97952
5 %
INSTITUTO  UNIVERSITARIO  DEL NORTE

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ‘¢

INCORPORADA A LA, ' el gy

ay 1.

ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS

SALIVALES

TECIS CON

| FALLA LE ORIiGEN

T E

OQOUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANDO

P R E

s E N

DENTISTA

T A

DOMINGO ENRIQUE FERNANDEZ CHARLES

CHiHuaHUA, CHIH.

1987

pr

DT e
P




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



INTRODUCCION
capituro 1

capiTuLo 1x

cApITULO IIT

inbpIce

HISTOLOGIA
l.- Relacién entre glindula salival

y func¢ién endScrina

ANATOMIA

l.- Glfndula Parétida

a}.~ Celda Parotidea

b) .~ Constitucién anatSmica
2.= Gldndula Submaxilar

a) .~ Celda Submaxilar

h) .~ Constitucifn anatSmica
3.~ Glandula Sublingual

a).= Constitucidn anatéSmica

FISIOLOGIA

1.~ Saliva

2.~ Control de la gecrecifn salival

3.- Mecanismo bisico de la secrecisn
por células glandulares

a).— Secrecifn de substancias orgi-~
nicas

b} .= Secrecidn de agua y electroli-

tos por estimulo nervioso

12
1sa

19

20
20
21
22
23
24
24
25
25

27

27

28

30

o

a0



capITULO IV

PATOLOGIA
1.~ Trastornos funcionales
2.= Trastornos del flujo salival
3.= Hipartraofia
Quistes y mucocecle
a}.= Quiste verdadero
b) .~ Mucocele
c) .~ Rinula
4.- Anomalias del desarrollo
1,- Glindulas aberrantovs
2.~ Malformacioncs
a) .~ Conducto Excretor Accesorio
b}.~ Divertfcules
c) .- Fistulas
5. Trastornos inflamatorios
l,.,~- Cuerpos extranos
2.~ Sialadenitis bacteriana
I.- Inflamacifin Inespecifica
l.- Parotiditis agudas
2.~ Parotiditis aguda por cocos -
en la primera infancia
3.- Parotiditis crénica recidivan
te de los adultos
4.~ Inflamacidn crénica de la - -
gldndula submaxilar
II.- Inflamacifn Especifica

l.=- Tuberculosis

32
32
34
36
37
a7
37
s
39
a9
40
11
41
41
42
43
43
44
44

45

46

47

48
48



1} .~ Ferma Infiltrativa
2) .~ Forma nodylar circunscrita
2.- Sifilis
3.~ Gonorrea
4,- Sial;denitis crénica
5.~ Parotiditis epidémica
6.~ Sialadenitis al8rgica
1, sSinladenitis aguda alérgica
2. éialndcnitis colagendtica
3. Sialadenitie sarcoiddtica
4. Sindrome Moljersson
7.~ Sialadenosis
l. Sialadenosis Tlormonal
l.8ialadenosis por accién de las
Hlormonas sexuales
2, Sialadenosis tiroidea
3, Sialadenosis neurdgena central
4, Sialadencosis Hepatfgena
5. Slaladenosis pancreatégena
6. Sialadenosis nefrégena
7. Sinladenosis disproteinémica
3.Sialadencsis de la mala ﬁutr£
cién
4.Sialadenosis farmaceclégica
B.= Sialolitiasis
9.~ Tumorea

A.Sialadenoma

48
49
49
50
50
50

53
54
57
59
60
63

65
66
67
[1:]
69
70
70

70
71
72
77
79



cariToLo v

i.Adenoma Monomorfo
a) .- Adenoma de c&lulas bhasalas
b) .~ Adenoma oxifils
c) .~ Cistadenoma
d} .~ Linfadenoma y Adenoma se<
biceocs
a) .~ Adenolinfoma
2.Adenoma Pleomorfo
l.sialocarcinomn
a) .= Carcinoma mucoepidormoide

b) .~ Adercearcinoma

c) .~ Carcinoma do células esca

mosas
4) .~ Carcinoma de células scbi
ceas
a) .~ Tumor mixto maligno
B. Sinstaladenoma
a) .~ Neurinoma y neurofibroma
bl .~ Angloma
1. Memangioma
2. Linfangioma
c) .- Lipoma
d) .- Linfoma

C. Parasinsialadenoma
cIRUGIA

I.- Enfermedados inflamatorias

1. sialadenitis aguda

79
79
9
80

80
Bl
84
86
86
a8

88

89
89
90
8l
g2
23
36
56
36
a7

29
99
29

10



CONCLUSIONES
BIBLIGGRAFIA

2.~
IZ.~

Z,-
3.~
Bew
IIT.-

1.=-
2,=-

3.-
4=
B.=

Lo~
2.~
3.~

V.-
1.+~

§ialadenitis crdnica
Enformedades por obstruc-
cidn '

Sialolitiasis
Sialoangictasia

Quistes par retencién
Atrofia

Tumores de las gladndulas -
salivales

Tumores Benignos

hdenoma salival
Ciastadeonoma papillar linfa-
dematosa

Quiste Branguial

Tumoraes mixtos

Tumores malignos

Tumor mucocepidermoide
Carcinoma mucoepidermoide
Adenocarcinoma

Procedimicntos guirdrgicos
Sialolitotomia intrabucal
del conducto submaxilar
Sialolitotomia intrahucal
del conducto paretideo

Extirpacifn de la glandula
submaxiiar

Extirpacidn de la glindula
parfdtida

140

101
101
ig2
1p3
103

104
104
104

105
106
106
108

108
108
105

111

111

113

114

116

120
12y

11



ENTEQRUCCISN

Las enfermedades de las glandulas salivales
repratientan en conjunto, un muy considerable porcentaje del total de

las enfermedades de la boca.

Este grupe de ecnfermedades incluye desde -
las enfermedades "benignas™, que causan grandes malestares al pacien
te; pasando por enfermedadcs bacterianas y virales como es la PARQTL
DITIS EPIDARMICA; hasta las gue son producidas por acumulacifn de -
substancias como el calcio ¥y otras, como son los sialolitos hasta -~
las enfermedades *"malignas”, como Son las neoplasias y los tumores -

canceriganos.

El estudio de las glandulas salivales pone-

da manifiesto debilidades anatSmicas netas.

Las glindulas salivales menores ¥y las glén-
dulas sublinguales ticnen un sistema de conductos cortes, rectos y -
sencilleos; rara vez son afectados por alteraciones inflamatorias, =--
pero pueden reaccionar a cualquier factor que ocasione oclusifn par-

cial o ruptura del conducto.

Log otros slstemas tienen debllidades mucho

mis importantes.
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En primer lugar, la gliandula sublingual y su sistema de -
conductos st encuentran en una posicisn da declive, que predispone-

a la invasifn retrégrada de los microorganismos bucalea.

En segundo lugar, el conducto submaxilar y el parotideo,-
tienen un calibre mds grueso en su trayecto que en su desembocadura.
Esto permite la acumulacidn de secreciones que pucden verterse de -
inmediato como respuesta a un estimulo, sin esperar el procefo o -
stcretor. Este reservorio relativamente estdtico permite la acu-
mulacitn de c&lulas epiteliales y el espesamiento de la saliva, lo~
que tiende a roformar obstrucciones y crea nidos apropiados para la

actividad bacteriana.

En tercer lugar, el conducto de Warthon y el de Stenon -
describen un &nguio agudo en su trayecto, El conducto submaxilar
se clobla mucho en el horde posterior del mfsculo milohioideo, pre--
cigamente en el hilio de la gl&ndula. El conducto de Stenon se -
dobla en dngulo casi recto en ¢l borde anterior del m@sculo masete-
ro, Iuy cerca de la carfincula. Estas dos Sreas son sitios favori-

taog de obhstruccisdn,

‘\{Qtlxﬂg_nte,_ como ambas gl&ndulas estiZn supeditadas a un~

mismo mecanismo para eliminar los liguidos secretados, cualguier --—
cosa que tienda a disminulr el flujo, tiende también a alterar la -

composicidn y la funcisn de la glindula.

Aunque en raros cases, las glindulas presentan diversos-—

tumores, los mis frecuentes de los cuales se llaman, guizfd indebi--
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'damenﬁe, "tumores mixtos".
El atagque de éstos os mAs frecuente en las glindulas parStidas.

Por cada cien casos de tumcores parotideos, existen aproxi
madamente diez de glindulas submaxilares, diez de glandulas saliva-

les menores y uno de glindulas sublinguales.

Mas del ochenta por ciento de los tumeres parotideos son-
benignos.

Aunque los tumores de las otras gliandulas con benignos en

menos del cincuenta por ciento de los casos, su cacasa frecguencia -

en comparacidn con las ncoplasias parotideas, significa gque en tér-

minos gencrales, los tumores de las glindulas salivales suelen ser-

benignos.

Uno de los problemas principales relacionado con el trata
miento de las lesiones de las glindulas salivales, es la decisién -
del clirico respecte al tipo de la lesifn que s¢ estd tratando y -

a su localizacifn en las divergas estructuras anatbmicas.

El exdmen citolfgico se estd volviendo cada dfa mis impor
tante al formular un diagnéstico, debido a las mejoran de técnica -

¥y comprensifn de los ejemplares obtenidos,

La validéz de este ex8men y de la bicpsia con aguja dopen
de en gran parte de la exactitud de t#cnica con que se obtuvieron -
los tejidos, asl como la capacidad y entrenamiento del patSlogo res
ponsables de analizar Estos.
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Se puede depender de las biopsias verdaderas paro impli-;

can cortar la cara y estin contraindicadas en las lesiones inflama-—

torias.

El clinico debe decidir con los medies no quirfirgicos, a-
la mano, cufles, si cs gque se necesitan, los pasps requeridos indis

pensables para lograr un diagnéstico exacto.

Los modios do que ee dispone son principalmente la histo-
ria, el exfimen fisico y el estudio radiol&gico. Con éstos pucdo-
determinarse un curso de tratamiendo l6gice, o bien, otros estudios

diagnésticos,

A veces los oxdmenes clinicos de laboratorio ayudan a to-

mar una doecisibn.

Entre las enfermedades de las gldndulas salivales exlste-
una pequefia clasificacién. Enfermedades de tipo inflamatorias; en
fermedades peor obstruccifn y las neoplasias, que se subdividen en -

benignas y malignas.
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capiTULO I )
HISTOLOGTIA

Existen muchas grandes y pequefias glindulas que liberan -~
su secrecifn dentro de la cavidad bucal de manera gue todas son -

gldndulas salivales,
Las gli&ndulas salivales s5c dividen para su estudio en:
a) .~ Gléndulas salivales menores
b} .~ Glandulas salivales mayores.

Las glidndulas salivales menores son todas las pequefias - =
gliindulas que se encuentran diseminadas en la mucosa bucal y que -

pecretan sus productos en la cavidad oral.

Las gldndulas salivales maycres, gue tambifn secretan sus-
productos en la boca, son de mucho mayor tamafio, y se dividen en =«

tres pares:
a) .~ Gldndulas Parfitidas
b) .- Glindulas Submaxilares
c) .~ Glidndulas Sublinguales

a) .- GLANDULA BARSTIDA.

La gldndula esti cubierta por una =
cipsula bien definida de tejide fibrose. £s5 una glfindula tubuleal
veolar de tipo serosc gue Incluye acinos serosos, integrados por =
células piramidales y conductos intercalados y estriados.
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De la cépsula fikrosa salen tabigues bastantes densos que:
atraviesan la glé&ndula para dividirla en 18bulos y lobulillos.
Son caracterf{sticos de @ésta glindula los actimulos de cé&lulas graso
sas situados en los tabiques de tejide conectivo. Prolongacionen
de tejideo conective fino rodean los acinos v conductos y agui es--

tin inclufdos numerosos capilares.

