimico e inmunoquimico.

Las Glandulas Salivales desempedan un papel muy importante en el -
metabolismo del yodo; almacenan un factor que afecta al crecimiento y --
la diferenciacion del sistema nervioso simpdtico, contienen una sustan--
cia que afecta al metabolismo del calcio y se relaciona funcionalmente -
con otros 6rganos endocrinos es veinte veces mayor en la saliva mixta --
humana que en el plasma sangidineo. Las glandulas, pueden controlar el nj
vel de tiroxina en la sangre. La saliva posee propiedades bacteriostdti-
ca generales y contienen enzimas bacterioliticas, ademds de inmunoglobu-

linas principalmente IgA.

Existen tres farmacos que aumentan la salivacién y son los siguien

tes:

1).- Los éstere;lde la colina - acetilcolina, metacolina y carba--

col,
2).- Los {nhibidores,de la colinesterasa - fisostigmina {eserina) -

y-neostignina.
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3).- Alacaloides con una qccibﬁ>én)iéh

La saliva constituye dos tipos def§ecrééi6h Una: étre;iﬁn serdsa;

que, contiene ptiatina que-ayuda a la'tiahsfpfma4iénid§1'§1mid6n en mal-

tosa y desdobla el glucogeno.

La-secrecidn mucosa se encarga:de:la Tubricac

Las Gldndulas Pardtidas, proporcionan éécreciﬁn'sefdsé. g

Las Glandulas Submaxilares, serosas mucosas;’ las Sublinguales se--

cretan moco y las glindulas menores también, -

Una de las muchas funciones de la saliva.es la: Qbhificéc n, que_

hace deglutir y hablar.

El ser humano, diariamente secreta un 1itro a litre y'medio de sa-

liva, el Ph, ocila entre 6.0 y 7.01.

La funciﬁn”de la saliva tiene factores quimicos y mécanicos, que -
sirven para ayudar a disolver los componentes de la comida, ayudando asi
a la reactividad quimica y el estimulo del sentido del gusto. La saliva_
actua como disolvente y facilita los movimientos de 1a lengua, labios y_

mejillas manteniendo humedas sus superficies.
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La mucina ayuda a la lubricacidon de los alimentos.en la deglucidbn.

Quimicamente; la amilasa salival, hidroliza los componentes amila-
céos para producir: Monosacadridos, disacdridos y trisacaridos. La amila-
5a es una enzima, que actila como limpiador mediante la licuacidén de los_

alimentos amilacéos que, se adhiere a los tejidos bucales.
FUNCION DE LA SALIVA PARA LA HIGIENE BUCAL

En condiciones basales se secreta hasta, un mililitro por minuto -
de saliva, casi toda de origen mucoso, &sta secrecion es importante para
conservar los tejidos de la boca en condiciones estables. En la hoca se_
encuentran: Bacterias, microorgnaismos que pueden lesionar faiclmente --
los tejidos, es ahi donde la saliva interviene como, bacteriostitica, -
porque los iones de tiacionato y una enzima que ataca a las bacterias,_
ayudan al idn de tiacionato para penetrar en las bacterias y es donde se

vuelve bactericida.
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CONTROL NERVIOSO DE LA SECRECION SALIVAL

Las fibras nerviosas secretorias que 1legan a las glandulas saliva
les; dependen tanto del sistema nervioso parasimpitico. la estimulacion_
simpdtica de las gldndulas submaxilares es a través del ganglio cervical
superior, produce una secrecién de mucosidad espesa y viscosa, en la es-
timulacion parasimpdtica es a través de la cuerda del timpano, dando lu-

gar a una secrecién copiosa y acuosa.

Asimismo sucede con las glandulas sublinguales; los niicleos infe--
riores rigen a las parétidas, que estan situados en 10s limites del bul-
bo raquideo y 1a protuberancia, se accionan por estimulos sdpidos o tdc-

tiles de 1a lengua o de otra parte de la boca.

La mayoria de los estimulos gustativos principalmenté el sabor aci

do, que origina un flujo slaival abundante.

tos estimuios tdctiles como: los objetos 1isos en la boca estimu--
Tan un flujo salival excesivo, en cambio los objetos asperos reducen Ya_

secrecidn salival y pueden inhibir ésta secrecidn.
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HISTORIA CLINICA

Para formular la historia clinica, es necesario tomar en cuenta -
los siguientes datos: Nombre, edad, sexo, estado fisico, antecedentes de
enfermedades infecciosas como: Sarampidn, varicela, hepatitis, etc. Si -
ha estado bajo algin tratamiento, médico, si es alergico algin medicamen

to etc.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Son de importancia porque algunas enferme-

dades son de origen genético y nos pueden ayudar a encontrar la causa.

DURACION: Depende del tiempo de su evolucién si es remota y tiene -
una historia de remisiones y exsacervaciones es probable que, sea de na-

turaleza inflamatoria.

DOLOR: Este dato es de gran importancia dependiendo de su magnitud
y 1a ubicacidn precisa si es posible; Y sé cuestionard de )a-siguiente -

manera.

¢ Como es el dolor ? ¢ Constante, . punzante o’intermitente 7.
¢ EV dolor tiene relacion con 1as comidas: o bon e} deseo de comer

1o causa ?.

¢ Cudnto tiempo dura ?

¢ Que severidad tiene ?
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¢'Los alimentos dcidos causan dolor ? :
¢ A1 disminuir el dolor &ste coincide con Va secrecion salival ?
¢ Hay exceso de salivacign 7

¢ Hay disminucion de saliva ?

Estas:preguntas se valoran y se complementan con los demds estudios,

a.continvacidn,

EXAMEN FISICO: La auscultacidn debe ser sistémica y de rutina para -
1legar al diagndstico diferencial, de cualquier trastorno.
EXAMEN EXTRAORAL: Observar si hay tumefaccidn, ubicacién, tamafo, -

forma,  consistencia, coloracién, presencia de pus etc.

Cuando alguna de las glandulas pardtidas, se encuentran inflamada -
se te observa por delante de la oreja, hasta el nivel del dngulo de la -

mandibula.

EXAMEN INTRAORAL: Consiste en observar, palpar todo el conjunte in~
terno de la cavidad oral como scn: Lengua, dientes, mucosa, los conduc--

tos salivales, paladar duro y blando.

En Tos conductos salivales es preciso tomar en cuenta si hay infla-
cibn, erosidn, enrojecimiento, presencia de pus, y la consistencia de la
saliva que consiste, haciendo un ligero frotamiento desde la periferia -

de la qldndula hacia la abertura del conducta.
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EXAMEN BIMANUAL: Se hace colocando el dedo indice dentro de la boca

y la mano opuesta sobre la glindula a examinar,

La manipulacibn cuidadosa d= ambas nmanos nos pucde proparcionar lo_

siguiente.

LOCALIZACION DE LA LESTON: Las lesiones de los conductos se palpan_
mejor dentro de ia boca, cuando &sta lesion se encuentra en e) conducto_

maxilar o en el tercic anterior del conducto parotideo.

Las lesiones situadas por fuera de la musculatura de la boca, pue--
den ser desplazadas hacia afuera por el dedo intraoral asi facilitando -

con la mano estraoral. Las lesiones gque no son palpables d movibles des-

de el. interior de 1a boca se juzgan en relacidn con su localizacidn.

Exprimir la glandula y el conducto bimanualmente permite, estimar -
la naturaleza de la secrecidn y por lo tanto la localizacidn de la le- -

sidén.

Los abscesos son generalmente fluctuantes, los calculos son densos_
y pueden ser estrellados; la gldndula obstruida o infectada generalmente
es firme y tensa por consiguiente la consistencia de Ta lesidn es un sig

no importante en el diagnjstico diferencial.

Las respuestas subjetivas del paciente al examen bimanual con fre--

cuencia varia seglin la naturaleza de la enfermedad,
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Los estados inflamatorios generalmente se acompanan de dolor que -~

aumentan con la manipulacién,

Los tejidos que cubren a un cdlculo salival casi siempre son sensi-
bles a la palpacidn, debido a 1a incomprensibilidad del cdlculo, a los -
procesos agudos, algunas veces presentes a la inflamacidn de 1os conductos

vecinos,

En las gl&ndulas submaxilares, la palpacidn extraoral se efectua, -
extendiendo los dedos hacia la 1inea media y poniendo el dedo pulgar en_
el cuerpo de la mandibula que se desplaza progresivamente y los dedos -

por debajo del borde inferior de la mandibula.
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CAPITULD IV

DESCRIPCION GENERAL DE LAS ANOMALIAS MAS FRECUENTES

Las anomalias o defectos de las glandulas salivales en su desarrg--

110 o formacidn se consideran camo:

1) .- GLANDULAS ABERRANTES
2) .- MALFORMACIONES GLANDULARES

GLANDULAS ABERRANTES: Son aquellas que desarrollan tejido glandular
en zona donde no se encuentran normalmente como es en la zona cervical,_
en ganglios 1infaticos intraparotideos; se consideran también cuando el_
tejido galndular estd aislado y 8ste no tiene conducto excretor, como --
puede ser una derivacién de la separacidn de los botones garminales de -
celdas y lobules glandulares. Estas aberraciones glandulares se encuen--

tran por casvalidad en, intervencionas quirdrgicas © por la formacidon de

una fistula, quiste o tumor.

Como las glandulas pardtides tienen su capa mds Jaxa; la mayoria de
tas glandulas salivales aberrantes son prepardtideas principalmente en -
1a regibn cervical.

MALFORMACIONES GLANDULARLS

Las malformacionas en glandulas salivales, se clasifican en:
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HIPOPLASICAS -
- HIPERPLASICAS |

La hipoplasia, es la falta congenit‘ de a]guna de 1as g]andu]as sa~

Tivales, es un fendmeno poco coman_ ya querpmden ser; Unilateral [ Bv]a--

teratl.

ETIOLOGIA: las causas son desconodidas, sin embargo no estan asocia
das a otras displasias ectodermicas. No se puede asegurar si es un pa- -

trén familiar o hereditario.

CLINICAMENTE: Se. presenta principalmente xerostomia, se requiere la
constante ingestion de )iquidos, la mucosa estd lisa, seca 0 a veces mul

tilobulada con tendencia a acumular residuos alimenticios.

HIPERPLASICAS: No se considera como un hiperdesarrollo mids bien, en

la mayoria de los casos representan una sialadenosis, lipomdtosis, etc.