Los aclnos son alargados y estin incluidos en la membrana
basal, con algunas células mioepiteliales, Todas las ctlulas aci
nares tienen su nficleo situade hacla la bage y muestran basofilia-

citoplfismica infranuclear y griénulos de secrecifin apical,

Con el microsceoplo electrSnico se han descrito dos tipos-
de células:

Uno con substancia elemental densa, reticulo endoplésmico
granuloso notablemente dilatado, y grinulos de secrecibn homogéncos

que muestran tendencia a fusionarse en una masa irregular.

£1 otro tipo, quizi represente una fase secretoria distin
ta, tiene grinulos de secrecifn independientes, menos densos, y -~
raticulo endoplismico granuleso desarrollado con lagunas aplanadas.
Los bordes celulares son complejos y se observan microvellocidades
apicales. Por el microscopio electrSnico se han identificado dos
regiones del conducto intercalado. Las cflulas an la parte proxi-
mal son pedquefias, dispuestas en forma tubular a partir de la luz -
de un acino, y muestran grénulos secretorios. En la parte distal,
las cflulas no incluyen grfnulos de secrecibn, la luz suele tener-
maycr dimetro y pueden encontrarse cflulas mioepiteliales entre -

las cé&lulas del conducto y la lidmina basal adyacente.
17,



El conducto intercalado se continGa en un conducto es-—
triado. En este sitio las células son altas y poligonales, o de
formn cilindrica y muestran estrias basales, las cuales en el mi-
croscepio electrénico se muestran como invaginaciones basales de-
la membrana citoplésmica con numerosas mitocondrias alargadas en-

las bolsas citoplasmicas asf formadas.

b} .~ GLANDULAS SUBMAXILARES.

Es también una glindula -
tubuloalvecolar, o alveolar compucsta y la mayor parte de sus aci-
nos son Serosos, El resto de ellos son mucosos, pero por lo re-
gular representan semilunas sercsas, esto es, gue son ocinos mix-

toa.
A scmejanza de la parbGtida, las glindulas submaxilares
tienen una cipsula, tabiques y un sistema de conductos importan--

tesg,

Los conductos incercalados son semejantes a los de la-
glindula pardtida pero con menor cantidad de secrecifn en su Zona

proximal.

¢) .- GLANDULAS SUBLINGUALES,

Es una glandula mixta y la
mayor parte de sus acings son mucosos, auhgue incluye algunas uni
dades mixtas. Pocas veces incluye algunas unidades mixtas sero--

sas puras. No presenta c8psula precisa, pero si tabligues.

Suelen observarse en relacibdn con los acinos células-

micepiteliales,

18,



Los conductos intercalados son cortos Y poco notables y-

las cflulas no contienen grinulos de secrecifn.

El aspecto de los conductos intercalados son cortos y se
megjantes a les de la glindula parétida y a la glAndula submaxilar,-

pero rara vez se observan.

1.- RELACION ENTRE GLANDULAS SALIVALES Y FUNCION ENDOCRINA.

Estudios heshos on rocdores han demostrade que la histo-
logia de las glindulas salivalea cstd afcoctada por las hormonas sc-

xXuales,

En 1940 se obgervé que algunas porciones tubulares de -

las unidades secretorias de las glindulas submaxilares estaban més-

desarrolladas en el animal grdvido que en el virgen.

En 1942 se demostr$ que las porciones tubulares eran di-
ferentes en macho y hembra; de lag del mache podfan convertirse en-
las del tipo femenino por castracién y volver al tipo natural al ad

ministrar hormona sexual masculina,

En 1959 s¢ obgservt que la extirpacidn de la glindula hi-
pbfisis provocaba atrofia del sistema de conductillos de la gléndu-
la gubmaxilar; la hormona sexual masculina junto con la tiroxina =

regtablec”ian el cuadro normal.



caPfTULO II
ANATOMTEIRA

Lag glfindulas salivales son consideradas anatSmicamente =

como "anexos de la hoca®.

Ademis de las ya mencionadas, pequefias glidndulas o glindu
las menores, diseminadas en la mucosa de las paredes de la boca,-
existen grandes glindulas o glidndulas mayores, bien diferenciadas
que se extienden de una articulacidn temporomandibular a la - = =

otra, siguiendo la curvatura del maxilar inferior.

Estas gl&ndulas cstin situadas por fuera de la mucosa -
bucal y comunican con la cabidad bucal por medio de sus conductos
excretores. -

Son en nlmerc de tres para cada lado:
1,- Glindula Parfitida,
2.~ Glandula Submaxilar.

3.=- Glandula Sublingual,

1.- GLANDULA PARGTIDA.

Es la mis voluminosa de las glindulas sali--
vales. Se encuentra situvada por debajo del conducto auditivo -
externo, por debajo de la apSfisis mastoidea y por detris de la -

rama ascendente del maxilar inferior.

Est& contenida en una celda de paredes anfractuosas, for-
mada por tejido conectivo que se condenza en algunas partes, to--

‘mando el aspecto de una aponeurfsis. 20



'8} .~ CELDA PAROTIDEA: Se considera como una dependencia de la ~ -~
aponeurosis cervical superficial, gue coneiderada en la parte mas

superlior del borde anterior del mlisculo esternacleidomascoidesn se

dobla al dirigivse hacia adelante; la hoja superficlal se dirige-

hacia la cara externa insertindose en el 8ngulao del maxilar infe-

rior, en el borde posterior de su rama ascendentoe ¥y en 81 arco
cigomftico,

La hoja profunda corre hacia adentro, alcanza el borde -
posterior del misculo digflistrico y toma adherencia en los elemen-
tog del ramillnte de Riolano se dirige despu#s haclia afuera, ale~
canza la cara posterior del mlsculo pterigeoideo interno vy lo acom
pania hasta su inscroisn inferior, donde se encuentra en el dngulo

dal maxilar inferior con la hoja suporficial.

Por abaje, la aponcurosis supaerficial ¥ profundaz sco unen~
y forman un puente aponeurSticeo gue va del borde anterior del -~-
misculo asternccleidemastoiden al &ngulo del maxilar inferier.
Este puente constituye &l tabligue submaxiloparctfdec, que cierra=-

la c¢la parotidea por debajo y la separa do la ¢elda submaxilar,

Por arriba, la sponeurosis superficilal se fija al borde -~

inferior del arco cigomitico y en la porcifin cartilagincsa del ==

gonducte auditivo externo. La hoja profunda asciende hacia la -~

apbfisis estiloides, alcanza la roga ¥ se fija en su periostio,

La celda parotfdea posee una pared anterior gque del bhorde
de la rama ascendente del maxilar inferior pasa al mbsculo pteri-

geideo interno, reforzada por el ligamento esfenomaxilar.

21



La cara posterior esti formada por la aponeurosis profun-
da, sl vientre posterior del msculo digistrico, los mGsculos esti-

lanos ¥ los ligamentos estilomaxilar y estilohioideo.

La pared superior, integrada por las parcdes anterior e -
inferior del conducto auditivo externo y la parte posterior de la -

articulacién temporomandibular,

La pared externa, formada por la apencurosis superficial-
quea va de la ap6fisis mastoides y del borde posterior del misculo -
esternocleidomasteiden, a la aponeurcsis masceterina v al borde pos-

terior de la rama ascepndente del maxilar inferior.

b) .~ CONSTITUCION ANATOMICA: La glindula parbtida prosenta la forma
cisn de un prisma triangular, con una base superior y otra inferior,
tres caras, externa, anterjor y posterior; un borde interno farin--

geo y dos externos.

La gl&ndula parStida es una glindula acinosa cuyos acinos
son de forma tubular, medio abultada en su origen, se agrupan para-
formar lSbulos primitivos, los cuales se reGnon con otros para for-
mar lébulos secundarios, ¥ cuyo conjunte viene a formar la glindu--

la.

Los lobulilles estdn separadeos entre si por tejido conjun

tivo, dohde se encuentran elementos linfdticos y adiposca.

22



De cada acino parten conductos intercalares llamados tam
bifn conductos de Boll, muy estrechos, van a desembocar a log =
conductos interlobulillares, los cuales van a desembocar al con—

ducto excretor llamadc conducteo de Stenon.

1) .~ CONDUCTO DE STENON: Se halla constitufdoc por la confluencia
de loe conductos intralecbulillares, gue se realiza en la cara -
anterointerna de la glindula parStida o en su aspesor., Se diri
ge adelante, cruza la cara interna del m@sculo mastero, debajo -
de la arteria transversa de la cara, atravieza el miscule bucci-
nador y se abre en la mucosa del vestibulo de la borca, a nivel -

del segundo molar superior,

La parftida se halla irrigada por ramas directas prove--
nientes de la arteria carf6tida externa; por ramas de la arteria-
auricular postericr y de la arteria transversa de la cara; y de-

sus capilares nacen ramas afluentes de la vena yugular externa.

Los nervies do la glindula par6tida proceden del nervio=-
auriculotemporal, del plexo cervical, por medic de la rama auri=-
cular y de ramas simpiticas que acompafian a las arterias paroti-

deas.

2) .~ GLANDULA SUBMAXILAR.
Estd situada en la parte lateral de la-
regién suprahicidea, en la foseta submaxilar del maxilar inferior.

Est8 contenida en una celda osteofibrosa.

23



a) .~ CELDA O COMPARTIMIENTO SUBMAXILAR: Es un hueco prismitico - =
triangular con tres paredes; interna, supercexterna e inferoexter--

La interna estad formada por la hoja interna de la aponeu-

rosis cervical superficial que va a fijarse a la linea milohioidea.

La infercexterna estd formada por la hoja externa de la -

aponeurosis cervical superficial a nivel del hueso hioides.

La pared superoexterna esti formada por la cara interna -
de la rama horizontal del maxilar inferior, Comprende la foseta -~
submaxilar, situada entre la linea milohicidea por arriba y el bor-

de del maxilar por abajo.

b} .- CONSTITUCION ANATOMICA: Za glindula submaxilar puede conside—-
rarse de forma prismitica triangular, con tres caras y dos extremi-
dades.

La glindula submaxilar es una gl&ndula mixta, pues estd -
constituida por acineos serosos y acinos mucosos separados por teji-
do conjuntivo. Su mecrecién se vierte por conductos excretores -

igualmente dispuestos que en la gl&ndula parttida,

EstA irrigada por arterias procedentes de la arteria fa--

cial y la arteria submentoniana.

Los nervios parasimpAticos proceden del nervio lingual, -

el cual se anastomosa con el nervio la cuerda del timpano.

Tambifn derivan del ganglio submaxilar, situado entre la-

glindula y el nervio lingual.

24



-

Reciben tambidn ramas simpiticas que rodean las arterias -

de las glindulas.

3.- GLANDULA SUBLINGUAL.
Egt8 situada en el pisc de la boca, por de-
bajo de la mucosa bucal y por dentro del cuerpo del maxilar infe---

rior.

Es la mis pequefia da las glandulas salivales mayores, es -
de forma eclipsoidal, aplanada transversalmente y envuclta por teji-

do conjuntiva.
Popee dos caras, dos bordes y dos extremidaden.

bl .- CONSTITUCION ANATOMICA: La glindula sublingual es una gléndula
mixta, compucsta de acinosg mucoseos y acinos serosos, cuyos produc--
tos de BecreciSn son eliminados por conductos intraglandulares y ex

traglandulares,

Los conductos intraglandulares estin situados en gl espe--

gor de la gléindula.

Los conductos extraglandulares ‘ason continuacifn de los con
ductos anteriores y reciben el nombre de conductos de Barholin y -

conductos de Walther,

El conducto de Bartholin o de Rivinua nace de la parte posg
terior de la gldndula, se dirige adalante y adentro, a un lado del-
conducto de Warthon, para abrirse por fuera de @1 a nivel del vérti
ce de la carfincula sublingual. Es ¢l m3s voluminoso de los mdlti-

ples conductos excretores de la glindula sublingual.
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La gléndula sublihgual recibé ramas de la sublingual ¥y de
la submentoniana, y nacen ramos venosos que desembocan a la venara

nina.

A los lados de la gl&ndula sublingual se encuentran forma
ciones glandulares que reciben el nombre de glandulas sublinguales
accesorias, las cuales poseen SuB propios conductos accesorios, de
nominados conductos de Walther gue van a desembocar a la carfincula

sublingual, aunque tambi&n van al conducto de warthon.
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cariTUuLO ITI
FISIODLOGTA

l.~ SALIVA.

La saliva contiephe una enzima digestiva, la ptialina o
amilasa salival, que desempefia un papel insignificante en la di--
gestiSn do los almidones tambifn contiene mucina, glucoprotefina -

que lubrica a los alimentos.

Cerca de mil quinientos mililitros de saliva son secre

tados por dfa. FEl pH de la saliva es de aproximadamente 7.0.

La saliva realiza algunas funciones importantes: facl-
iita la deglucifn, conserva la boca htimeda, sirve como solvente -
pﬁra las molfculas que estimulan a los botones gustativos, ayuda-
al lenguaje facilitando los movimientos de los labios y la lengua,

y conserva a la boca y los dientes limpies.

La saliva puede ejarcer alguna accifn antibacteriana,-
y los pacientea con salivacibn deficiente (xerostomia), tienen -

una incidepncia, mayor que leo normal, de caries dental.

Los amortiguadores gue contiene la saliva, ayudan a --
mantener el pH de la saliva, y de la boca en general, a cerca de-
7.0, A este pH la saliva est8 saturada de calcio, y asi los -

dientes no lo pilerden en la boca por el ligquido salival,

A un pH mas Acido la p&rdida de calcic es apreciable.

21



.2.- CONTROL DE LA SECRECION SALIVAL.
Las caracterfaticas de cada =~
uno de los tres pares de glindulas salivales estin reunfidas en el-

siguiente cuadro:

GLANDULA INERVACION SIMPATICA TIPO % DE LA SECRECI{n
Par&tida Glosufaringeo S5erosc 25%
Submaxilar Facial Mixta 70%
Sublingual Facial Mucosa 5%

En estas gl&ndulas alveolares, los grinulos secrctorios de
zimSgeno que contlenep las enzimas salivales son descargados por -

c6lulas acinares en los diferentes conductos.

El procesc secrctorio Ee encuentra bajo un control nervio-
80, La estimulacifn de la inervacifn simpftica produce una secre
cifn profusa de saliva acuosa, con un contenido relativamente bajo
de materiales org8nicos. Esta secrecién va acompafiada de upna - -
vasodilataci®n pronunciada de la glfndula, la cual parece deberse~
a la liberacién local del polipéptide vasodilatador bradicinina.
Este nonapSptido se forma a partir de las 2 globulinas de plasma -
por la accifin de la anzima calicreina, la cual es puesta en liber-
tad en las glindulas salivales por estimulaci8fn de los nervics - =

pzrasimp&ticos.

La bradicinina también es liberada en la porcifn exbcri--—
na del pincreas, y en las glindulas sudorfparas, cuando estin acti

vas.
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La atropina y otros blogueadores colinfrgicos bloguean 1"

secrecifn do la saliva.

El efecto de estimular la inervacitn simpitica varia de -

una especie a otra.

En ¢l hombre causa la secrecidn de pequefas cantidades de
saliva, rica en constituyentes org&nicos, de las glindulas subma-

xilares; pero no tienc efecto sobre la secrecifn parctidea,

Los alimontos causan la secrecidn refleda de saliva en la
boca, igual que la estimulacién de las fibras vagales aferentes -
en el cabo gistrico del esffago. La secrecibn salival se condi-~
ciona fAcilmente como fud demostrado peor los originales experimen
tos de Pavlov: Una campana sc¢ tocaba justamente antes de que la -
carne sc colocara en la boca de un perre, y 8s5to se repetfa un nf
mero de veces hasta que el perro producfa saliva cuandc se tocaba

la campana, aungue no se coclocara la carne en su boca.

En el hombre, el olfato, la vista y afin la idea de un ali
mento, pueden causar la secrecifn de saliva, ("se hace agua la bg

ca").

Como la gl&ndula tiroides, las glindulas salivales y la-
mucosa gistrica concentran el yoduro del plasma, llegando a alcan
zar la relacifn yoduro-plasm&tico, algunas veces hasta 60, La -
significacién fisiol&gica de este fenfmenc de atrapamiento de yo-

durc es incierta.

Las gl8ndulas salivales tambié&n contienen somatostatina
y este péptide a veces se encuentra en la saliva, donde su funcibn

.es8 desconocida, 29



‘3.~ MECANISMO DASICO DE LA SECRECION POR LAS CELULAS GLANDULARES.

a).- SECRECIGN DE SUBSTANCIAS ORGﬁNICAS: E)l mecanismo por el cual-
las cBlulas glandulares elaboran digtintas secrecicones y las expul
san luego, es desconocidor pero los datos experimentales hacen pen

sar an el esquema siguiente:

1.~ La substancia nutritiva necesaria para la elaboracitn de la se
crecibn, debe llegar a la cflula glandular a partir del capilar -

sanguineo, por difusifn o por transporte activo.

2.- Las mitocondrias situadas en la base de lap cflulas proporcio-

nan energla oxidativa para formar un trifoafato de adenosin (ATP).

3.- La energia liberada por éste, se emplea junto con ciertos - =
substratos para sintetizar las substancias orginicas; esta sinte--
sis depende del reticulo endopldsmico. Los ribogomas acdheridos -
son los responsables de la elaboraci”on de las proteInas dque secre
tan.

4.- Los materiales secretorios pasan a través de los tdbulos del ~

reticulo hacia las particulas del aparato de Golgi.

5.— Los materiales ae concentran y son expulsades haclia el cito---
plasma, en forma de grdnulos de secrecidn.

6.~ Estos grinulos gsalen de la superficie pecreotoria hacia la luz-
de la glindula.

b) .~ SECRECION DE AGUA ¥ ELECTROLITOS POR ESTIMULO NERVIOSO: Tam-
bién es necesario que las glindulas dispongan de agua y electroli-

tos para secretarlos junto con lag substanclas orgidnicas.
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Se han axpuesto los sigulentes mecanismos para explicar =
qué sales y agua pueden atravesar en gran cantidad la eflula glan-
dular y llevarse consigo substanclias orginicas hasta el polo excre

tor:

1l.- El estimulo nervioso ejerce accifn especifica sobre el polo ba
sal; ocasicna transporte activo hacla el interior de la célula de-

iones cloro.

2.— El interior de la cflula sec vueclve asfi electronegativo, lo - -

cual obliga a icnes positivos, a su vez a atravesar la membrana.

3.- El aumecnto de iones intracelularcs sc acompaifia de aumento para
lelo de la presidn osmética; con lo cual penctra agua, clectroli--

tos y substancias org8nicas y &ata se hincha.

4.— El aumenta de la presifn en la cSlula causa diminutas roturas-—
en la membrana del polo secretor, por donde son arrastrados el - -
agua, los electrelites y substancias orgénicas a la luz de los -—

acinos.



capiTuro 1v
PATOLOGTA A,

1.~ TRASTORNOS FUNCIONALES,

Las diversas glindulas, diferontas des
de el punto de vista anatSmico y fisiolfSgico que se encucontran en
la cavidad oral, cuyas secrecionea combinadas constituyen la sali

va, s¢ conocen como glindulas salivales,

La secrecifn serosa de las gléndulas salivales monores, -
disminuye progresivamente desde la regidn oral de la faringea, por

lo que laa glindulas farfngeas son casi exclusivamcnte mucosas.

Se cree que las glfndulas de Ebner y la parStida son pura
mente serosas. pesde el punto de vista quimico, sin embargo, se
ha demostrado ¢ue su secrecifn es a la vez scroso y mucoso, pucs-—
to que siompre contichen mucina. Ademis desde cl punto de vista
morfolégico, estag gléndulas no siempre son scrosas, puesto que —
en un recifn nacide pueden contener muchos acinos mucosos que des

aparecen mag tarde.

Segfn estudios realizados solo aproximadamente el 47 % de
la saliva total es aportado por las glindulas salivales mayores,-

siendo la mayor cantidad producida por las glindulas submaxilares.

La produccifn salival total es de 163 ml/min., con un umbral da -
variabilidad de 0.56 a 2,7 ml/min.
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Las difeorentea individualidades en la cantidad socretada -
son considerables y la saliva normal puede superar en un 300 % los

valores medios normales,
La fluctuacién a lo largo del difia es tambifn considerable,

La secracifn @5 escasa por la mafiana, alcanza un miximo ha
cia el medio dfa y las seis de la tarde, se cncuentra ¢n su nivel-

minime en la noche.

Sc acepta quc la produccién de saliva depende también de -
la edad. La mayor produceifn se encuentra entre los seis y cator
ca afcs. Dospus de los veinte, con un f£lujoc hacia los sesenta -

afos, comprendido entre 0.025 ml/min. y 0.034 ml/min.

Dtros factores tales como la dieta, el trabajo y los hibi-
tos tambhién influyen en la cantidad y ¢alidad de la saliva. Tam-—
bién en los cambios de estacibn climateldgica existen variaciones-

en la cantidad producida,

Se dice que el sexo influye tambifn en la produccifn de sa
liva. Los varones secretan habitualmente mas saliva, en reposo,-

que las mujeres,

Se considera a la masticacién un estf{mulo importante; la -
masticacidn es un estimulo gue hace gue la salivacifin en reposo se

triplique.

El estimule doloroso es también muy fuarte, Los dolores-
de dienten, las aftas, la anestesia local intrabucal, etc., pueden

dar lugjar a una sialorrea muy notable.
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Los estimulos olfatorios tienen habitualmente un efecto -
tan fuerte como los gustativos, Sa sabe que generalmente los -
estimulos olfatorios combinndos con los estimulos del trigémino -

son los mas intensos.

La paicosis se describe asociada a una disminucidn de la-

salivacién.

Se conocen tres tipos de firmacos que aumentan la saliva-

cidni

1.~ Los Gsteres de la colina-acetilcolina, metacolina y carbacoli

na.

2.- Los inhibidores de la colinesterasa-fisostigmia (eseripa) y -
neostigmina,

3.- Alcaloides con una accifn colinérgica-policarpina muscarina,-

arecolina, ete.

2.—- TRASTORNOS DEL FLUJO SALIVAL.

El aumente del flujo salival, -
SIALORREA © PTIALISMO, puede mer consecuencia de muchas chusas.
En el caso mas frecuente se asocia con una inflamacifin de la cavi
dad oral tal como la estomatitis herpftica o aftosa y con la apa-

ricibn de la denticién,

Se l¢ observa en individuos retrasados mentales, en los pa
cientes esquizofrénicos con deterioro ¥ en los pacientes con tras
torne nourolsgico con afectaciSn lenticular, La intoxicacifin -
con mercurie, la acrodinia, el pénfigo, el embarazo, la rabia, -
lag n&fuseas y las pr&tesis dentales mal ajustadas, pueden acompa-
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‘fiarse de aumento de la salivacitn. El aumento de secrecisSn gis-

trica se acompafia de un aumente de secrecién malival. Pueda - -
existir una ostencible sialorrea asociada con una fibrosis guisci
¢a del pincreas, disfuncidn familiar autfnome y una de las enfer-

medades periddicas, la sialorrea peritaica,

1.~ En la sialorrea periddica, un sclo par de glindulas o todas -
ellas, en la mayorfa de los caso3s, la parBtida, aumentan de tama-
fio a intervalos regulares semanales o wmensuales. La enfermodad-
es mas frecuchte en las mujerces y puede heredarsc como un Lasgo -

autosfimico dominante. Puede acompailaroe de otras enfermcedades -

recidivantes peridfdicas tales como la abdominalgia perifdica o la
noutropenia pearifdica.
2.~ La disautomfa familiar, o sIndrome de Riley-Day, so caracteri
za por transpiracifin exceasiva, sialerrea, erupefones cutdneas - ~
eritematosas, disminucifn de la secrecifnlagrimal, grandes fluc—-
tuacicnes de la presi&n sanguinea, labilidad emocional, frialdad-
de manos y pies & hiporreflexia.