CONDUCTOS ACCESORIOS: Estos conductos suelen encontrarse por encima
del conducto de Stenon, por delante del borde anterior del masetero, co-
mo puede ser debajo del mismo conducto y es raro encontrarlo en el con--

ducto auditivo.
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DIVERTICULOS: probablemente sean malformaciones verdaderas cuando,_
existen en el recien nacido o en un niho pequein, en el adulto, se.consi
dera como malformaciones rudimentarias 1lamada Magastenon, por. lo cual -

el paciente acude a la consulta por la parotiditis purulenta.
FISTULAS: Estas fistulas en glandulas slaivales:mayores no .son coﬁ—r
secuencia de malformaciones apartadas del sistema excretor salival, por_

1o cual implica una malformacion de los arcos bronquia]eé.

LAS FISTULAS BRONQUIALES: Congenitas faciales y cervicales suelen -

ser completas o incompletas, si el orificio del-conducto es o nu.permea-

ble.
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Las Glandulas Salivales asi como sus conductos-excretores, se en- -
cuentran expuestos a diversos trastornos; fisiolégicos, patologicos y --

neurapsicolbgicos que se conjugan entre si.

Las principales alteraciones de &ste conjunto de gléndﬁ}asVSon: Xe-

rostomia y Sialorrea.

XEROSTOMIA: €y la dininucibn o fa]ta'dé sééreéién‘sa}ival.

SINTOMAS: Se caracteriza por intensa sequedad de boca, 1a mucosa se
ve deshidratada, brillante, se irrita o lesiona con facilidad, aparecien
do fisuras dolorosas que suelen sangrar por causas de un traumatismo, --
hay dificultad para masticar y deqlutir los alimentos secos y semisecos,

aumentando asi la ingestidn de liquidos y alterando el seatido del gusto.

La lengua, tiene aspecta liso, brillante, causando atrofia papilar,
mostrando una capa blanguecina por la flata de secrecidn salival, aumen-
tando considerablemente la caries, gingivitis, movilidad dentaria y pér-

dida de los mismos.

tas Gldndulas Parotidas son Jas mas afectadas por la xerostomia. -
Las causas mas frecuentes que degeneran a &stas glandulas, son las si- -

guientes:



LOCALES:

-litiasis salival.

, Sarcqiddsis,rfubgi;u]o{'
de MikLuLicz.Tun
¥lr}§&}éqj§n de Cabeza

:Regp{radoresfﬁucajés
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LOCALES Y GENERALES

Parotiditis eptdémica, recidivante; .

Protesis.

GENERALES:

FARMACOS:

* GENERALES: -

ESTADOS
FISIOLOGICOS:

Estimulantes de la actividad del sis-
tema nervioso simpatico o que disminy
yen la actividad del sistema nervioso

simpdtico, hipertensos.

Deshidratacién, fiebre tifoidea esta--

dos febriles, neumonias, etc.

Senectud, menopausia, ayuno, falta de_
desarrollo glandular, anestesia gene--

ral y local, etc.



ESTADOS
METABILICOS:

ESTADOS
NEUROPSICO-
LOGICOS:
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Diabetes, hipertiroidismo, edema, -

etc,

Ansiedad, emociones, neurosis, esqui

zofrenia.
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STALORREA

Se entiende por sialorrea al aumento del flujo salival 1lamado --
Ptialismo también. Es una de las causas mas frecuentes, que causan tras-

tornos en las glindulas salivales.

ETIOLOGIA: Lss causas de ésta afecciGn son variables pero las mas_'

comunes son, por inflamacién aguda, en al cavidad bucal.

En 1as glandulas pardtidas es donde se registra el porcentaje mis_

alto de las afecciones de las glindulas salivales.

SINTOMAS: Ataque al estado general, por exceso del flujo slaival,_
por la constante necesidad de escupir o deglutir la saliva, consecuente-
mente provocindoles nauseas, vomitos y trastornos al hablar. Este exceso
de saliva, provoca laseramiento de las comisuras labiales, ocasionando -

cambios cutdneos y deficiencias nutricionales.

TRATAMIENTQ: Se tomard en cuenta las causas que lo provoquen, usan
do uan terapeitica de algunos farmacos como son: antiespasmdodicos, anti-

secretores y sedantes del sistema nervioso.

Las causas que provocan éstas alteracioens se clasifican en:

LOCALES Y GENERALES



ESTIMULOS:
LOCALES - FISIONEURQ
L061CoS.
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Alimentos Acidos. dulces erupeibn_
dentaria en 1actantes. menstruac1on.
embarazo, etc,

Diferentes estematitis: aftosa, her-

pética, macroglosia, protesis mal -

‘ ajustadas o nuevas, faringitis, oddg

“tologias, angina de Vicent, etlc.

GENERALES:

FARMACOS :

ENFERMEDADES
GENERALES:

ENFERMEDADES

NEUROLOGICAS:

TOX1COS:

Pilocarpina, yoduros, adicidn ? 1a‘ -
morfina, etc.

Diabetes, hipertiroidismo, ﬁlceras,r-
fibrosis quistica de pancreas, pancra
titis, ictericia, herencia. deficien-

cias nutriciona]es, etc.

Paralisis bulbar, enfermedad de Par-
kinson, epilepsia, retraso mental,'ra

bia, neuralgia del. trigémino, alcoho-

“Yismo, etc.

Yoduros de potas1o, mercurio, plomo.

bromuro, fosforo, etr
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CAPITULO V
DIAGNOSTICO
METODOS AUXTILIARES PARA EL DIAGNOSTICO

Después de realizar la palpacidn e inspeccidon, los frotis y la ci-

- tologia; Los Matodos Auxiliares de Diagndstico, mds importantes son:

a).-

2}.-

3).-

4).-

BIOPSIA. -

La sialowetria es Va delermiancion cuanlilativa de la saliva-

cibn, después de un estimulo o sin &1,

€l andlisis de saliva; tomando en cuenta que los valores nor-
males de la slaiva, estan entre, 0.1 y 0.7 Ml/min., por me--
dio de la fotometrfa de ignicibn el contenido de sodio y po-

tasio y por medios fotométricos su contenido en proteinas.

La sialografia; es el estudio que permite la observacidn di--

recta del sistema de conductos, es un diagndstico muy Gtil.

El estudio de la resorcidn del medio de contraste; permite ¢Q
nocer el poder de resorcidn normal para, cada medio de con- -

traste del epitelio del conducto salival.

Es el estudio histoldgico que, se toma generalmente de Va re
gidn preauricular a la altura del condcuto auditivo, siguien
do el pleiege natural de la piel y evitar lesionar el nervio
facial. La biopsia por aspiracidon ha dado resultados posti--

vos.
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El examen con radioisotopos se ha -
convertido en un auxiliar muy valio-

S0,
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CARACTERISTICAS CLINICAS
PAROTIDITIS EPIDEMICA

La parotiditis epidémica conocida mds comunmente como: "PAPERAS",
es una infeccidn contagiosa, que se caracteriza por inflamacién de las_
glandulas pardtidas y también puede involucrar a las gldndulas submaxi-
tares; ésta infeccifin se trata mds como una enfermedad general y no co-
mo local, porqué tiende a lesfonar a otros Grganos y es necesario el re

poso absoluto.

CAUSAS: E1 agente causante es el virus, MIXO VIRUS PAPERAS, que -
ataca principalmente a nifios entre los 6 a 15 afos y a individuos jove-
nes, en ciertas estaciones del afio como son; en primavera y finales de_
otodo, esto sucede por To general en escuelas, guarderias, etc., E1 con
tagio es por contacto de persanas enfermas, o por gotitas de saliva al_

toser o eétornudar o simplemente al hablar,

SINTOMAS: E1 periodo de incubacidn ocila entre los. 14 y 21 dias; o

los sintomas principales son: Fiebre moderada, malestar general, la -
temperatura se eleva entre los 37 y 38 grandos centigrados, con irrita-
bilidad, cefalea, dolores musculares, anorexia y algunos transtornos di

gestivos.

E1 dolor es provocado por movimientos mandibulares en el momento_
de la masticacion, o al abrir la boca, 1a inflamacién se observa por --

delante y abajo de la oreja, el 1dbulo estd desplazado hacia el centro_
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de 1a tumefaccibn. La piel esta despiazada habia el centro de 1a tume--
faccidn. La piel es brillante, la cavidad oral estd enrojecida y. el ori-

ficio de) conducto de Stenon, es rojo y tumefacto,

DIAGNOSTICO: La parotiditis epidémica, generalmente es bilateral 'y
el lado izquierdo se inflama primero que el derecho no hay tendencia a -

la supuracidn, pero si hay dolor a la palpacidn.

TRATAMIENTD: La enfermedad tiene curso limitado, e} enfermo debe -
guardar reposo absoluto y estar aislado por ser contagiosa y prevenir --
complicaciones, se debe procurar la asepsia de la boca, cepillandose los
dientes, hacer enjuages con antisepticos, 1a dieta debe ser blanda y de_

preferencia Yiquida.

COMPLICACIONES: Las complicaciones por ésta enfermedad son: porgqué
pueden afectar a ciertos 6rganos como: cerebro, pincreas, ovarios y tes-
ticulos. En el hombre es de consideracion, pues provoca o?quitis, que se
manifiesta en un 25 por ciento, después de unos dias de aparecer la in--
feccidn; en el diez por ciento de los enfermos es bilateral y en el uno_

por ciento causa esterilidad.

Si los ovarios, se 1legan a lesionar provoca ooforitis, que es me-

nos frecuente y rara vez causa esterijlidad.
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PAROTIDITIS AGUDA

Son inflamaciones que lesionan a las gldndulas salivales como con-

secuencia de una infeccidn o alguna otra causa como:

A).- FIEBRES PROLONGADAS
B).- INTERVENCIONLS QUIRURGICAS

ETIOLOGIA: Son los microorganismos que fogocitan en la boca como:
estreptococos, estafilococos piogéno, dorado, hemolitico que 1legan por_
vfa ascendente a través de la sangre y agreden al sistema vascular de --

tos conductos, donde se.inicia la autolisis y la formacidn de abscesos.

SINTOMAS: Estos son bruscos, la temperatura se eleva subitamente -
con: dolor local y sordo, tumefaccidn firme y dura, caliente al tacto, -
con hipersensibilidad, la tumefaccitn se torna por delante del 16bulo de
la oreja, porgué es la parte mis debil de 1a glandula; generalmente es -
unilateral, pero puede ser bilateral, los hombres la sufren con mayor fre
cuencia, la edad promedio es de 60 afos; en el conducto de Stenon, se -
descubren substancias purulentas al hacer ligera presidon sobre los caréi

1los, hay trismus y la deglucidn se vuelve dolorosa.