Sus menifestaciones aparecen eh la infancla observindose-
una dificultad en la suceifn ¥ en la degluciSn y una ausencia de-

dientes, existe un retrase del crecinmiento, de la deambulacidn y-

de la deglucifn y locucidn, Exigste una ausencla o disminucién -

de las papilas fungiformes de la lengua.

Se produce casi axclusivamente en judfos y se hereda como

un rasgo autosSmico recesivo. Lz sialorrca es muy excesiva du-—

rante los estados de exitacidn.
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Se cree que ol sindrome es un error innato del metabolis-

mo de las catecolaminas.

3.~ La xcrogtomia es la disminucifn del flujo salival tambifn se-

asocia A4 muchas enfermedades.

Raramente, existe una ausencia congénita de sus conductos

axcretores.

La parotiditis epidémica (paperas) y la sarceidiosis (sfp
dromoe de Herfordt) se asocian a una disminucitn del flujo salival.
Tambifin cxiste xerostomfa en el sfindrome de Sjogran (gueratocon-=-
juntivitis sicca, Felty, enformednad de Wnldenton, lupus oritemato

80, ctC.).

La irradiacién terapfutica del &rea cervical lateral pro-
‘duce habitualmente alteraciones fibr&ticas tas la destruccién de-
los acinos parotideos. No es infrecuente que se asccien anemia-

megalobl&stica y disminucién de la produccifn de saliva.

La mayorfa de los casos de xerostomia, parecen ser idiopf

ticosn, Muchos de &satos se asocian a una lengua lisa, atrffica.

3.,- HIPERTROFIA.
- La hipertrofia de una o mas glAndulas salivales -

so agsocia a sialorrea, xerostomfa o secrecifn salival normal.

El aumento de tamafio de una sola glindula puede ser conse-

cuencia de una inflamacisn localizada, un guiste o una neoplasia,

La hipertrofia bhilateral se debe en ocasiones a un proce-

so inflamatorio, como las paperas o la sarcoldifis, o a una infil
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* tracién necplisica difusa (leucemia o linfoma), o bien a factores
desconocidos relacionados con la malnutrici®n, cirrosis alcohSli-

Ca © trastornos hormonales.

4.- QUISTES Y MUCOCELE,
Los quistes de las gléndulas salivales ge-

clasifican en tres categorias:

a) .~ Quiste wverdadero,

b}.~ Mucocele o Quiste por retencidn superficial,
¢} .~ Rédnulas.

a) ,~ QUISTE VERDADERO: Es habitualmente peguefo, de un centimetro
o menos de diimetro y se leocaliza eon el interior de la gl&ndula -
parStida o submaxilar, Estd delimitado por un epitelio escamoso

egtratificado.

b) .- MUCOCELE O QUISTE POR RETENCION SUPERFICIAL: Tipo de oxtrava
sacisn mucosa, ¢s una cavidad delimitada por tejido de granula--=
cién. Su luz contiene un material hialino eosinfifilo ¥ un nGme=-

ro variabla de macr6fagos.

Al parecer, un trauma es el responsable de la lesifn de =
los conductos de las glindulas salivales menores, gque di& lugar a=-
gque el moco se vierta entre la lémina propia y el tejido submuco-
80O,

El mucocele de las gléndulas salivales proximas a la pun-

ta de la lengua se denomina quiste de Blandin-Nuhn.

Mas del 70 % de fstos guistes se d& en labilo inferior, la

mucosa bucal ¥y con menor frecuencia en al suelc de la boca.
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'El mucocele puede ser profundo o superficial.

El del lado inferior se observa con mayor frecuencia en in
dividuos con menos de cuarenta afios de edad y se produce con mayor
frecuencia en los varones que en las mujeres y puede durar meses o

afios.

La designacifn "quiste"™ por retencifn mucosa hace referen-
cia a un mucocele en el que existe obstruccifn parcial al flujo de
moco, con un lonto aumento n la presitn, debildo a una sBecrecién -
por parte de la porci6n encerrada de 1la gléndula. El conducto se
dilata, lo cual di lugar a un guiste por retencidn mucosa, delimi-
tada por un simple epitelioc de cflulas alargadas o sceudcestratifi-

cadas.
Quizid del 6 % al 12 % de los muceceles son de este tipo.

€) .- RANULA: Es una lesifn quistica de pared gruesa localizada en-
la porci&n antericor del piso de la beca y engloba entidades tales-
como el mucocele de glindulas sublinguales y una lesiSn rara y pro

funda que a menudo se extiende mas alld del mGscule milohioideo.

A diferencia del mucocele de glindulas sublinguales, la~-
rinula profunda estd delimitada por cflulas cuboides o alargadas.
La metaplasia, al menos parcial del tipo escamosco estratificado, -

no es infrecuente.

El mucocele de glfindulas salivales es habitualmente unila
teral ¥ tiene un diimetro de dos a tres centimetros. Es blando -~
y fluctfia y tiene un color violBceo azulado, Sus paredes son del

gadas y la compresién no deja fovea en Sllos,
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Ests localizade encima del miscule milohioldeo. Es de =
estructura unilocular y contiene un lfaquido viscoso, pegajoso y -
mucosercse si bien no produce dolor, el mucocele de la glindula -
sublingunl puede causar dificultad en la locucién, la masticacién

¥ la deglucibn. Es mas frecuente en mujeres gue en varones.

1.~ NEUMATOCELE: Dilatacién de la parStida debido a entrada de -

presidn en su conducto excretor.
Es una enfermcedad frecuente on los sopladores da wvidrio,

4.~ ANOMALIAS DEL DESARROLLO.
Se tendrdn en cuenta dos tipos de -

anomalias del desarrollo:

1.- Las glfndulas salivales aberranteg, gue son congsecuencia de -
la separacisn de los botones germinales de celdas y lShulos glan-

dulares,

2,~- Agencsia, hipoplasia o una formacifn parcial o total de las -

glindulas salivales, o del sistema excretor.

1.- GLANDULAS ABERRANTES.

Cuande se halla tejido glandular en luga
res donde no Sa halla normalmente {(regién cervical, ganglios lin-
fiticos intraparctideos y paraparotideos), o si el tejido glandu-
lar estf aislado ¥ no ticne conducto excretor se habla de gléndu-

las aberrantes o heterotSpicas,

Dade que la poreifin inicial del tubo digestivo contiene -
una gran cantidad de tejido glandular submucoso, no es ratc gue -~
se detecten gl&ndulas aberrantes en los ganglios linfdticos,
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Se ha encontrado tejido glandular aberrante, en am!gdalaﬁ
en un 0,2 % a 1 % de los paciantes, Seqtn estudics realizados -
egta hetarotopia se halla en casi todos los recifin nacidos, aun--

quo tambi8n pueden sier glindulas salivales accesorias, si poseen~

un conducto excrator.

Puesto gque la parftida es la glindula salival que tiene -
la cipsula mas laxa, la mayorfa de las gl&ndulaa aberrantes, son—

preparoctidens, especialmente on la regibn corwvical.

Be ha descrito tejido glandular heterotfpico en el inte--
rior del cuerpa del maxilar inferior; también en la base del cue~
110, ofdo medio, articulacibn esterncclavicular, conducto trioglo

80, mastfides Gasea y la hip&ifisis.

2.= MALFORMACIONES.

Las glindulas salivales pueden ser hipoplfinicas
o hiperpl8sicas. Se ha cbgservado la aplasja total de una a todas

las gl&ndulas.

En el sindrome del primer arco branquial puede no haberse

formado una glindula parftida,

Se ha descrito la agenesin familiar del conducte parotideo

asociada con la ausencia de las glindulas lagrimales.

Hasta la fecha ae ignora si la hipoplasia de laa dos gliin
dulas parttidas que se observa en ol sindrome de MELKERSSON- - -
ROSENTHAL, representa una verdadera malformacifin o es meramente -

una atrofia secundaria a la disgregacibn parasimpitica,
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Ho se ha demostrado nunca que una hiperplasia se halla -~
debido a un hiperdesarrolle. Prcbablemente la mayorlia de los ca-~

808 represonten sialadenfisis, lipomatfsis, etc.

a) .~ CONDUCTOS EXCRETORES ACCESORIOS: En el 55 % de cuatrocientas
cincuenta glindulas revisadas, se encontr® un conducto parotideo-
accaegsorio, localizado encima del conducto de Stenon, bastante por
delante del borde anterior del masetero. En el 8 % de las glén-
dulas oxaminadas s€ halld un conducto parotfdeo accesorio por de-
bajo del conducto de Stenon, En un caso deo habia desarrollado -

un conducte excretor en el conducto auditivo,

b) .~ DIVERTICULOS: Son malformaciones verdaderas cuande se encuen
tran en un recifn nacido, Se encuentra muy a menudo en el siste

ma secretor salival en forma gencralizada.

Se considera que el megastenon del adulto es una malforma
cibén rudimentaria. El paciente suele consultar al médice por -
las parotidftis recidivantes y purulentas. La sialografia sucle
descubrir conductos de Stenon muy anchos, en ambos lados, con una
dilatacidn cilindrica del conducto principal y de los de primero-
y segundo orden, Dantro de l1a zona de los acinos, la dilatacifn

es de poca Llmportancla,
e).~ FISTULAS: Caei nunca son consecuencia de una malformacibn -~

aislada del conducto excretor salival, a menudo implica una forma

ciftn anormal de los arcos branquiales,
Las fistulas bhranquiales congénitas faciales y cervicales

pueden ser completas e incompletas, segln si el conducto sea o no
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parmeables. Estos conductos branguiales pueden atravesar la - =

glinduln.

Pucden atravesar espacialmente la parftida o bien estar -
meramaente en contacto con ellas; con un orificio del conducto im-
performado, se observa la salivacifn con los estimulos guastato=--
rios, Las fistulas auriculares, que atraviesan el conducto de -

Rivini, puede ser de orfgen genético.

S.~- TRASTORNOS INFLAMATORIOS.

S5¢ manifiestan a menudo en forma de-~
tumafaccibn dolorosa de la glindula y disminucifn de su secrecibn
{hiposialia). La saliva se vuelve grumosa y espesa y se hallan-

masas de neutrofiles y bacterias en las extenclones de la saliwva.

Mas adelanta, la saliva, que normalmente tiene un alto -
contenido en potasio (K) y poco asodio (Xa}, presenta una eleva---
cidn del contenido de sodic, tanto mayor cuanto mas aguda sea la-
inflamacifin, Este date puede usarse an el diagnfstico diferen--
cial, entre aumento de tamafio inflamatorio y no inflamaterio de -

las gléndulas salivales.

La sialograffa es una ayuda en el diagnbstico de enferme-
dades cr&nicas de las gl&ndulas salivales. 1a dilatacifn del -~

sistema exXcreotor salival se alterna con estenfisis produciendo una

imagen “en sarta de cuentas”,.

En lugares dispersos, el medio de contraste se acumula -

en el parénguima y en los instersticios pericanalicularea.
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Durante la inflamacifn aguda, la sialograffa estd contra-—

indicada y no tiene valor diagnfstico.

1.- CUERPOS EXTRAROS. -

En algunos casos, la inflamacifn de las gldn
dulas salivales resulta de la presencia de cuerpos extrafios poco-
comunes que el paciente sa ha introducido en los conductos saliva
les. Entre tales objetos se encuentran mas frocuentemente cer--
das de los cepillos dentales, palillos de dientes, plumas y hojas

da hierbas.

2.- SIALADENITIS BACTERIANA.

Los procesos inflamatorics, tanto es-
pecificos comg incspecificos, se localizan primero en los espa——-—
cios pericanaliculares y periacinares y solo secundariamente se =
introducen en los acinos,

El procesc inflamatorio estfA vinculado con la red capilar
sanguinca y linfitica, que es muy densa al rededor de los conduc—
tos.salivales.

Las infecciones mixtas parccen ascender a partir de la bg
ca, mientras gque las infecciones ecaspecificas llegan con mayor fre

cuencia por via sangufnea.

En general, las infecciones bacterianas se dan con mayor-
frecuencia en la glindula pardtida gue en la submaxilar, si no se

conaideran infeceicnes secundarias a los cflculos salivales.
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Esto puede tener relaciSn con las mayoros propiecdades an-’

tibacterianas de la saliva submaxilar.

1.~ INFLAMACION INESPECIFICA.
Sagfin la intensidad de la inflamacifn
puede hacearse una distincifn entra sialadenitis agudas y crénicas

recidivantes.

1.- PAROTIDITIS AGUDAS.
‘ " so producen especialinente despufis de ope-
racionos abdominales, ficbrea prolongadas y trastornos caractori-

zados por un desequilibrio dol metabolismo hidrico.

Hasta 1930, su mortalidad era de cerca del 60 %, disminuyd
mucho con el advenimiento de los antibiSticosa.

Se han observado parotiditis agudas tras la administracién

de la fenotiacina que reseca la boca,

a) .~ PATOGENIA: La parotiditis aguda produclida por cosos indica -
un serio problema de la regulacifn de las funciones vitales, La
funcidn de la gléndula sc v& entonces reducida en gran parte. Se
cundariamente se multiplican en la gl&ndula los cocos hemolfticos
y atacan de modo especial al sistema vascular gue reodea a los con
ductos excretores. Esto permite que las cnzimas proteoliticas -
lleguen al sistema periacinar, donde se inicia la autolisis y la-

formacifin de abscesos.

b} .~ CARACTERISTICAS CLINICAS: La parotiditis aguda unilateral es

tan frecuente como la bilateral.
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En la unilateral se afecta con mayor frecuencia el lado de
recho que ol fzquierdo y los hombrea la sufren mis que laa mujeres-

en una relacisn 3:2, La edad promedic ea de 60 ajfios.

Habitualmente existe fiebre, velocidad de segmentacién glo
bular aumentada y leucocitéais. Apareca tan a menudo Staphiloco--
cus hemelyticus aureus ccmo streptococus hemolyticus (40 % aproxima

damente cada une); y el rasto otras bacterias.

51 pe abre una glindula pardtida que sufre inflamapcifn el~

sogundo dfa, esti muy edematisada al cuarto o quinto dfa.

2.- PAROTIDITIS AGUDA POR COCOS EN LA PRIMERA INFANCIA,

La cavidad oral es csatéril en el recifn nacido, pero apare
cen bactorias en pocas horas: la defensa contra las infecciones la-
llevan a cabo los anticuerpos maternos y la membrana basal de la mu
cosa; 81 faltan amhos sistemas de defensa puede sobrevenir una paro

tidftis aguda.

La formacifn de anticuerpos por parte @el mismo &rganoc se-
inicia dospufis del tercer mes y alcanza su miximo a la edad de dos-
a tres afios a cuya altura no se vuelve a llegar nunca mas en la vi-

da.

El momento de “hiperergia fisiclfgica® pufde dar lugar en
determinadas circunstancias a una tumefaccisn de la gldndula parStl

da.

Los casos mas leves pueden dar lugar a casos prolongados-

de sialadenitis recidivantes en relacifn conh el estado hiper&rgico-~
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"*del segundo al cuarto afio de vida.

La adolecencia, con sug desedquilibrios hormonales, es una~

nueva cdad para la sialadenitis.

3.- PAROTIDITIS CRONICA RECIDIVANTE DE LOS RDULTOS.

a) .- PATOGENIA: La hipoplasia de la glfindula parstida, es el roqui
sito previo mas importante de &sta enfermedad puesto qua experimen
talmente, nisiguiera la inycccifin de bacterias virulentas en el -

conducto parotfideo de una glé&ndula normal produce parotiditis.

b) .- CARACTERESTICAS CLINICAS: La parctiditis crénica recidivante-

unilateral es dos veces mas frecuente que la bilateral.

Puede gxistir deolor asoclade en la regifn preauricular y-
raotromaxilar. Toda la gl&ndula esti moderadamente aumentada de -
tamafio. El orificio del <¢onducto est8 enrodjecido. Raramente -

existe fiebre.

¢).~ DIAGNOSTICO: Se basa en una historia de tumefaceisn recidivan
te de la gl&ndula parbtida. La saliva tiene un aspecto turhbio o-
purulento y se afirma que‘tiene un sabor salado. Habitualmente -~
ticne pus, la que sale al exprimir el conducto parotideo, El flu-
jo salival se encuentra muy disminufdo, y los anflisis de saliva -
muestran un aumento de scdio normalmente bajo, una elevacifn de -
las proteinas (superior a los 400 mg/ 100 ml), y un cambio en la -
digtribucifin electroforética en favor de las fracciones protéicas—

que emigran hacia el citodo.

La sialograffia es de gran importancia para el diagnSsti-
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El sistema excraetor salival de log adultos presenta casi -
siempre una ectasia dal conducto principal en la inflamacidn créni

ca recidivante pero pucde existir por otras causas.

Exigsten cuatro tipoa de imagen:

l.= Una forma irregular, mas o menog pronunciada. La ectasia y la

eastndsis alternan al azar sobre todo en la porcifin extraparotidea-
del conducto.

2,~ Formaclén de "hilaras de cuentas”,

3.~ El1 conducto extraparctfdeo sufrc uwna dilatacién cilfndrica,

pera las ramificaciones de segunde y torcor ordon estfin aplanadas-

an forma de "dedos",

4.~ "Forma de capullos de cerezo®, Suele aparecer en fases preco-

ces o inflamaciones asocfadas a una menor dilatacifn del conducto-

principal. Habitualmente, si no puede demostrarse la dilatacifn -
del conducto principal con éstasis interrecurrentes, &sto sugiere-
qgque se trata de una sialadenitis crénica alérgica y no se trata de
una slaladenitis crénica recidivante inespecifica.

No es necesario recurrir a la bifpsia en esta enfermedad.

d) .- DIAGMOSTICO DIFERENCIAL: Debe hacerse con la parotiditis =-
alérgica, la sialadenosis y el alaladenoma.
4.~ INFLAMACION CRONICA DE LA GLANDULA SUBMAXILAR.

Trastorho relativamente fracuente, gue se asocla casi sfem
pre a la sialolitiasis, Es rara la inflamacifn bacteriana prima--

ria; probablemente 8sto estf en relacifn con el poder bactericsti-

tico de la mucina submaxilar. a7



Se ha observado en mujeres de 35 a 64 afios principalmente;
mas que en el hombre. Se ha visto corelacién con la artritis reu-

matoidea, y no tanto con las cardiopatfas reumiticas.
Ir.- INFLAMACION ESPECIFICA.

Las glindulas salivalesa mayores sufren
raramgnte trastornos inflamatorios especificos. En algunos casos-
se localizan en trastorncs granulomatosos, tales como tubarculfsis

o sifilis y otras enfermedades bacterianas.
1l.- TUBERCULOSIS.

En la tuberculosis, la gldndula parStida se afec-
ta mas a menudo que la submaxilar, 70% : 258, y que la sublingual-

y las glindulas salivalea menores (5%}.

La tuberculosis de las glindulas salivales mayores se pro-

duce en dos formas:

1.- La forma infiltrativa diseminada.

2.- La forma circunscrita nodular,

1} .- FORMA INFILTRATIVA DISEMINADA: Tiene un orfgen hematfgeno y -
un curso muy leve,

S5e le observa en las dos terceras partes del total de los
pacientes, No existe ni dolor, ni fiebre y a veces nisiquiera tu-
mefaccifin, Los conductos excretores no contienen pus, en general,

se afecta una scla glindula, Los trastornos de la secrecilén pue-

den ser pronunciados o faltar del todo.

cuando predominan las reacclones fibr&Sticas, muestra un -

sistema excretor normal. 48



En la forma caseosa, existen zonas irregulares con contor
nos policfeclicos, ademis de estenosis y dilatacifn que tambiéin =
aparecen en la dilatacifin crénica. Las acumulacienes muy grandes
de mediosa de contraste son caracterfsticas de la tuberculosis,

2} .-~ FORMA NODULAR CIRCUNSCRITA: Suele diagnosticarse por la cli-
nica de tumor de la gldndula salival,

El diagh&stico de la glindula parStida tuberculosa es a ~
menudo diffeil, porgue suelen faltar los sintomas de la tuberculo
sis generalizada, Las radiograffas de térax suclen ser normales-
'y no slempre exlisten adenopatfas cervicales., La biopsia por pun-
cién y la slalograffia son de gran ayuda y muestran varios focos -
de licuefacclbn.

La tubcrculosis de las glindulas salivales tienen un ori-
gen hematSgeno ¥ linfSgeno.

No se acepta hoy que se den i{nfeccicnes retrSgradas, pues
to que en los animales de experimentacifn no se oricina tuberculg
8ig sin previa obstruceifn del conducto salival, niaiquiera con -

bacterias muy virulentas,
2.- sirIrzs.

Hace veilnte anfos, eran tan frecuentes las sialadenfi--

tis aifiliticas como las tuberculosas. Hoy en dfa son raras.

Durante el perfodo secundario de la sffilis, la gl&n-

dula parbtida se afecta con la misma frecuencia que la submaxilar.
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En una infeccitn mixta, el curso clfnico es agudo y la tu-

maefaccifn muy dolorosa,. El flujo salival notable.

En la glindula par&tida existen gomas, gue pueden diagnos-—
ticarse erroneamentc como tumores, El goma o8 a menudo de consis——
tepncia pétrea y del tamafio aproxXimado de una nuez, Si sec trata de-

un goma grande, puede perforar la piel,

3.- GONORREA,
La gonorrea de las glindulas salivales como causa de -
parotiditis aguda ha sido descrita una sola voz, en un varfin de - -

veintisiete afios de edad, homosoxual.

4.- SIALADENITIS LIRICA.

Loa virus que atacan a las glindulas saliva-
les se obscrvan sobre todo en las células epiteliales, afin cuando -
la primera manifestacifn ¢s el edema perivascular y la infiltracidn

loucocitaria del tejido conectivo acinar.

Con la ayuda de tfcnicas de inmunofluorecencia en el mi--
croscopio electrfinico, se ha determinado gue se afactan las células
epiteliales.
5.~ PAROTIDITIS EPIDEMICA: {PAPERAS).

Es mAs frecuente y difundida-
de las enfermedades de las glfindulas salivales.

El término “"parotiditis epidémica™ es demasiado restringi

do, porque pueden afectarse otros &Srganog sin que participen las -

glandulas salivales.
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Por ejemplo, en la meningoencefalftis, pof el virus de 1;

parotiditis epidémica, no se presentan sintomas,

Los datos indican que del 30% al 40% de los pacientes - -

afectados por éste virus tampoco presentan sintcomatologfa clinica.

Trags haberse practfcado anfilisig a un extenso grupo de po
blacifn, se demcatrf que aproximadamente un B0% padecfa sialadent
tis, un 20% meningftis serosa, 208 pancreatitis serosa y 15% ore-

quitis u oforitis,

El periodo de incubacifn es de 21 + 10 dfas. Los nifioa-
comprendidos entre los seis.a ocho afics son los mas sensibles.

lNaramente contrae un nifio menor de un ano, la enfarmedad.

a).- VIROLOGIA ¥ SEROLOGIA: En 1934 sc aislé el virus dc la paro-
tidftis epidémica.

El virus es detectable en la saliva de dos a cuatro dias
antes de manifestarse los sintomas en los Srganoe y seis dias des
pués de ello, Por lo tanto el aiglamiento del paciente durante -
ocho a diez diam es suficiente. La enfermedad suele dejar una in
munidad duradera. La enfermedad se transmite por contacto, habi-

-—"""“-—‘-r-
T T TTtualmente por gotitas de saliva al toser o estornudar.