DIAGNOSTICO CLINICO: La zona estd tumefacta, con la piel rosada -
y caliente al tacto, sensibilidad en el dngulo de la mandibula 'y -l1a sa-

liva tiene aspecto turbio.



46

En los lactantes la formaicén de anticuerpos maternos forman lasde
fensas en sus organismos, que se inicia después de tres afos. En los --
adolescentes, por razones de cambios hormonales, es una edad propicia --

para ésta enfermedad.

TATAMIENTO: Se puede prevenir, para evitar una cronocidad evitando
1a deshidratacibn y V2 disminucidn del flujo salival, aplicando bebidas_

acidas, gomas de mascar, jugo de.limdn, la pilocarpina como farmaco.

Para prevenir una infeccidon bacteriana, es importante dar una te-
rapia activa que, consiste en antibibticos de amplio espectro; siendo --

1a penicilina G, el antibidtico de eleccidn, combindndolo con sulfamidas.

Si el tratamiento no se da en su oportunidad, se puede convertir -

en una parotiditis crbnica recidivante.
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SIFfLLs

Fueron infecciones que causaron estragos hace muchos afios, en la -
actualidad son muy raras. Durante el periodo secundario de la sifilis, -
las gléndulas parGtidas como las submaxilares, se afectan de 1a misma ma

nera es una infeccibn mixta.

SINTOMAS: Estos son agudos, con inflamacidn dolorosa, sialorrea;_
en las gldndulas pardtidas pueden existir gomas, que se confunden con -
tumores. E1 goma es a menudo de consistencia pétrea y del tamafio apro-
ximadamente de una nuez; si esto no se trata, un goma puede, § mas bien

puede llegar a perforar la piel.

Estas infecciones especificas, se diagndstican por métodos espe--
ciales, como son: Reacciones serolégicas para la sifilis, el estudio -

anatomopatol8gico en tuberculosis y actinomicosis.
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ACTINOMICOSIS

Infeccidn causada por el hongo Actinomycos Bovis, se aloja en en-

cias y boca y por medio del conducto se infilttra hacia la glandula.

Se puede confundir con otras inflamaciones, se presenta trismus -
poco acentuads, inflamacion de las partes blandas de la boca, los carri
1105, no es facil demsotrdr si ésta inflamacion tiene su uvrigen en al--
guna parte de la boca, los ganglios linfdticos no estan alterados, pero
después de un tiempo transitorio, presentan focos circunscritos de una_

{nfeccibn que indica el trayecto fistuloso, se distinguen dos fases:

1).- CON TENDENCIA A LA FUSION
2).- FORMACION DE CICATRICES Y RETRACCIONES

En esta forma el trismus es acentuado y el diagndstico sdlo se ==

determina en casos avanzados.

En todos los casos de trismus, si no hay un origen dentarib hay -

que estbalecer una forma de actinomicosis.

La bipsia puede determinar el caso.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Se hace concordancia entre la sifilis, -

tuberculosis, carcinomas, quistes, etc.
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Esta infeccibn puede perforar la cépsula de 1a glindula desde el -

exterior.

La actinomicosis, lasera la regidn que envuelve al maxilar infe--

rior y a 1a articulacidbn temporomandibular.
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TUBERCULOSIS
La tuberculosis en gldndulas salivales se adquiere de dos maneras:

A).- INFILTRATIVAS DESEMIANDAS
B).- CIRCUNSCRITA NODULAR

INFILTRATIVAS DESEMINADAS: Se les considera de origen hematdgeno,_
con difusidn leve, no hay fiebre, no hay dolor y rara vez tumefaccibn, -
En los conductos secretorios no hay pus, se afecta sélo una glandula, la
secrecion salival es realtiva; la sialografia muestra un sistema de con-

ductos normales.

En la forma caseosa, hay zonas irregulares y dialtacion que tam- -
bién aparecen en la inflamacidn cronica. las acumulaciones muy grandes -
de) medio de contraste son muy caracteristicas. La glindula pardtida se_
afecta en setenta por ciento a proximadamente; la glandula submaxilar en
un veinticinco por ciento y las sublinguales con las glandulas menores -

en un cinco por ciento.

NODULAR CIRCUNSCRITA: Se le diagnostica como una neoplasia de las_
glandulas salivales, sin embargo al diagnésticar tuberculosis en éstas -
giandulas no es sencillo por falta de sintomas de tuberculosis generali-

zada.

Las radiografias de torax, por lo general son normales y no exiS--
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ten adenopatias cervicales. La biopsia por puncidon y la sialografia son_
de gran ayuda si existen varios focos de licuefaccidn. La tuberculosis -
de las glindulas salivales, tiene un origen hematdgeno o 1infdgeno. No -
se acepta actualmente que den infecciones ascendentes, porqué animales -
de experimentacion, no pueden producir tuberculosis de l1as gldndulas sa-
livales, sin previa obstruccidn del conducto excretor, ni siquiera con -

baclerias wmuy virulentas.



52
SIALOLITIASIS

Es la presencia de cdlculos en el conducto salival o en una de las
gldndulas salivales, se cree que son causadas por una inflamacidn prime-
ria del conducto, como son; por residuos de tejidos orgdnicos en una sa-

liva alterada.
EITOLOCIA: St consideran dot feses:

1).- FORMACION CASUAL O GENESIS, QUE LLEGA HASTA
LA CRISTALIZACION PRIMARIA.
2).~ FASE DE CRECIMIENTO

De la fase primaria, se desarrollan las teorias:
MECANICAS, QUIMICAS, INFLAMATORIAS Y NEURCHUMORALES

CAUSAS MECANICAS: Fueron los primeros elementos; por que el tra-;

yecto del conducto es ascendente.

CAUSAS QUIMICAS: Se manifiestan dos teorfas:

La organoquimica y la Cristalina.

LA ORGANOQUIMICA: Es la formacion de la matriz orgdnica, que va_
seguido de calcificacién, como ocurre en las perias, huesos, las con--

chas, etc.



TEORIA CRXSTALINA:‘Se basa en aqua-un Tiquido cevopral -hipersatura-
do de calc¢io y de fosfato, es 1a causa principal de formacifén de cdlcu--

Tos salivales.

- .-Los trastornos enzimdticos; cuando aumenta l1a secrecifn se-eleva -
automaticamente la centidad de bicarbhonate, es el mas poderoso de los --

amortiguadores de la saliva.

CAUSAS INFLAMATORIAS: tas infecciones baterianas, viricas, micdti-
cas y ta irritacion causada por cuerpos extrafios, se toman como sialoli-

togenesis.
CAUSAS NEUROHUMORALES: Comprende dos teorias:

TEORIA REFLEJA DE DECHAUME: Define que los efectos, por las. “infla
maciones sean: Bacterianas, micoticas, virales etc. Pueden pféVdcar”con-ﬂlf
traccidn del conducto salival, acelerando una estasis y facilitando ﬁna_

hipersaturacidn, con precipitacion de sales salivales,

TEORIA DE INDUCCION DE RAUCH: Concluye que un agente, causa una --
reaccidn neurchumoral, en una pequefa zona circunscrita. E1 efecto neu--
ral en etapa aferente y predominantemente humoral en la dferente; la ~--
reaccion local como: inflamacidon, enzimas protectoras, liberacidn de co-

loides protectores, regulacién de PH, etc.



Algunos factores nutricinnales el desajuste hormonal, alteraciones
del equilibrio acidobdsico, los trastornos enzimiticos v los inflamato--
rios locales, pueden actuar como agentes casuales. £l desarrallo menomor
fo sugiere que la formacidn del célculo, os similar 2 la formacién del_
esmalte, dentina y hueso. E1 niiclen del cilculo se recubre con capas al-

ternantes de material orgdnico e inorganico. Por Jo tanto la formacidn_

de cileilos, se realiza en dos fases.

PRIMERA FASE: Es una fase de induccidn neurohumeral, en laicual =~

existe un trastorno de la homeostasis, especiaimete la.del calcio}:que—f

da lugar a 1a precipitacion de sales; &stas sales se unen a algunos mucg -

polisacdridos, como consecuencia del efecto polielectrolitico .de eétos}‘

y asi se forma en nicleos cristalizados del calculo salival.

SEGUNDA FASE: Es un proceso puramente fisicoquimico, el cual envuel”

ve el niicleo en capas de material orgdnico e inorganico de la Sa]{vd,

AMALISIS QUIMICOS: Indican que se encuentran constituidos. de fosfa-:
tos y carbonatos de calcio, principaimente con restos ‘de hierro}‘c]é}ukélbr o
de sodio y potasio, compuestos de magnesio, ademis de encontrar mucopoli -

sacdrdios y colesterol, se han encontrado dcido Grico y xantina.
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CARACTERISTICAS GENERALES DE UN CALCULO SALIVAL

Los cdlculos, se manifiestan cuando han alcanzado un tamafo que, -
les permita bloquear la via del conducto, provocando cdlicos salivales - -
por falta de fluidez de la saliva, :

Los cdlculos son generalmente semiredondos y ovalados. .

En el conducto de Wharton, tienen comunmente forma de hueso de di--

til. La superficie es 1isa o algo {irregular.

Los cdlculos de las gidndulas pardtidas, son pequefios, oblongos y a
menudo puntiagudos, pero si existe una acumulacidn de cdlculos se crean_
focetas en ellos. El tamafo de un cdiculo, varia desde un pequeio grano_
de trigo al de un hueso de melocotdn. Los calculos son generalmente ama-
rillentos, pero su color puede variar de blanco o tostado, su consisten-

cia va desde blanda a ia dureza de una piedra.

En general, los cadlculos de los conductos salivales son duros, « -

mientras que las arenillas salivales periféricas son blandas.

SINTOMAS: E1 sintoma mds importante es el dolor por la inflamacion_
o infeccion de 1a glandula, En Yas glandulas submaxilares, el conducto -
de Wharton, se afecta mis, aunque en el conducto de Stenon son muy raros,
puede haber obstruccidn parcial de los conductos, por tapones mucosos § -

restos celulares.
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La presibn ejercida sobre los conductos o consecuencia de fendmenos
patoldgicos en tejidos vecinos, da lugar a la disminucién o suspencidn -

del flujo salival,

Los sintomas se obstruccidn de un conducto, se puede acompafar con
la presencia de los alimentos, la predisposicidn y siempre es mis pronun

ciado después de los alimentos.
La inflamacidn es rdpida cuando hay obstruccidn completa.

En casos de obstruccidn parcial, los sintomas 1legan aparecer mis -
lentamente. Después de un periodo variable, los sintomas son mis progre-
sivos, debido a cambios compensadores, por ejemplo; la atrofia por com--
presidn de los tejidos secretores en la obstruccién crdnica y es posible

encontrar masas calcificadas en la misma glandula.

Los pacientes que refieren una inflamacidn rdpida y espdntanea, que

se acompafta de un sabor "salado" en la boca.

Cuando el flujo salival, se suspende es factible que 1a glindula se_

infecte. Esto se observa por lo general en pacientes mayores de 40 afos.

RADIOGRAFIAS: Estas estbalecen la presencia y situacién‘dgl calculo,.
se pueden usar sustancias opacas, como medio de censtraste, para aSidéte[f

minar la situacion y forma del cdlculo,
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DIAGNOSTICO: El diangdstico se basa en: Historia clinica, es decir_
tumefaccidn durante las comidas, palpacion biodigital o bimanual, locali
zacidn del calculo, radiografias intrabucales, estimulacidn de la secre-

cion salival con dcido citrico o zumo de 1imdn, con fines de diagndstico.

. TRATAMIENTO: E1 tratamiento de los cidlculos salivales, es principal

mente quirdrgico.
LITIASIS DE LAS GLANDULAS PAROTIDAS

Los cdlculos que se desarrollan en algunas de las gldndulas parbti-
das, estan en un promedio’de 6 a 10 por ciento, localizandose en el con-
ducto de Stenon, son menores que los célculos de los gléndulas submaxila
res; ademis son mds laboriosos diagndsticar. Los cdlculos de éstas glan-
dulas son: Oblongos y puntiagudos, que tempranamente dan sintomas de do-
Tor en el momento de comer. Los cdlculos intrapardtideos son por lo gene
ral mittiples, que con el tiempo lesionan el epitelio ductal conduciendo
a la formacion de microabscesos, que pueden multiplicarse y lugego fistu

larse.

DIANGOSTICO: Se basan en la historia clinica y Tos sintomas mas fre
cuentes son: Dolor durante las comidas, causando tumefaccion, dolor a la
palpacién bidigital, las radiografias son poco eficaces, pero con el me-

dio de contraste, se obtienen buenos resultados.
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LITIASIS DE LAS GLANDULAS SUBMAXILARES

En las gléndulas submaxilares, tienen mis frecuencia la formacién -
de c@lculos salivales, localizindose generalmente por fuera de la gléndu

la.

Los cdlculos salivales en algunas de Yas glandulas submaxilares son
mis grandes que 1os de las gldndulas parbtidas; &stos son asintomdticos_
en un principio, pere al cabo de un tiempo, empiezan las molestias y es_
necesaria 1a atencion médica, y se debe a que la luz del conducto de -~

Wharton, es mds ancha y mds distensible que la del conducto de Stenon.

DIAGHOSTICO: Los signos y sintomas clasicos son: Dolor y tumefac- -
cién sibita de la glindula submaxilar, al comer; se hace la exploracibn_

bidigital del conducto de Wharton.

£1 examen radioldgico sin medio de contraste es positivo en el 80,_
por clento de los pacientes. E1 conducto ductal estd dilatade, con res--

pecto al sialolito, sino que tmabién casi todo el sistema ductal.

LITIASIS EN GLANDULAS SUBLINGUALES Y EN
GLANDULAS SALIVALES MENORES

Las litiasis de las gldndulas sublinguales y de las glindulas sali-

~vales menores, es muy rara. Se duda de un cdlculo salival sublingual, si
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una masa calcarea muy pequeda, esta cerca del conducto de Wharton, da --

lugar al desarrollo de un edema relativamente pronunciado.

tos cdlculos sublinguales, en estado leve, son dificiles de dife-- .

renciar con los de la gldndula submaxilar.

Se manifiesta de una manera crénica sin espasmo no obstante son

mds propensos a infectarse y a la formaicon de abscesos y‘a surfistu11-' 

zacion,
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ALTERACIONES METABOLICAS

SIALADENITIS REUMATOIDE O SINDROME DE SJSGREN

Se caracteriza por deficit de secrecibn de las gldndulas salivales_

lagrimales, sudoripedas, gléndulas del estémago y tubo digestivo.

ETIOLOGIA: Se le considera desconocida, pero se toman en cuenta los
antecedentes familiares, aunque tambiédn como una manifestacibn autoin--

mune y como una variente d ela enfermedad MikLulicz.

SIGNOS Y SINTOMAS: 1a triada que caracteriza es de: Xeroastomia, -«

queratoconjuntivitis seca y artritis,

LA XEROSTOMIA: Se da en el 90 por ciento de los casos, las glandu--
las parbtidas son las mas afectadas, con dolor moderado la voz se torna_
bitonal, con tos seca, dificultad en la deglucibn, falta de apetito y -~
aquilia histaminorresistente de todo el aparato digestivo. La lengua es-
ta enrojecida y despapilada en grado visiblie, 1a mucosa oral estd atro--
fiada, sintiendo una sensacion de quemazdn. Los dientes presentan gran -
movilidad, por falta de humedad y lubricacibn. Es mis frecuente en las -

mujeres menopausicas.

E1 primer sintoma en aparecer es 1a quetaconjuntivitis seca; 1a - -

afectacion en 1a gléndula lagrimal, se estima con una frecuencia de 12 a
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frecuencia de 12 a 14 por ciento. ademds de la sequedad de los ojos, --
otro sintoma es la artritis reumatoide, es uno de los sintomas mis fre-

cuentes en el 50 a 60 por ciento.

En frecuente observar una poliartritis, que puede afectar a la arti

culacion temporomandibular,

SIALOMETRIA: E) grado de afectacidn de las glindulas salivales, se -
mide con la sialometria. Las gléndulas pardtidas son las primeras en dar

signos de hiposialia.

DIAGNOSTICO: E1 diangdstico en la enfermedad de Sjdgren, se toman en

cuenta los siguientes datos:

1).- Si en la historia clinica del paciente idican molestias reuma-

toides, junto con sequedad de boca, nariz y ojos.

2).~ Si la serologia apoya el diagnéstico; es decir saber la acele- o

racion de la velocidad de sedimentacidon globular.

3).- Si el examen histdlogico descubre la imagen de sialadentis.

Para apoyar el diagndstico se debe tomar en cuenta la edad y el ~--
sexo, entre el 80 y 85 por ciento, son mujeres, con una edad promedio de

50 anos,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Debe excluirse otras formas de sialadenitis

alergica, sialadenitis consecutiva a 1a cirrosis hepitica, trastornos --

pancreaticos.

TRATAMIENTO: Es relativo, aunque tiende a mejorar, con la administra

cion de piltocarpina, que es una activador salival,
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SIALADENITIS HORMONAL

Se caracteriza por su etiologia, signos clinicos e histoldgicos y -
se manifiesta por tumefaccidn de las glandulas pardtidas, con recidivas_
en un principio no inflamatorio, generalmente unilateral, blanda y dolo-
rosa a 1a presidn y se acompana de sintomas de disregulacion hormonal; -

afecta mds a la mujer, con una edad promedio de 50 afios.

HISTOLOGICAMENTE: Los acinos serosos estan Yigeramente aumentados -
de tamafio; los canaliculos centroacinares son apenas detectables, el epi

telio del conducto salival varia segin el estudio de la sialadenitis.

ANALISIS DE SALIVA: Funcionalmente se encuentra una hipoplasia muy_

pronunciada, pero la aquilia es rara.

La concentracidon de potasio estd aumentada y el sodio se afecta ra-

ra vez.
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SIALADENOSIS
Las Glandulas Salivales reaccionan de manera semejante a varias en-
fermedades, sean estas inflamatorias, metabdlicas o neopladsicas que de--

generan en tumefaccidn e hipofuncion y alterando la claidad salival.

Las gldndulas pardtidas son las mas sensibles y en ocasiones, las -

gldndulas menores participan en estos casos patoldgicos.

SIGNOS CLINICOS: La alteracibn de alguna de las gldandulas que se --
trastorna o tumefacta bilateramente, con curso crénico, ondulante, reci-
divante, habitualmente no doloroso y afebril; las mujeres se afectan mis
sobre todo aquellas que tienen alteraciones hormonales., Para su diagnds-

tico se efectian los siguientes estudios.

1).- Historia de la enfermedad, aumento de tamaho crénico, ondulan-
te e indoloro, muitigiandular y simétrico. Las gldndulas pard-

tidas son las mas afectadas.

2).- Caracteristicas anatomapatoldgicas; los acinos estan aumenta--
dos de tamano, el citoplasma es muy cromdfilo y los granulos -
enzimdticos estan aumetando , como si existiera un trastornc -

excretorio de enzimas salivales.

3).- Analisis de Saliva; tomando la cantidad de saliva en reposo --
producida por la glandula enferma y de sus concentraciones en_
prote¥nas y electrolitios, suelen ser (tiles para el diagndsti

co. E1 estudio obtenido tras la estimulacion slaival, indican_
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e) grado de afectacidn de 1a glandula; a menudo hay una pronun-

ciada hiposialia o asialia sin estimulacidn.

4).-Sialografia; descubre una configuracién normal de los canalicu
los salivales. Si la tumefaccion de los acinos es tan pronuncia
da que los conductos salivales terminales estan comprimidos, la

sialografia que se obtiene con una imagen de "arbol en flor".

5).- Insepeccibn y palpacidn; son de poca utilidad para el diagndsti
co diferencial; en la sialadenosis las cuatro quintas partes de_
los enfermos, la tumefaccidn afecta la porcidn preauricular de_

la glandula pardtida.

6).~ Frotis saliva; poco densa, tiene mas cdlulas epiteliales desca-
madas de Yo normal; éstas células a menudo cargadas de bacte- -
rias. De tal manera que la saliva mucosa no presenta elementos

celulares que las células epiteliales descamadas.
7).- Diagnéstico diferencial; consiste siempre en diferenciar la in-
flamacion crdnica recidivante de la sialadenosis. La técnica -

mis fidedigna es el analisis de slaiva.