Durante los primoros diez dfas, existe habitualmente una
leucopenia asociada, el primer dia en que aparecen los sintomas -
clinicos, existe un aumento de la actividad amil8isica en el plas-
ma y especialmente en la orina.

Al cabo de dos a cuatro dfas, alcanza un miximo y luego-
disminuye al cabo de dos a tres semanas.
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+ b),= CARNCTERESTICAS cLINICAS: El aumento de tamafic y el dolor -~
suelen iniclarse en una de lias parftidas y se manifiesta en la -~

atra de tres a seis dfas daspubs.

La orquftis de las paperas se manifiesta al cabo de seis-
dfas aproximadamente, despufie de la aparicifn de la parotidftis,
En cerca del 10% de los pacientes existe afectacifn bilateral,
Puede sobrevenir una epididimitis. En aproximadamente 1% de los-

pacientes produce esterilidad.

La oforitis de las pacientes en la parotiditis es menos -
frecuante, casi siempre unilateral y raramente productora de et--—

terilidad en la mujer.

6.- SIALADFNITIS ALERGICA.

Aln cuando no es rara, suele diagnosti-=
carse errfncamente. La tumefaccibn de las glSndulas salivales, -
sobre todo de la parftida, es a menudo diffcil de diagnosticarse-
y diferenciar de la sialadenosis y de la inflamacifn inespecifica

crénica, puesto que faltan los otros sintomas de inflamacifn.

La presencia de linfocitos y células plasmfticas es un re
quisito esencial para que se produzcan reacciones defensivas inmu

nolBgicas e inmunoserolégicas.

Se sake qgue la mucosa en gue penetran los esbozos de los-
conductos galivales durante el desarrcllo de la gléndula es rica-
en tejido linféide v gque el sialadenal conserva su capacidad em—-

brionaria de producir linfocitos, histiocitos, cflulas plasmiti--
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‘cas, etc. Por lo tanto ne¢ es infrecuente la ocurrencia de proce-~

sos alérgicos y autoinmunes sobre todo en la glindula par&tida.
Las sialadenftis ﬁlérgicas pueden clasificarse en cinco =-

gruposs

1) .~ Sialadenitis aguda aldrgica.

2) .~ Sialadenfitis colagen8tica.

3) .~ Sialadenftis reumatoiéea (Sindrome de Sjogren}.

4) .- Sialadenftis Sarcocid6tica {Stndrome Herfordt),

1.- SIALADENITIS AGUDA ALERGICA.
a) .~ REACCIONES ALERGICAS LOCALIZADAS: E5 relativamente rara, se -
observa una reaccifn cdomptosa pobre en células y con degeneracifn

del parfnquima de grado variable.
La hipersalivacisn puede ser molesta.

b) .- ALERGIA ALIMENTARIA: los alergfnos alimentarios pueden produ=
cir, ademis de trastornos intestinales, tumefaccién de las glindu-

las salivales.

¢) .~ ALERGIA FARMACOLOGICA: Pucden chservarse luego de una sialogra

£fa, en pacientas alfrgicos al yodo ("Parotiditis por Yodo").

La sensibilidad a diversos antibiéticos puede dar lugar-

a hiparsecrecifin y a la hipoplasia resultante.

El cloramfenicol y la oxitetraciclina producen &ste fend
menc en el 1% de los pacientes, otros mediamentos gue tienen una -
aceldn sialotrfSpica son el tiouracilo, que pucde producir tumefac-
cisn parotfidea y la fenilbutazona.
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*d) .~ ALERGIA INFECCIOSA: Puede espararse una reacciSn alérgica par

ticularmente después de sialomicfisis y polinosis.

e) .~ PAROTIDITIS POR RAYOS “X"“: Las parotidftis por rayos X en las
que también participan los necanismos autoinmunes, pueden sar cau-
sados por irradiacién a Srgancs lejanos., El aumento de tamajfio se-
interpreta como una raespuesta aldrgica a los catabolitos que ge -

forman por efecto de la irradiacién.

£} .- ALERGIA POR METALES PESADOS: Los metales posados pueden prody

cir sialodicitis excretoras debido a un efecto tOxico.

2.~ SIALADENITIS COLAGENOTICA.

Hasta hace poc¢o, se clasificaban las
sialadenitis colagenbticas con el sfndrome de Sjogren. Esto es, -
sin embargo incorrecto, puesto que las sialadenitis celagenbticas-
difieren de &1 desde los puntos de vista patogénico, morfolégico y
hematolégico. Pueden darse aisladamente ©, con mayor frecuencila,-

ascciadas a colagenésis generalizadas.

Las manifest;cionea clinicas, tales como los sintomas de
sequedad, fiebre, manifestaciones reumatpideas, y mal esatado gene-
ral, asi como un ligeroc aumento de tamafio de las glindulas parfiti-
das, no bastan para llegar al diagnSstico, ya gue los sintomas son
demasiado inespecificos y pueden darse en otras alteraciones alér=
gicas de las glindulas salivales. Deben realizarse biopsias para
distinguir cuiles son las colagenfsis subyacentes. En la mayoria
de los casos €sta es lupus eritematoso diseminado; en otras nenos-
frecuentes es la esclerodermia generalizada, la dermatdsis y la -

poliarteritis nudosa. 54



Ademfis de la sequedad de los ojos y de la rinofarfnge, =-
la artritis reumatoidea es al sintoma mis frecuente 50% a 80% de -
la enfermedad de Sjogren.

El grado de afectacifn de las glandulas puede medirsc me

diante la sialometrfa., De las gldndulas salivales mayorcs, las
glfindulas par6Stidas son las primeras en presentar los signos de -
hiposialia, al utilizar la taza de Lash-Loy. El flujo secrctado -~
normalmente por la parStida eca de 0,045 ml/ming.073 ml/min. si -
se gecrceta menos. de 0.02 ml/min. bay pipofuncifn. Para las gldndn
las aubmaxilarcs log faleres normales inferiores a 0.03 ml/min. se
considera como hipofuncidn. La diamfnucifn dol flujoe lagrimal -
puede medirse Con la prucba de Schrimer, y la querateconjuntivitis
sacca con la prueba del Rojo de Bengala.

Adem&s de las caracteristicas principales del sfndrome~
de Sjogren, pucden darse a voces simultineamente otras entidades -

como: macroglobulinemia, plrpura de Henoch y el Sindrome de Felty.

La enfermedad de Sjogren puecde versc tambifn asocliada -
a varias colagendsis: lupus eriteomatoso diseminade, esclerodermia-

y poliarteritis nudosa,

Sc ha observado recientemente que algunos pacientes
afectados del SIndrome de Sjogren o de lesifn linfoepitelial benig
na de las glindulas salivales desarrollan alteraciones linfoldes -
extrasalivales, inclufdor los linfomas malignos. Estos pacientes
tienen, aparentemente, una incidencia muche mds baja de artritis -

¥ son muy reactivos desde el punto de vista inmunolégico.
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‘a),~ CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLSGICAS: Inicialmente existe una -
infiltracidén pericanalicular de linfocitos pequefios y grandes y de
c8lulas plasmiticas. Finalmente, el tejido linforreticular cre
ce hasta el paréngquima, con lo gue sblo pueden hallarse canalicuw--

los salivales y sus restos en las zonas afectadas.

Las proliferaciones de los conductos salivales terminales
presentan tres o mis capas epiteliales. Estas islas opiteliales
en forma de "almohada" constan de cfilulas redondas con nficleos - -
grandes Y pequefios ¥y de cflulas planas con nficlecs que se tifien de

color obscuroc.

b) .~ DIAGNSSTICO: Sc pucde diagnosticar la enfermedad de Sjogren-

81l existen los tres datos siquientaes:

1.~ §i en la historia del paciente existen molestias reumatoidens,

junto con sequedad de boca, nariz y ojos.

2.- 51 la serologfa apoya el diagnstico (aceleracidn de la veloci
dad de sedimentaci”on gleobular, hipergammaglocbulinemia, tftulo de-
antiestreptolisina 0, superior a 250 unidades, y posiblemente antf
cuerpas precipitantes y fijadores del complemento contra el tejide

de la glindula salival).

3.- 51 el exdmen histolfgico descubre la imfgen de sjaladenitis =~

reumatoidea.

Apoyan el diagnéstico la edad y el sexo del paciente - =

(80% a 85% son mujeres de aproximadamente 50 afios de cdad).

c) .~ DIAGNASTICO DIFERENCIAL: Debe exclufrse otras formas de siala

denftis alfrgica, sialadenitis consecutiva a la cirrosis hepidtica,
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‘trastornos hepiticos y de la regulaciSn hormenal, asf como la hi-=

perglcbulinemia.

4.~ SIALADENITIS SARCOIDSTICA,

La sialadenitis parcoldética no es -
migs gque una parte de una enfermedad generalizada, cuyos procesos -
inmuneoldgicos tienen un curso crdnico y lento y conducen a la for-
macidn de granulomas, La s;rcnidoais de la glindula pardtida se-
produce en cerca del 4% al 6% dec los pacientes de sarcoidosis gene

ralizada.

Una forma aguda que afecta a las glindulas parStidas y a
los ojos simultdneamenta *(uveoparctidftis) se designa como sindro
ma de Herfordt. Se produce en solo el 2% al 3% de los pacientes-

con sarcidosis.

a) .~ CARACTERISTICAS CLINICAS: Se aprecia una tumefaccisn lenta, -
dura e indolora en un paciente que por lo demds, parcce tener un -

buen estado general.

La tumefaccifn ¢5 bilateral cn mas del 60% de los pacien-

tes pero no necesarlamente simétrica.

A veces estfn afectadas las glindulas salivales mehores;:-—
pero en ocaslones las glidndulas estd3n menos afectadas y poco aumen
tadas de volumen y difieren en cuanto a su grado de dureza ¥ por -
1la aussneia de dolor, pero no eh cuanto a su tamafio, de las de la-
sialadenitis aléirgica o de las sialaden&sis.

En ocasiones la gldndula salival afectada no presénta au-
mento de tamano, sinc puramente induracién.
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No eg infrocucnto que exista asialia en la glindula afeg
tada y pueden existir signos de sequedad de primero y segundo or--
den, conjuntivitis y caries dentales.

‘La mayorfa de &stos pacientes se encuentran en la coarta

década de su vida. Se afectan tanto hombres como mujeres. En -
algunos casos afectan los nifies.
b) .- CARACTERISETICAS ANATOMOPATOLOGICAS: Se descubre granulomas -
epitelicides sin caseificacién. Los granulomas se localizan ini--
ecialmente alrededor de los canalfculos, pero pronto desplazan al -
parénquima ¥y tilenen tendencia a hialinizarse.

En los granulomas pueden hallarse cflulas gigantes mul
tinucleadas del tipo de las de Langerhans y, a voces, cflulas gi--
gantes de cuerpo extrano alrededor de micreolitos gque se forman qui
z3, a consecuencilia del espesamiento y la detencifn de la sccrecidn
en el sistema canalicular periférico.

Dado que &ste granulema de células epitelioldes puede-
también desarrollarse en los ganglies linfiticos intracapsulares ¥y
extracapsulares, es posible gue proceda del tejido linfitico peri-
canalicular.

La etioleogia de la sarceidosis ne ha sido aclarada to-
davia.

c) .~ DIAGNOSTICO: El diagn&stico de la sialadenftis sarcoidftica ~
se di en las siguientes:

1.-MANIFESTACIONES CLINICAS. Existe asialia de las glandulas sa-
livales tumefactas. La tumefaccifn simultdnea, dura e indolora cde

5B
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1as glfindulas lagrimales, parStidas y submaxilares se produce en -

solo al 1% al 4% de los pacientes.
Existe paralisis facial en el 20% al 20% de los pacientes.
2.~ MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS.