8).- Biopsia; es 1a que aporta la prueba decisiva,
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SIALADENOSIS POR ACCION DE LAS HORMONA SEXUALES

Se presenta como una tumefaccidn blanda, difusa, indolora, ondulan-

te, en las gldndulas pardtidas sobre todo en la zona preauricular.

. EStos cambios hormonales suceden en el embarazo, menarquia menstrua
cidn, menopausia, se observan también tras ciertas intervenciones como:_

Ovariectomfas, ginecomastias y en el hipogenitalismo.

El analisis de saliva demuestra un aumento de la concentracidn de -

potasio,

La sialometria; muestra un sistema de conductos salivales finos en_
forma de cabellos. Si 1a inflamacidn es pronunciada los conductos slaiva
les terminales desaparecen completamente, dando una imagen de un "drbol_

en flor",
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SKILADENQOSIS TIROIDEA

La vinculacidn que hay entre las gldndulas pardtidas y la glin

dula tiroides, se debe a la funcitn que el yodo ejerce en la saliva.

Las gidndulas salivales desarrollan una funcidn en el metabolismo
del yodo; se consdiera &ste como un producto enddgeno y como producta -
excretorio de las glandulas, porqué el contenido en yodo de estas glén-

dulas, es casi igual a la de la glandula tiorides.

La concentraciGn de yodo en la saliva en reposo es de diez a vein-
te veces mayor que el plasma. La concentracidn de yodo en la saliva de-

pende de la cantidad de saliva secretada.

CARACTERISTICAS CLINICAS: E1 hipotiroidismo da lugar a menudo a la
sialadenosis; si la funcion de 1a gldndula tiroides se altera tras la -
administracion de yodo, el flujo de la secrecién salival disminuye y la

viscosidad de la saliva aumenta.
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SIALADENQOSIS DIABETICA

La tumefaccidn diabética, es principalmente retromaxilar las perso-
nas comprendidas entre las edades de 50 a 60 afios, son Yas mis propen- -

sas en desarrollarias.

ta tumefaccibn en las pardtidas es habitualmente bilateral porqué_
Jos enfermos diabéticos tienen disminuidos sus defensas, frente a las -

infecciones, porque la secrecidn salival estd disminuida.

LA SIALOGRAFIA: Esta puede mostrar un sistema de conductos saltiva-
les finos y delicados o una dilatacitn consecutiva de) conducto saltival

principal.

EL ANALISIS DE SALIVA: Este demuestra un ligero aumento de sodio,
sin que sea detectable ninguna infeccidn secundaria por medios clini--

cos o sialograficos.
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SIALADENOSIS PANCREATICA

Esto ocurre, cuando el parénquima excretor del pdncreas estd enfer-
mo pero, el aparato insular estd intacto; estd tumefaccidn puede ser bi-

lateral, ondulante e indolora.

Los trastornos metabBlicos del pdncreas se asocian a los trastor-r-
nos hepdticoes, se tienen conocimientos de que un trastorno pancredtico -
puede preceder a la cirrosis. La disminucidon de las gldndulas salivales_
puede existir en: Enfermos del pancreas; la pancratitis hereditaria cro-

nica y especialmente la fibrosis quistica.
STALADENOSIS NEFROGENA

Aunque es rara, cuando se observa el nivel de la lrea sobrepasa --
ciertos limites, sobre todo en aguellos que padecen enfermedades prostd-

ticas.

CLINICAMENTE: Se observa tumefaccibn en ambas pardtidas, es indolo-

ra, blanda a la palpacion, el orificio parotideoncestd enrojecido.

ANALISIS DE SALIVA: Los valores de potasio, estdn un poco aumenta--
dos y el sodio esta mds de lo normal, 1os niveles de urea en la sangre -

y en la saliva estdn aumentados.
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STALADENOSIS NEUROGENA

Conocida también como sindrome de Frey 6 Auriculotemporal, causadoe -
por parotiditis grave, heridas o paratidectomias; puede surgir de la ---
combiancidn de los siguientes sintomas: Hiperhidrosis en la regién fa- -
cial, auricular o temporal del lado afectado pues al tomar los alimentos
y en e} momento de la masticacibn, se transpiran gotas de sudor, enroje-
cimiento de la piel de la zona afectada y sensacion de calor, asi cuomno -
parestesia e incluso dolor hiperestésico; la traida consiste en: Hiper--
hidrosis, hiperemia e hiperestesia; €éste sindrome obedece, a un estado -
irritativo de la regién parotidea y auriculotemporal, este estimulo gus-

tativo surge al masticar.

Los quistes de las gldndulas salivales se clasifican de la siguien-

te forma:

QUISTES VERDADEROS

MUCOCELE O QUISTE POR RETENCION
SUPERFICIAL

RANULA

QUISTES VERDADEROS: Se les 1lama a aquellos que tienen de un centi-
metro o menos de diametro. Se localizan en el interior del cuerpo de la_

gléndula pardtida o de 1a submaxilar.

Estan delimitados por tejidos epitelial escamosa estratificado.
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MUCOCELE: Es un quiste por retencidn, que brota en 1a gidndulas --

mucosas.

ETIOLOGIA: Causada por obstruccién, inflamacidn del orificio glan-

dutar, dependiendo del traumatismo, infeccidbn o cuerpo extrafo.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Suelen presentarse en la mucosa de Jos -
labios, mejilias y a veces hasta en e) paladar; son pequefias masas se--
mejantes a cuentas, con un tinte azuloso, que pueden confundirse con --

hemangiomas.,

El mucocele se mueve libremente, se encuentra por debajo de la mu-

cosa y cuando se rompe por el mismo traumatismo, se vuelve a formar.

EL MUCOCELE DEL LABIO INFERIOR: Se observa con mayor frecuencia_
en individuos de menos de 40 aftos; se afectan mis los varones. E1 muco-
cele es profundo o superficial y de tamafio variable, puede medir desde_
unos milimetros a un centimetro de diametro; Tas superficies, tienen co

tor azuloso y son también transparentes y se rompen facilmente.

E1 mucocele profundo puede durar meses o incluso afios, es frecuen-

te que se reproduzcan.

EL MUCOCELE DE LAS GLANDULAS SLAIVALES MENORES: Estos se encuen- -
tran proximos a Ja punta de 1a lengua y se les denominan como quistes de

Blandin-Nuhn; mds del 70 por ciento, se dan en el labio inferior, la mu-
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cosa y con menor frecuencia en el piso de 1a boca, raramente se afecta_

el labio superior.

Las secreciones mucosas y espesas del mucocele después de ligeros_
traumatismos, tapan los orificios de los conductos, por lo cual se gi~--

latan ocasionando inflamacibn de algunas de las gléndulas,

HISTOLOGICAMENTE: €1 mucocele consiste en un depfsito de moco, que
se localiza a menudo en el tejido conective y la submucosa y estd rodea

do por una pared formada por tejido de granulacidn.

TRATAMIENTO: por escisidn completa, se hace cuidadosamente a trae--
vés del epitelio delgado que 1o recubre, genaralmente estd temso, esti-

rado sobre el quiste subyacente.

Una incisién alternada que preserve 1a mucesa de recubrimiento, -
para ayudar a tomar tejido durante la enucleacidn del mucocele; a veces

se facilita la diseccibn.

Hay que tener cuidado de no romper el saco, porqué la diseccidn --
se hace mis dificil y no se puede estar seguro que se halla eliminade -
en su totalidad, dada la delicadeza de la mucosa que lo cubre; las re--

cidfvas de &sta patologia son poco comunes.
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RANULA

La rénula es un quiste causado por obstruccidn de una glindula; . -

principalmente en la glindula submaxilar,

Se presenta como una eminencia redonda y lisa de color azuloso que_

sobresale en el suelo de la boca, desplazando lateralmente a la Yengua.

CLINICAMENTE: 1a rinula se inicia unilateralmente y se presenta co-
mo una tumefaccifn blanda, vesiculosa situada inmediatamente por debajo_
de 1a mucosa del piso de la boca, cuyo contenido azuloso se transparenta
a través de la delgada mucosa; conforme va aumentando de volumen va re--
chazando a Ta lengua hacia arriba y se extiende hacia el otro lado de --
manera que el frenillo Tingual forma una mucosa en su superficie; y si -
continua el crecimiento puede rechazarla a la regidon submentoniana; el -
contenido del qusite es, claro, inodoro y mucineo, comparable con la ¢la

ra de un huevo & el jarabe claro.

Las molestias que ocasiona ésta afeccibn, son relativamente toleran
tes ya que causa trastornos a la deglucidn y l1a emision de las palabras,
cuando adquiere un tamado cosndierable.

La lesién no se considera doloroesa, perc si estorbosa.

La rdnula, puede romperse cuando se le traumatiza, escapando un 13-

quidn mucoide, que se vuelve acumular en cuanto cicatriza.
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HISTOLOGICAMENTE: La rédnula consiste de una pared distendida y re--
vestida de epitelio, rodeada por una capsula fibrosa y delgada que pre--
senta infiltracion de leucocitos; el contenido de la rénula puede ser --

fuCcoso Seroso.

_TRATAMIENTO: Es por medios quirdrgicos; la técnica a emplear de -

e
: . setas < - es s
marzupializaicon, la cura es deifnitiva; si la cirugia no correcta; tien

de haber una recidiva y hay que volver a intervenir,
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CPAITULO VI

NEOPLASIAS EN GLANDULAS SALIVALES

TUMOR: (Lat. Tumor) Aumento de volumen de parte

un érgano, a un creicmiento andrquico, y desordenado de cierta ce1u1as :

del cuerpo.

Hay que distinguir, entre tumores beningnos y malignos.

Los tumores de las Glandulas Salivales, son raros; pero constitu--
yen del 1 al 4, por ciento, de las neoplasias de cabeza y cuello. Se di

ferencian tres tipos de tumores, en &stas gléndulas.

1)~ SIALADENOMA (sialoma) tumor del parénquima glandular salival.

2).- SINSIALADENOMA {sinsialoma ) tumor que se origina en el inte-
rior de 1a cépsula de 1a gldndula salival, a partir de vasos_
sanguineos o linfaticos o de nervios.