Los hilicos cetdn engrosados, con-

frecuencia, en los pulmones.

Segfin la fase evolutiva existen a vecces fibrosis y diseminacién -
miliar. La sialograffa descubre habitualmente un sistema excretor

normal .

En las fases avanzadas de la enfermedad, pueden cxistir-
estendsis sin dilatacionces compensadoras.
4.—- DIOPSIA.

La Biopsia es de gran importancia para el diagnbstico de
sialadenitis sarcoidética. Si es necesario, debe llevarse a cabo
l1a biopsia de un ganglio linfdtico cervical.
5.= PRUEBA CUANTITATIVA DE LA TUBERCULINA.

Descubre una escaza sensibilidad a la tuberculina,

6.~ PRUEBA DE NICKERSSON-KVEIM.

Esta prueba es de gran ayuda en el diagn6stico de los -
casos dificiles, poco claros.
5.- SINDROME DE MELJERSSON-ROSENTHAL.

Se asocia una prolongada hipo

sialia, especialmente de la glindula paréftida. Puade existir ;;



"ineluso asfalfa.

STALADENOSIS.

Las gl&éndulas salivales reaccionan de un modo semejan
to a varias onfermedades, sean &gtas inflamatorias, neopldsicas o-
metabslicaa, Caracteristicamente esto comparte tumefaccién e hi-
pofuncidn de la glindula. Esta conducta monomorfa ha hecho que -
se ignorasen en gran medida las sialadenosis. La glindula pardti

da es la mis pensible.

Parece justificado establecer una clasificaeifn aten
diendo a la etipologia. En realidad la alteracifn de la gldndu
la salival, es a menudo lo finico gque llama la atencifén scbre la «~
caugsa primaria. 51, ademds do hipaosialfa, existe un aumento de-
potasio en la saliva {mds de 35 mEg/lt) y si la sialografia mues--
tra un sistema excretor cn forma de cabellos, por lo dem&s normal,

ello es muy sospechoso de sialadenosis.

La bicopsia preauricular puede confirmar el diagn&sti

co. Se considerarin los grupos siguicntest

1.- Sialadenosis hormonal,

2.~ Sialadet osis humoral.

3.~ Sialadenosis de la mal nutricidn,
4.~ Sialadenosis farmacolé&gica.

5.- Mucoviscidosis.

a}.= CARACTERISTICAS CLINICAS GENFRALES: La sialadencsis se ca--
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‘rocteriza por la tumcfaccién glandular bhilateral principalmente.

Su cursc es8 crénico, ondulante, recidivante, habitualmente indolore
y afebril.

Las mujeres, y en cspecial las que se encuentran en la --

edad de los cambios hormonales, se afectan mis a menudo.

Segln las observaciones, la sialadencsis es el sequndo -~

trastorno en frecuencia de las glandolas salivales,

Se calcula que la distribucibn es la siguiente:

1.- Sialadenitis 100
2,- Sialadenosis 10
3.~ Siulolitiasis 3
4.- Sialadenoma 2

b).- CRITERIOS DIAGNOSTICOS: Los criteries diagn&sticos son los si

guientes en orden decrecientes:
1).~- La historia vy el curse clinico
2,~ La anatomia patolégica.

3).- El anflisis de saliva (potasio, sodio, proteinas totales, ami

lasa, ete¢).

4).- La sialografia

5) .- La inspeccifn y palpacibn

6).- La citologfa del frotis salival.

1} .- HISTORIA: Existo un aumento de tamano, lento, crénico, ondu--
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‘lante, casi siempre indoloro, multiglandular y simétrico. Las -
glandulas par&tidas son las que se afectan con mayor frecuencia.
Existen trastornos hormonales, neurogénicos o hepatfgenos simults-

neos.

2} .- MANIFESTACIONES ANATOMOPATOLOGICAS: Cada uno de los trastor--

nos presenta una propia manifestacién.

3) . - ANALISIS DE SALIVA: El cstudio de la cantidad de reposo de -
1la saliva producida por una glindula enferma, y de sus concentraw-

ciones de protefnas y electrolitos, pucede ayudar al diagnénatico.

En la sialadenosis dishormonal, la concentraciSn de la -~
saliva parotfdea se eleva de 25 mEg/lt o mis a 35 & 50 mEq/min/lt.
o mis. La concentracisén de sodio permancce muy baja {(al contra-
rio de le que sucede en la inflamacifn, en la que puede elevarsc -~

al scdio al doble o inclusive hasta diez veces su valor normall.

El contenido de preoteinas, en la saliva y por consiguien-—

te su actividad enzimitica varian con la sialadenosis.

4) .- SIALOGRAFIA: Descubre, o bien muestra una configuracifn nor—-
mal de los canaliculos salivales, especialmente en la sialadenosis
dishormonal, o hepatSgeneas, conductos salivales muy f£inos en for-

ma de cabellos.

5i la tumefaccién de los acinos es tan pronunciada que -
los conductos salivales normales estin comprimidos y ho son ya vi-

sibles a la sialograffa, se obtiene una imfgen de "drbol en flor”.

5).~ INSPECCISN Y PALPACION: Son de poca ayuda en el diagnfstico -
diferencial. En las cuatro quintas partes dec los pacientes con -
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sialadanosis, la tumefacci“on afecta principalmente a la porcidn --
preauricular de la glindula par#tida, {a diferencia de las paperas,
que produce por lo general tumefaccifn de la regidn retromolar).,

Pero agquf vuelven a existir diferencias entre 1;5 slaladenosis de -
las individuales; porque la tumofaccifn de la sialadenosis de la -

malnutricifn y hepatégenas cs mas a menudo retromaxilar.

La tumefacciﬁn_ca algo pastosa, raramente dolorosa a la -
presisn y no estd definida con claridad,. La piel suprayacente cg-
fdcilmente desplazable y no e¢std edematosa, ni enrojecida, Con cl-~
masaje se obtiena poca salivacidén, a menudo blanquecina, viscosa,-—

edematosa y filamentosa.

6) .~ FROTIS SALIVAL: La saliva poce densa, contienc mis c&lulas des
camadas de lo normal, aspecialmonte cflulas salivales fusiformes -
con rabo de los conductos superiores. Las cflulas epiteliales os-
tin a menudo cargadas de bacterias. Los leucoeltos en fase son -
raros, 51 ne existe una IinfececiSn secundaria. Do modo sorprenden-—
te la saliva mucosa no presenta mds elementos celulares que las cé-
lulas epiteliales descamadas. En las fascs avanzadas de la enfer-

medad la saliva es por lo comfin 8cido perySdico~schiff pesitivo,

1.— SIALADENOSIS HORMONAL.
Estin claramentc definddas por sus rasgos
etlclégicos, clinicos e histolSgicos y pucde diferencilarse ficilmep

te de los otros tipos de sialadenocsis.

a) .~ CARACTERISTICAS CLINICAS: La entidad se manificsta por una tu-
mefaceifn parotfdea recidivante, no inflamatoria, habitualmente - =

unilateral, blanda y dolorosa a la presidn, que se acompafia de sin-
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'tomas de disregulacisn hormonal, Afecta a las mujeres con mayor

frecuencia que a los hombres. La edad promedio es de cincuenta-

afios,

D).~ CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS: La glandula partStida pre—
senta acinos serosos m&s o menos aumentades de tamafo, El cito-—
plasma os casi siempre cromitico y estin por lo comin aumentados -
los gr&nulos enzimiticos, como sl existiera un trastorno enzimiti-
co excretorjo de fstas enzimas salivales, Los nficlecos se encuen—-
tran generalmente en el borde externo de la cflula y pueden ser --
aplanndos, Los canalfculos centroacinnres son apenas detecta-—-—

bles.

Las alteraciones histolSgicas del epitelio del conducto -
salival varfan scqln el ‘estadfo de la sialadenosis, La infiltra-
cifn pericanalicular por cflulas redondas que existe en la infla--

macifn crbnica, falta en la sialadenosis,

c).— ANALISIS DE SALIVA: Se encucntra asialfa habitualmente muy -
pronunciada, pero la aquilia cs rara. S5eqgln el momente de la -
sialadennsis, se hallan valores aumentados o disminuidos de enzi--
mas y proteinas de la saliva. La concentraclfn de potasiec en la-
saliva, considerablemente aumentada, mientras gue el contenido en~

sodio se afecta raramente,

Existe una clasificacién de la sjaladenosis hormonal, -~

aungue con muy poca diferencia y varjiacifing
1) .~Sialadenosis por accisn de las hormonas saxuales.

2) .~5ialadenosis tiroidea.
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‘3).~5inladenosis neurSgena central.
4).~Slatadenosis hepatdgana.
5}.~5ialadencsis pancreatSgena.

6) .~5ialadencosis nefrdgena.

7).~Sialndonosis disproteindmica.

1) .~ SIALADENOSIS POR MCCION DE LAS HORMONAS SEXUALES:

El epitelio do lan glindulas salivales y de las copductas sa~
livales deponde de la homecostdsis de las hormanas sexuales, Ado-
més, a medida que avanza el embarazo, la concentracién de pothsio-
en la saliva sumenta (hasta 60 a BO mEg/lt), micntras que el sodio

permanece en el limite minimo normal.

a) .~ CARACTERISTICAS CLINICAS: En la sialadenosis dishormonsl, - -
existe habitualmente tumefacclfn blanca difusa, esencialmente indg
lora, condulante, de las glindulas parfitidas, sobre todo en la ro-~

gifn preauricular y sclo raramente en la retromolar.

El diagndstico puede catablecerse a menudo s6lo por la ~
histeria clinica, porgque puede acompanar a diversos cstadas de al~

teracifn hormonal, como: la menarguia, las reglas., el embarazo y ~

la menopausia.

Esta sialadenosis puede observarsce también tras la ova-~-

risectomfa, en la ginecomastfa y en el hipogenitalisma,

b) .- ANALISIS DE SALIVA: El andlisis gquimice de la saliva descubse
un aumento definido en la concentracién de potasioc en la saliva pa

rotidea en raposo hasta 35 mEqg/lt o mis. Los valores del sodio -
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‘no estfn aunentades y puede incluso estar disminufdos.

¢} .~ SIALOMETRIA ¥ SIALOGRAFIA: La sialometrfa de la saliva no es-
timulada arroja valores que van del flujo salival apenas disminul-
do hasta la asialfa. En el hombre, la gl&ndula parétida es la -
mis afectadn, peroc raramente S¢ observa sequedad en la bhoca, lo -
cual sugiere que las glindulas salivales menores no estén signifi-

cativamente afectadas.

La sialografia muastra un sistcma de conductos salivales
terminales quo desaparccen complectamente, con lo que la imSgen se-

parcce a la de un "irbol en flor®.

d) .~ CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS: La cflula acinar tumecfac—
ta poscc un citoplasma intensamente crom&éfilo con muchos grinulos-
enzimiticos, Las cflulas acinares individuales presentan un cito
plagma vacuolado, con ¢l nficleo incluso mis aplanado. Los conduc
tos salivales acinares son invisibles, mientras que la pars stria-

ta no enti alterada.

2) .~ SIALADENOSIS TIROIDEA: La glindula salival desempefia un papel
muy importante en ¢l metabolismo del yodo, que s a la vez un pro-
ducto endfgeno ¥ excretoric de la misma, pues lag cantidades excre

tadas son iguales a las de la tiroides.