3).- PARASIALADENOMA {parasialoma) Neoplasia del tejido circundan-

te que puede simular, un tumor de la glandula salival,

Las clasificaciones de los tumores son diversas, en las gldndulas_
salivales porqué no se sabe con certeza cual es la causa que 1o origina,

ni el comportamiento de varias entidades.
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TUMORES

Los tumores en las glindulas saliva]és se clasifican en el siguien-

te nrden:
A).-'SIALADENOMA

1).~ ADENOMA MONOMORFO
a).- Adenoma de cé&lulas basales
b).- Adenoma 0xTfilo (Oncocitoma)
¢).- Cigadenoma
d).~ Linfadenoma Sebdceo y Adenoma Se
biceo..
e).- Adenolinfoma (Cistadenolinfoma -
papilar)
2).- ADENGMA PLEOMORFO (Tumor Mixto)
3).- SIALOCARCINOMA

a) .- Carcinoma Mucoepidermoide

b}.- Adenocarcinoma

a')~Carcinoma Adenoide Cistico -
(Ci]ind;oma)

b'}.~ Carcinoma de c&lulas Acinares.

¢').- Carcinoma adenopapilar produc
tor de moco y trabecuiar.

d').- Formas raras de Adenocarcing
mas.
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e').- Carcinoma Anaplastico.
c). Carcinoma de C&lulas Sebiceas.
d).- Carcinoma de Células Escamosas.
e).- Tumor Maligno Mixto (Carcinoma_
que’@e desarrolla sobre un ade-

noma pleomorfo).
8).- SINSIALADENOMA (Sinsialoua)

1).- Neurinoma y neurofibroma.

2).- Angioma Hemang1ioma
Linfaangioma

3}.- Lipoma

4).- Linfoma

5).- Sarcoma

6).- Tumores malignos diversos
C).- PARASIALADENOMA (parasialoma)

Tomando en cuenta 1a clasificacidn de los tumores.de las gléndulas

salivales se mencionan los siguientes:

SIALADENOMA: Son tumores que estdn constituidos por células mono--
morfas que, comprenden aproximadamente del 8 a 10 por ciento, de todos_
los tumores de las gldndulas slaivales y siendo la gldndula pardtida la

mds afectada.
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Este tumor se clasifica segiin su forma de crecimiento sea; s6lido -
acinar, tubular, quistico, papilar; asi mismo 1a proporcitn de elementos

linfoides que contiene, & el tipo principal células sean &stas células -

basales, oncociticas, sebdceas.
ADENOMA DE CELULAS BASALES

Es un tumor bien encapsulado, estd compuesto por masas sdlidas tubu
lares o trabeculares de células monomorfas, que parecen células epitelia
les basales, es decir que tienen nicleos ovales obscuros y citoplasma --

poco denso.

Este tumor se manifiesta entre los 60 afios de edad o mds, 1a mayo--
ria se localiza en la glandula parétida, pero se puede manifestar en las

gléndulas salivales menores.
ADENOMA OXIFILO

Se le conoce también como oncocitoma, es una lesidn beningna, de -
crecimiento, lento que cosntituye poco menos del uno por ciento, de los_

tumores de las glandulas pardtidas.

La mayoria de los oncocitomas se les localzia en 1la glandula paré-
tida y en la glédndula tiroides; pero también puede encontrarse en la sub

maxilar y en las gldndulas menores.
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En casos muy raros se llegan a malignizar.
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MACROSCOPICAMENTE: E) tumor es duro, bien delimtiado y desplazable
estd bien encapsulado, es sblido al corte, de un rojo grisdceo y esta -

dividido en 19bulos por finas ldminas de tejido conectivo fibroso.

HISTOLOGICAMENTE: E1 adenoma oxifilo estd compuesto de bandas de -
células epiteliales poligonales, sdlidas o tubulares en una estroma es-
casamente vascularizada. Las células tienen un niicleo pequefio oscuro en_
la periferia; el citoplasma contiene granulaciones PAS-negativas, que ~

representan un gran contenido de mitocondrias, ricas en enzimas.
Las mujeres estan mds predispuestas y la edad fluctua entre los -~
66 a 70 afos de edad.
CISTADENOMA PAPILAR LINFAMATOSO
Tumor beningo 1lamado también adenolinfoma o tumor de Warthin, que
se origina en las gldndulas salivales, principalmente en 1a parGtida, -
aunque puede invadir a las glandulas sativales menores, como son las --

del labio superior e inferior, paladar, etc.

E1 orginen de éste tumor, se tinen datos de dos teorias.
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1).- En e} perlodo embrionario, los ganglios linfiticos paraglandu-
lares, pueden eacontrarse en la regidn cervical durante el de-~

sarrgllo y dar lugar a, adenomas extrasialodenales.

2).- En el periodo fetal o después del nacimients, pueden formarse_

linfadenomas.

Sin embargo éste tumor se hace presente después de 1a sexta década _
de 1a vida, indicando el desarrolio del tejido glandular, distinto dentro
del tejido Tinfatico; que puede transformarse en una neoplasia beningna;_
pero primitivamente ésta lesidn no es una neoplasfa, si no mas bien una_

hiperplasia heterotdpica, que posteriormente degenera en una neoplasia.
A este tumor se le dan las siguientes caracteristicas:

1).- E1 componente epitelial estd siempre rodeado de tejido reticu--

lar y Yinfatico,

2).- Es el Gnico tumor de las giandulas slajvales que Se manifiesta_
bilateralmente, con unq}jquﬁénciaidéli3:a1f30 bofzciéhfd;ﬂhéﬂiirﬂ

1os enfermos.

3).- La mayoria de los tumores de 1as gldndulas slaivales es mids fre
cuente en &1 sexo masculino, con unad proporcidn de 5 a 1, la -
edad es variable, que va desde los primeros tres ahos de vida -

hasta, los 90 aftas, tomando como promedio los 60 afos de vida.
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clinicamente: Se caracteriza por lento crecimiento, generalmente -~
bilateral, se aloja en la region del dngulo de la rama ascendente de la_

mandibula, o por debajo del 1dbulo de la oreja.

HISTOLOGICAMENTE: Estd formado por componentes de tejido epite]iai_

y linfocitos. Las células epiteliales estan dispuestas en-dos- hileras,

La hilera interna estd formada por células alargadas boh. citoplég

ma acidéfilo y nicleos picndticos.

La hilera externa; estd formada por células cuboides o piligonales

y descansa sobre la membrana basal.

DIANGOSTICO: se sospecha por la historia clinica, que es de lento_
crecimiento de tumoracibn parotidea, que a la palpacidn estd bien deli-
mitada y es blanda y se hace mids apreciable el diangdstico'si, las ma-~

sas son bilaterales.

La bipsia por aspiracidn es positiva en las dos.terceras partes.--.

de los enfermos. £ uso de pertecnetato de tecnecio -en el-examen de las: .

glandulas slaivales es de importancia para el diagnéstico.

TRATAMIENTO: Este debe ser quiriirgico.
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ADENOMA PLEOMORFG O TUMOR MEXTO

Es el tumor mis frecuente de las glindulas salivales; afectindose -
mds las glandulas pardtidas, que los demds glindulas salivales, también_
se 1lega a desarrollar en las gldndulas salivales menores del paladar, -
labiales, etc,. E) adenoma es un tumor bdsicamente beningno, es de lento

crecimiento, bien delimtiado.
Dos tipos de células determinan su estructura pleombrfica.

A).- Una hilera epitelial interna de células, que contienen todas -

las células epiteliales, sean éstas cuboides, alargadas, escamosas, etc.

B).- Una capa externa delgada de células mioepiteliales, cuya his-

togénisis es epitelial.
El adenoma pleomorfo, queda demostrado por su caracter:

1).- Su malginizaicon accional.

2).- E1 crecimiento infiltrativo que rebasa la cdpsula sin invadir_

drganos vecinos y a menudo difunde por los canales linfaticos_

intraglandulares, con lo que parece que existen focos multi- - '

ples.
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vio facial, en el angulo de 1a mandibula, si se encuentra en la regidn -

laterofaringea suele descubrirse por inspeccién oral.

Los adenomas pleomdrficos de 1as glandulas submaxilares:son raros._ -
con un porcentaje del 8 por ciento, pero si 1legan a malignizarse;‘sdn:-
muy agresivos; cerca del 7 por cientc de &stos tumores .se encuentran en

el paladar duro y blando.

Se cree, que el paladar duro y blando se afectan con’

cuencia y 1os tumores palatinos se malignizan, 'mls-a menUdOVQQ¢‘ios tu-

mores de las glindulas menores.
E1 labio superior se afecta mis que el labio inferior,

CARACTERISTICAS CLINICAS: Los tumores mixtos son nddulos pequefios_
indoloros, de crecimiento lento e intermitente; por lo general estan --
encapsulados por tejido fibroso, son lisos redondos y mdviles; presen--
tan un tamahfo de 2 a 5, centimetros de diametro, pero pueden alcanzar -

grandes dimensiones.

Sin embargo, a medida que se desarrollan se vuelven fijos y dan,ia

impresidn de endurecimiento, no tienen adherencia a la piel.
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SEXO Y EDAD: El1 sexo femenino tiene mds tendencia a &sta patologia.
E1 adenoma pleomorfo es posible encontrarlo desde la infancia hasta la -
vejez; pero entre la quinta década de la vida se desarrolla. Este tumor_
tiene la misma frecuencia en la poblacidn caucasiana de todas partes: -
Las glandulas submaxilares y especialmente las glindulas salivales meno-

res se afectan mds en los de raza negra.
MALIGNIZACION: Se tienen los siguientes datos:

1).- La aceleracidn brusca del crecimiento, que puede 1n1ciag§e,al_

cabo de 10 a 30 afos de duracidn.

2).- La irregularidad de la superficie delﬁtpﬁoﬁiy suadherencia a_

la piel.

,3).; La aparicién de alteraciones vasculares, a'veces con.necrosis.

4),- La sensaci6n de tensidbn y presion se combierte en dolor,

En estos tumores, el dolor no es un signo propio pero puede presen-
““tarse como unad sensacion de presion en el oido, sin embargo, si el dolor..

aparece precozmente y hay paralisis facial es signo de malignizacidn.

E1 adenoma pleomorfo que sufre una degeneracifn en las glandulas --
pardtidas, ocasiona dolor en mis de 1a mitad de los enfermos y en las -

gléndulas submaxilares, causa dolor en las tres cuartas partes de los =-
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pacientes, donde &stos tienen peor prondstico; por lo tanto sblo el 20 -
por ciento de &stos tumores mixtos malignos se loclaizan en &sta gldndu-

la.

No se puede asegurar, si existe una fase inicial benigna en los tu-
mores mixtos malignos, pero se asegura que son malignos desde el princi-
pio; apareciendo metastasis regional en el 20 por ciento y metastasis a

distancia cerca del 30, por ciento.

ANATOMIA PATOLOGICA: Histoldgicamente éste tumor estd formado por -

tejido glandular conectivo.

MACROSCOPICAMENTE: la descripcidn histoldgica estd formado por teji
do glandular conectivo principalmente, dispuestas en masas sétidas irre-
gulares, se observan trabéculas ramificadas en un tejido mixoide y una -

gran variedad de estromas, mucoide, cartilaginose, hialina y reticulares.

Los tumores mixtos son encapsulados, con regularidad presentan indi-
cios de penetracidn hacia la capsula, que estd destruida y el tumor se --
confunde con tejido glandular normal adyacente, lo que posteriormente prg'

vocard recidivas.

TRATAMIENTO: Los tumores mixtos o adenomas pleomorfos, deben extir--
parse lo mis pronto posible, porqué existe la posibilidad de una transfor
macidn de malignizaciGn; la extirpacién quirlrgica, debe ser amplia y ade

cuada, tratando de preservar los tejidos importantes. Los tumores mixtos_
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no responden a las radiaciones.

PRONOSTICO: Estos tumores, tienen una marcada tendencia hacia la -

recidiva, causada principalmente por la cirugia anterior, que se le con

sidera incompleta, o por ser de origen multicéntrico de la Jesidn.
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SILAOCARCINOMAS

Los tumores malignos de las glindulas salivales mayores, en propor
cibn a éstas tres glindulas es de: 40:10:1, por ciento la mayorja de --
fos tumores de las gldnduilas sublinguales son malignos; mientras que -
los tumores de las glandulas submaxilares causan metastasis y tienen --
prondstico nefasto, mds a menudo que 105 carcinomas de pardtida, aln --
cuando las intervenciones quirdrgicas se realizan con mds facilidad en_

1a glandula submaxilar.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Los tumores malignos de las gldndulas -
salivales; se caracterizan por rdpido crecimiento, su consistencia du-
ra, su mala delimitacidon, dolor precoz; la paralisis facial, la infil-
tracion de tejidos circundantes, la aparicién de imdgenes vasculares -
en la piel suprayacente, la ulceracion y la diseminacibn Tinfatica y -

homatbgena.
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CARINOMAS MUCOEPIDERMOIDE

Tomando en cuenta su malignidad es importante sedalar a;los”carcing
mas mucoepidermoide entre los muy malignos y lo0s menos ma]iéhos.iﬁomando

en cuenta su crecimiento invasor.

CARACTERISTICAS CLINICAS: E1 carcinoma es habitualmente pequeio y _
biando con un diametro de 2 a 5 cm, aproximadamente. E] carinoma mucdepl
dermoide muy maligno tiende a ser mayor y el dolor es precoz,” antes de -
que la tumefaccion sea visible, existe paralisis facial, en el 15 por --
ciento, de los enfermos aproximadamente. A la palpacidon el tumor es mas_
duro debido a su crecimiento infiltrativo; existe a menudo necrosis lécg

lizada y con menor frecuencia, degeneracidn quistica.

INCIDENCIA: EY carcinoma mucoepidermoide, incide predominantemente_
sobre 1as glindulas salviales mayores, puede originarse en las gldndulas
mucosas de los aparatos; respiratorio, digestive, en la mucosa de los ge

nitales y el ano.

SEXO Y- EDAD: la forma wenos maligna, se presenta en las gléndulas -
salivales menores; y la forma muy maligna incide de igual manera en am--
bos sexos, la edad desde los 5 afios a Tos 80 afos de edad, con una edad_

de 40 ados.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS: En la forma menos maligna, se -
caracteriza por un epitelio escamoso, cubierto por una capa celular mucg

quistica. Existen tres tipos de células que son: C&lulas. intermedias son
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menores que las epidermoides y columnares, pues en los tumores malignos,
estan dispuestas en estructuras en forma de gldndula, E1 tumor mucoepi--
dermoide muy maligno muestra claramente focos carcinomatosos en algunas_

zonas.

ORIGEK: Se origina en el epitelio ductal de las glindulas salivales
wayores; en 10S cases raros como intraorales nacen probablemente a par--

tir de Yos conductos excretores de la glédndulas salivales mayores.

PRONOSTICO: tas recidivas locales son mds frecuentes en los tumores
malignos; cuando una recidiva, aparece generalmente durante el primer -
aflo consecutivo a la intervencidn quirdrgica, existen metastasis por lo_
general en la tercera parte de los enfermos, con tumores malignos, pero_
también se pueden presentar recidivas en las formas menos malignas, pero

en un bajo porcentaje.

TRATAMIENTO: E1 tratamiento es quirirgico, en algunos casos han res

pondido a las radiaciones, cuando la metastasis es temprana.
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CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO

Se le conoce tambi&n como cilindroma, cosntituye aproximadamente -

del 2 al 4 por ciento, de los tumores de las gldndulas salivales.

.CARACTERISTICAS CLINICAS: Este tumor tiene semejanza con los tumo-
res mixtos, por su lento crecimiento, pero a la palpacion estd adherido;
el dolor es precoz produciendose paralisis facial espontdnea, en la ter-
cera parte de los enfermos con tumores parotideos. El tumor mide 2 a 5 -
centfmetros de diametro por lo general; y presenta poco o ninguna cdpsu-
la de diametro por lo general; y presenta poco o ninguna capsulacidon. Se
produjeron recidivas locales en un 60 por ciento, con tumores parotideos;

en muchos casos las recidivas tardan en presentarse mis de cinco afos.

Los cilindromas palatinos produjeron recidivas y metastasis; la su-
pervivencia varia entre los cinco y diez afos, en el 40 y 80 por ciento_
respectivamente se han observado metastasis hematégena en los pulmones,_
es indispensable obtener una radiografia de pulmones; las metastasis lin

faticas son menos frecuentes.

INCIDENCIA: Se localizan carcinomas quisticos en todos aquellos lu-
gares donde existan glindulas mucosas, siendo frecuentes en las glandu-~
las salivales menores, en los aparatos respiratorios y digestivos. E1 --
carcinoma adenoide quistico es el sialocarcinoma mis frecuentes en glén-

dulas sublinguales y palatinas.
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CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS: EY tumor estd integrado por cé-
lulas pequefias con poco citoplasma y nicleos que se tifen de oscure, api
fionandose de un espacio cilindrico que contiene mucina y un material hia

lino o mucohialino y formando estructuras cilindromatosas o cribiformes.
SEXO Y EDAD: La mixima incidencia del tumor se da entre los 40 y --
60 afos de edad pero, también puede afectar a nifos. Es mis frecuente en

mujeres que en los hombres.

ORIGEN: Se origina a partir de células epiteliales de los conductos

salivales de ubicacibn periférica.

TRATAMIENTO: Este siempre es quirdrgica.
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CARCINOMA DE CELULAS ACINARES

Es un tumor de Yento crecimiento, moderadamente maligno; su estruc-

tura se asemeja a 1a de los acinos glandulares.

CARACTERISTICAS CLINICAS: E} curso clinico es relativamente bening-
no; se parcce al del adenoma pleomorfo, porqué es pequefio, redondo y cép
sulado, raramente produce dolor o paralisis facial; a la palpacibn es --

duro y puede ser desplazable o estar finamente adherido.

MASCROSCOPICAMENTE: E1 tumor es amarillo grisdceo, pero sin compo--
nentes mixomatosos; porqué faltan las estructuras fibrilares; el tumor es
blando y prominente; se observan focos necrdticos a consecuencia de 1a -

mala irrigacidén sanguinea.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS: Los carcinomas acinares, estan
bien encapsulados por una cdpsula fibrosa diferenciada, o bien por una_
capa de condensacion del tejido circundante, E1 tumor estd constituido_
por ldminas epiteliales sdlidas, las c@lulas son poligonales parecidas,

a las de los acinos serosos.

ORIGEN: EV tumor nace de las células del epitelio ductal; los es-
tudios ultraestructurales han descubierto dos tipos de células; un tipo
parecido a los acinos normales y el otro parecido a las células de los_

canaliculos intercalares.
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SEXO Y EDAD: E1 70 por ciento de los carcinomas acihares,,§e~obser-
va.en mujeres. La edad de mixima incidencia es 50 afios a 66 aﬁos.'tam- -

bién se observa en niflos.

INCIDENCIA: E1 tumor estd limitado a 1a glandula parbtida y consti-
tuye aproximadamente el 2 por ciento de todos los tumores de las glindu-
1as salivales; se han producido recidivas locales enun treinta por ciené
to; la supervivencia es de cinco afos, en el noventa por ciento y cerca_
del veinte por ciento, se producen metastasis, la mitad de ellas en los_

ganglios linfaticos regionales.

CARINOMA ADENOPAPILAR PRODUCTOR DE MOCO Y
TABECUALR

El carcinoma trabecular corresponde al cawinoma simple de las nasofa
ringe. Se trata de tumores muy malignos que crecen y dan Jugar a metastg

sis rapidamente y que conducen precozmente a la fatalidad.

" CARACTERISTICAS CLINICAS: Generalmente transcurre menos de un aho,_ s

entre la aparicion del tumor y su tratamiento, 1o cual indica que l1a neo
plasia produce dolor; es relativa la paralisis del nervio facial pero, -

existen metastasis regionales 6 a distancia en mas del 50 por ciento de_

los enfermos.
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CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS: E1 adenocarcinoma trabecular --
se caracteriza por sus células poliformes con grandes nicleos centrales_

hipercromiticos, que presentan numerosas mitosis,

E1 carcinoma adenopapilar productor de moco se caracteriza por la -
alteracién de zonas sélidas y quisticas, ast como de estructuras adeno--
papilares. Existe a menudo una abundancia de moco; con frecuencia hay --

crecimiento infiltrativo.
TUMOR MIXTO MALIGNO
La causa de la degeneracion magligna es desconocida, sin embargo, -
los signos clinicos de malignizaci6n en el adenoma pleomorfo son: La ace
leracién brusca del crecimiento que puede iniciarse entre los 10 a 30 -

afios de duracidn.

La irregularidad de la superficie del tumor y su adherencia a la . -

piel.

La aparicidn de aleraciones vasculares superficiales, a veces son -

telangiectacias o necrosis.

La sensacidn de tensidn y presidn se combierte en dolor.
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No se puede especificar si en su fase inicial es benigna en los tu-
mores mixtos malignos, pero, se cree que son malignos desde un principio.
Las recidivas de tumores mixtos malignos, las metastasis son mis frecuen
tes en un 40 a 30, por ciento. En la gléndula submaxilar el dolor es pre
coz en mds d ela mitad de Tos enfermos. E1 adenoma pleomorfo de la glén-
dula pardtida que sufre, una degeneraicon maligna ocasiona dolor en més_

de la mitad de los enfermos.

En las mujeres, el adenoma pleomorfo es mas probable de malignizar-

se, sobre todo en quinta década de la vida.

Las recidivas locales son frecuentes; se producen metastasis en el
70 por ciento de los enfermos, principalmente en los pulmones, los gan-

glies linfdaticos, cerebro y los huesos.

Existe gran variedad de imdgenes histolégicas formadas bor tejido

glandular y conectico.
SINSIALADENOMA
Estos tumores se originan a partir del tejido intracapsular, ta--

les como: Nervios, las vainas de los nervios, vasos sanguineos, linfa-

ticos y el tejido conectivo circundante.
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La mayoria de los sinsialadenomas son benignos; histélogicamente no
- estdn claramente definidos v son infiltrantes.
Este ‘aparece en la glandula par6tida, con rareza en la glindula sub

_maxilar y excepcionalmente en la gldndula sublingual,

NEURTNOMA

El neurinoma aparece durante la infancia cu crecimiento es lento; -~
el enfermo no le presta atencidn durante mucho tiempo, 12 edad varia en~--
tre Tos 12 y 70 afios; no existe predominio sexual. E1 tumor se origina a
partir de una de las ramas principales del nervio facial, o puede estar -
completamente recubierto por el crecimiento tumoral, raramente producen -

paralisis facial, antes de que llegue a la cirugia.

En el transoperatorio debe realizarse un examen histoldgico del tu--
mor extirpado, porque cerca del 3 por ciento, pueden existir maligniza- -

cion.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- La discreta sensibilidad a presidn, en ca

sps raros se pueden presentar sordera.

HISTOLOGICAMENTE.- Presenta un tejido conectivo hialinizado, cerca -
de 1a capsula densa de tejido conectivo, caracteristico del neurinoma fa

cial.
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ANGIOMA

Los tumores de los vasos sanguineos y linfaticos, son la causa mis -
frecuente de tumefacciones parotideas en recién nacidos y ninos de mayor_

edad.

Los angiomas son malformaciones de los vasos sanguineos y linfaticos,

a partir de los cuales se desarrollan ulteriormente tumores.

HEMANGIOMA

Tumor benigno, congénito representa el uno por ciento de todos los -
tumores de las glandulas salivaies; el 75 por ciento se origina en el mo-
mento del nacimiento y el 90 por cineto se aprecian en el primer aio de -
vida y el 1.5 por ciento, a 12 edad de diez aflos. E1 80 por ciento, se -
originan en la par6tida, el 18 por ciento, en la gldndula submaxilar y -

del uno al dos por ciento en las glandulas menores.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- E1 hemangioma de la glidndula pardtida es_

casi siempre superficial, Se distinguen dos formas:

1).- Tipo capilar celular que es habitualmente pequefio y circunsari-

to.

2).- Tipo cavernoso que es quistico, blando y escasamente.delimitado

a la palpacidn.
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EY hemangioma parotidec es més frecuente en nifias, éﬁ un 80 por cien

to.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.- E1 crecimiento celular de los -
vasos sanguineos aparecen como angiomas racimosos con zonas terminales te

langiectasicas.

Se observan recidivas en el 30 por ciento de los pacientes posible--

mente por la mala delimitacién.
LINFANGIOMA

E] linfangioma es una anomaifa congénita y habitualmente se anastamg

san con una red vascular dilatada.
Cuando no crecen, es prudente no tratarlos.
LIPOMA
Es un tumor del tejido conectivo, muy raro en las glindulas saliva--
les. Se forma a todas edades, incluso en Tla infancia 1a mayoria de los tu

mores alcanzan el tamafo de una castafia, pero algunos alcanzan el tamafio_

de un pufio.
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LINFOMA

La infiltracidn leucémica puede afectar a los tejidos linfaciticos -

del interior de las gldndulas salivales y lagrimales.

La propagacidn linfdtica a la glidndula pardtida se da con frecuencia§

en-el carcinoma del conducto auditivo y en los melanomas.
SARCOMAS

*E1.0.3 por ciento, de 1os sialadenomas son sarcomas.

E1 fibrosarcoma crece rdpido y voluminosamente y tiene una consis--
tencia predominante, dura. La piel suprayacente es delgada y estd tensa,
presentando muchas telangiectasias pequefias. Se producen metas“-sis tem-

prana a los ganglios 1infaticos regionales.
FIBROSARCOMA

Es una neoplasia malgina muy rara en las glindulas salivales, del -
tejido conectivo. Crece rapido y es muy voluminoso, de consistencia dura;

las metastasis es precoz a los ganglios linfiticos regionales.

PARASTALADENOMA

Se encuentra en el exterior de la gldndula; pero por su situacién -

topogrifica, puéde simular clinicamente un sialadenoma.
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Se ubican en dos regiones: En la regidn extrabucal y retromandibu--

lar por fuera de la glandula pardtida.

En 1a regifn laterofaringea.

. Las formas mds frecuentes son: quistes, tumefaccidn muscular y ade-

nopatias parasialadenales.
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CAPITULO VII

TERAPTAS MAS FRECUENTES

DIAGNOSTICO.- E1 diagnbstico en 1as Glindulas Salivales,’en féléciéh,-

a un posible tumor; se toma en cuenta los siguientes datos: -

Historia clinica
Palpacidn

Sialografia

Examen de Radioisotdpo
La imagen histolbgica
Edad y Sexo

Grupo sanguineo

Las sialografias tomadas de lado y de frente en una proyeccidon semip
blicua, son de utilidad para el diagnéstico preoperatorio; porque descu--

bre configuraciones ductales.

En la sialografia en semioblicua se determina si la parte mis impor-
tante del tumor, se encuentra por debajo del nervio facial, porque esté -
habitualmente se encuentra por encima del conducto parotideo; si existe -

un tumor, se produce un desplazamiento hacia afuera.

E1 andlisis de saliva, puede ser de ayuda; para los niveles del so--
dio y proteinas en la saliva que estan elevados en procesos inflamatorios

pero son normales en las neoplasias de las gléndulas salivales.

LOCALIZACION.- Larson y Schmitd, manifiestan que alrededor del 88 -
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por ciento, de los tumores de las glandulas salivales, afectan a las glan
dulas parbtidas; el 5 por ciento, o mds a las gléndulas submaxilares y el
otro 5 por ciento, a las glandulas menores y mucosas, siendo el paladar -
durc 1a zona mds afectada. Estos autores, prefieren la reseccién temprana

a causa del aumento que se produce, en la incidencia de las recidivas,

Segdn Buxton y Colaboradores; la presencia de una masa tumoral en --'

Ta pardtida es suficiente para extirparse.

Todos los tumores de pardtida, benignos o malignos débéﬁisef}tréfa--'f

dos mediante parotidectomia total.

Jemes y Salceby, sostienen que no importa el gr@ddlqe benignidad, si
estan.o no encapsulados, o si estan ubicados superficialmente; tales le--

siones son potencialmente peligrosas.

Aln cuando resulta dificil y hasta imposible, en ocasiones la inter-
pretacibn histopatoldgica, benigna o maligna, el diagnGstico no deberfa -

causar mayor preocupacion si el tumor se extirpa en forma radical.

Muchos tumores malignos se encuentran bien encapsulados y evidencian

infiltracion local o diseminacion regional,

En general, si no es posible erradicar el teJ1do tumora] en}su tota-

lidad por medios quirdrgices, puede recurrirse 2 1as radi

rayos X, radio o cobalto

Los tumores benignos son radiorresistentes y”pér 1

tratarlos mediante extirpacidn quirirgica.
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Muchos tumores malignos; responden a la reontgenoterapia, que en oca
siones es Otil; rara vez curan en el tratamiento primario de tumores ma--
lignos, se trata de un método acaptable para los casos en que estd contra

indicada la cirugia.

PRONOSTICO.- EY prondstico de sobre vida, depende de la presencia y_
grado de malignidad, asi como 1a amplitud con que pueda 1levarse a cabo -

su reseccion.

No siempre es posible diferenciar entre lesiones benignas y malignas
a no ser que exista pardlisis facial, o que se hayan producido metastasis
a distancias, es indispensable la temprana y completa extirpacidn del tu

moy.

La mayoria de los carcinomas se observan posteriormente tras la ex--

tirpacidn parcial o completa.

En algunos enfermos inoperables se llega al diagndstico mediante ----

biopsia por aspiracidn.

EDAD Y SEXO.- La edad varia segln distintﬁs'fipos_de'thmor. Algunos;
sinsialadenomas, (p. ejem. hemangiomas)—sé produceiméé:arménudo enuna.s-
época precoz de la infancia, mientras gque la mayoria de los tumores de -~
las glandulas salivales aparecen entre las edades de 30 2 60 afios. Por lo
tanto se cree que Tos tumores benignos, se producen en un grupo de edades

mds jovenes que los tumores malignos.

EL SEXO.- Este juega un papel importante y variable entre los distin

tos tumores de las glandulas salivales.
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En conjunto no obstante, las mujeres se afectan mds a menudo que los

hombres.

GRUPQ SANGUINED.- La relacion entre grupos sanguineos y formacién -

de tumores en las gldndulas salivales es incierto.

Cameron; observd que el 80 por ciento de los pacientes con carcino--
mas de las gldndulas salivales; y el 60 por ciento, de agquellos que pade-

cian adenoimas pleomorfos pertencian al grupo sanguineo, "A¥.
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CAPITULO VIII

CONCLUSTONES

La naturaleza del hombre es tan sabia como compleja, que nos prevee_

de todos los medios necesarios, para poder vivir,

Es de suma importancia tener conocimientos anatémicos, de las glandu_
Yas salivales; para poder hacer un examen completo y adecuado, una histo--
ria ciinica, radiografias, biopsia, etc.; son fundamentales para un diag--

nbstico adecuado y un tratamiento especifico.

Y saber distinguir las enfermedades de éstas glindulas y poder remi--

tirlas al especialista correspondiente.

Para el odontdlogo tener conocimientos; anatdmicos, fisiolbgicos, y -
patolbgicos es de importancia; porque asi podrd diferenciar ciertas altera
ciones de estas gldndulas; sean locales,generales, psiquicas’y neop]&siQ-

cas.,
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