La concentracifn de yodo de la saliva en reposo, es de -
diaz a veinte veces mayores que la concentracién del plasma. La -
concentracifn de yodo en la saliva depende de la saliva excretada.
a} .- CARACTERISTICAS CLINICAS: El hipotiroidismo da lugar a menudo
a sialadenosis.
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5i la funcidn de la glindula tiroides se altera tras la -
administracién de yodo, el flujo de secrecitin salival disminuye y -

la viscocidad de la saliva aumenta,
b}.~ ANALISIS DE SALIVA Y ANATOMIA PATOLGGICA:

La sialadenosis tircidea es rara. Se ignoran las alteracio--

nes quimicas ¢ hiastol&gicas existentes en ella,
3) .- SIALADENOSIS NEURGGENA CENTRAL:

+ Es conocido el ptialismo en la enfermedad de Parkinson vy log =~
eotados postencafilicos, La produccién de saliva estd influfda -
por procesos que no se encuentran dentro del terreno del centro ana
témice de la salivacién.

a) .- CARACTERISTICAS CLINICAS:

En algunas enfermedades infecciosas, se afectan sobre todo en-
les conductos salivales mesencefdlicog, producjendo, bien hipersali
vacién (rabia, encefalitis), mas raramente hiposialia. El ptialis
mo tras el schock, puede localizarse en el mesencéfalo, o bien en -
cl diencéfalo.

Las enfermedades degenerativas (ptialismo en la enfermedad de
Parkinson y en los estados postencefflicos) o las neoplasias en el-
tronco cerebral pueden ccasionar tamhién alteraciones en el flujo -
salival.

En alguncs pacientes existfa un grupo que padecia de adiposi-

dad, oligomenorrea y tumefaccién parctidea (sindrome A O P ).

Algunas de ellas padacfan serios trastornos psiquicos (melan-
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colifa, dipsomania, etc.}). En dos casos existfa también éste sin-

drome en otro tipo de pacientas.

Existia una tumefacci“on algo ostensikble de las glandulas

parftidas, que eran dolorosas a la presidn.

Las glindulas submaxilares estaban tambi#n directamente -

aumentadas de tamafio.

b}.- ANALISIS DE SALIVA: Sc descubre un gran aumento de la @xcre--—

cisn de potasio y una disminucién en 1la de sodio y agua.

c) .~ ANATOMEA PATOLGGICA: El exfmen histolégico descubre tumefac--
eibn de las células acinares, una disminucibfn de¢ los grinulos enzi
miticos ¥y el iniecio de una alteracin por apelmazamiento, a veces-

vacuolar del citoplasma.

4) .~ SIALADENOSIS HEPATOGENEA: Existe a menudo una tumefaccifn 1li-
gera o moderada de las glindulas parftidas on el 60% a 80% de losa-
individuos afectados por cirrosis alcohflica. 5in embarge, la -
cirrosis portal de otras géfnesis puede producir también tumefac---
cifn parotidea. También se puede producir en alcohélicos s8in - -

cirrosis,

Puede producirse diferencia de otras por sus rasgos cli-

nicos e histolsSgicos.

a).- CARACTERISTICAS CLINICAS: La tumefaccién parotfdea es bilate-

ral, blanda e indolora.

El borde anterior y la regifin retromaxilar de la glindu
la par6tida, ostd mas tunefacta gue ¢l resto de la glandula, en -~

contraste con lo gue ocurre con la sialadenosis hormonal. P
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Asi so forma un surco poco profundo entre los tercios pos;
terior ¥ medio de la gl&ndula. El l8bulo auricular estd habitual-
mente ascendido, La edad de los pacientes varia entre los treinta
Y sesenta anos. El aumento qg la gléndula es proporcional a la ~-—

cantidad de alcohol consumida.

b) .~ SIALOGRAFIA: Revecla qua la zona de los conductos salivales ep-—

normal, perc faltan a menudo las pequenas ramificaciones.

€) .— CARACTERISTICAS ANNTOMOPATOLOGIAS: E1 examen histolégico de la
regifn preauricular eon la biopsia por puncifin descubre una ostensl
ble tumefaccidn de las cflulas acinares, que habitualmente tienen -
un citoplasma de claridad casi acuosa (@ste dato e¢s caracteristico-

da la sialadenosis cirrética).

En las fascs iniciales de la enfermedad pucdcn observarsc
a menudo grinulos enzimiticos. En las formas transitorias sc cb--

serva una imagen hidrépica guistica.

S) .~ SIALADENOSIS PANCREATOGENA: La enfermedad del aparato insular-

que da orfgen a la diabetes es muy a menude la causa de una hormo--

nal.

A veces el parénquima del pincreas estf enfermo, pero el
aparato insular permanece intacto. Sin embargo, se produce una -~
tumefaccién bilateral, ondulante, blanda e indolora, de las gléndu-
las parStidas. Los trastornos metabSlicos del pAncreas aparecen—
casi siempre asociados a trastornos del higado. También en tras-

torno pancreftico precede a la cirrosis.

Puede existir disfunci&n de las gléindulas salivales en-
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‘dos enfermedades horeditarias del pancreas; La pancreatitis heredji
taria crénica; y especialmente, la fibrosis guistica, En ésta 01-
tima se produce una pequefia cantidad de saliva viscosa, pobre en -
enzimas. Contiene un exceso de sodio 14.7 mEgq/1lt a 26.4 mEqg/lt,
¥ de clorc 12.3 mEq/lt a 29.3 mEq/lt, lo cual as un signo de la -
permeabilidad, mientras que la secrecibSn de potasio varfa poco - =

27.2 mEq/lt a 30.2 mEg/lt.

6} .- SIALADENOSIS NEFROGENA: Se ha dascrite ¥ occurrxe raramcnte.
Se observa cuande el nivel Jde urea sobrepasa en cierto limite en =

los pacientes que sufren enfermedades prostiticas.

7) .- SIALADENOSIS DISPROTEINEMICA: Sc deben diferenciar las debi-—

das a disproteinemias endSgenas y exfgenas.

El tipo end&Sgeno se ha discutido con una clerta exten~--

ci8n en las sialadenoais hepatégenas,

3.~ SIALADENOSIS DE LA MALA NUTRICION.

Las parStidas son las prime-
ras glindulas que gse afectan con las enfermedades carenciales, ha-
hitualmente de modo simétrico, de mode unilateral en la quinta par

te de los pacientes.

La glandula par&tida es5 blanda a la palpacifn e indoleo-

ra; con el masaje varfa una moderada cantidad de saliva clara.

En las carencias extremas pueden producirse infocciones secunda---—

rias, al igual que en las parotiditis postoperatorias.

Antes se consideraba que todas las sialadenosis deriva-

das por la falta de un factor anab8lico eran sialadenosis carencia
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+les. Hoy se distingue si la carencila es por factores endSgencE O

extgenos .

La carencia exSgena aguda produce tumefaccién de las glan
dulas salivales,
Rara vez se preduce sialadenosis, si el perfodo de hambre es equi-
librado por una excesiva ingestisn de alimentos.
4.- SIALADENOSIS FARMACOLOGICA.

Muches medicamentos tienen la ac-—-
cién colateral de influir en la seecrecifn salival, la mayarfa dec -
elleos dando una disminucifn del flujo salival. 51 el efccto prin
cipal se encuentra en los opitolios de los acinos o de los conduc-

tos salivales, se produce una sialadecnoais.

En cambio, si el efecto primario, ticne lugar en la re--
gitn del sistema vascular, entonces existe una sialitis farmacolS-
glca.

Tras la administracifn de las catecolaminas sc observd -
una notable tumefacci&n de la parftida y en menor gradeo de lag = -
glindulas submaxilares.

De los derivados de la noradrenalina, se utilizé princi-
palmente el isopreterenol, la isoprenalina y la aludrina.

Se demostrd que la sintesis de DNA estaba muy aumentada-
en las glé&ndulas salivales de las ratas tratadas con el isopretere
nol.

Se ha observado tumefaccién parotidea en pacientes trata

dos con tircidacina y fenilbutazona.
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El ex&men histolSgico descubre que la tumefaccifn siala
denal la origina una excesiva hipertrofia de los acinos, sobre to
do en las gléndulas parStidas, con ensanchamiento del ergastoplag
ma y aumento del RNA. La ultraestructura de las cflulas acinares
prasenta tumefacciSn y transformacifn wvesicular del reticulo endo
pldsmico, formacién de paranficleos y nficleos y la formacitn de -

vacuolas grandes en el polo apical de la cflula.

Ademis existe una hipertrofia acinar con aumento de la

frecuencia de mitosis.

Tras la administracién de catecolaminas se chservd una
notable tumefacci“on de la par6tida, ¥y en menor grade de las sub-

maxilares.

Con la administracién continuada de noradrenalina se@ -
producen alteraciones regresivas, con edema celular, descomposi--
cifn de los acinos, fibrosis proliferaciones ductales y formacidn

de microlitos.

B.~ SIALOLITIASIS.

Pucden encontrarse litiasis ¥y calcificaciones -
insterticiales en mucheos &rganos del cuerpo humano, sobreo todo en
el aparato urinario, la vesfcula biliar ¥ la glindula submaxilar.
No cobstante, a vcces aparccen en las glindulas salivales menores,
y la parétida, el pincreas o los pulmones.

Las estadisticas publicadas sobre cilculos salivales -

durante los Gltimos quince afios, indican lo siguiente:
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1.- Glindula Submaxilar 92%

2.~ GlAndula Parbtida 6%
3.~ Glidndula Sublingual 2%
4.~ Glandulas Menoras 2%

La denominacisn cflculc es relativamente heterogéneo des
de el punto de vista etiol8gico y clinico. Se cntiende por ello
a la "arenilla salival" en los conductos salivales terminales; los
edlculos en los conductos salivales de mayor tamafio y "odontolitos™

sialégenos masivos,

Aparto de dsotos cfilculos, cxisten calcificaciones displi
slcas en los tejldos inflamatorios de la glindula salival ¥y trom=--

bos venosos calcificados.

Estos dltimos se encuentran generalmente como secuala de

un hemangioma infantil.

a) .- CARACTERISTICAS CLINICAS: Es una enfermedad mis frecuente en-
la vida adulta y se di con una predileccidén de dos a uno en los va
Tones. Se cree que el lado izquierdo se afecta mis frecuentemen-
te que el derecho y gue rara vez es bilateral. £s fracuente, sin
embarge, la concurrencia de miltiples cfilcules en la misma glandu-
la,

Los cdlculos son regularmente entre redondos y Ovales,-
su superficic es lisa o algo irregular, presentando muchos de ellos

un surco leongitudinal.

El tamafio varia desde un peguefio grano de trigo hasta -
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el de un huesc deo melocotén. Se han descrito piedras grandes gue-

pesan de quince a veinte gramos.

Los cdlculos son generalmente de color amarillento, pero
varia de blanco a tostado. Su consigiencia va de la dureza blan-
da a la do una piledra. En general, los cflcules de loe conduc—-
tos salivales son duros, mientras gue la arenilla salival és blan-
da. El grado de dureza de los cilculos salivales individuales —-
varfa seqn sus diferentes capas. Asf, clinicamente es blando en-
lo intermo y estfi rodeado por una capa ancha dura, que va scguida-

por sus capas alternativamente duras y blandas.

Al corte, los c8lculos, macroscépicamente son homogéneos

& forman capas alternativamente duras ¥ blandan, como una cebolla.
b) .— ANALISIS QUINICOS:

Los principales componentes son fosfatos y-
carbonatos cdlcicos, pero los cdlculos contienen también 6xido de-
hierro, cloruro s8dico, tiocinato sSdico o potdsico y compuestos -

de magnesio.

$e han realizado comparacicnes en la saliva en reposo y-

se encontrd gque la saliva estd saturada de hidroxiapatita.

c).=- ESPBCI‘ROGRM-‘;:A Y HEFR.ACCIE)N DE LOS CONDUCTOS POR RAYODS Xt
Con estos estudios de espectrograffa se descubrif el Gnico compuag
to cristalino que fué la carbonatoapatita, y el Gnico compuesto -

principal de los cllculos Salivales cs el beta trifosfato clleico.
d) .- ETIOLOGIA: Deben distinguirse dos fases:

1.- La génesis causal hasta que se llega a la cristalizacibn prima
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‘ria.
2,~ La fage de crecimienta.
Estas ggorias puedaen dividirse en;
1,~ Mecinicas.
2.~ Quimicas,
1,- Inflamatorias.
4.~ Neurohormonales,
1.- MECANICAS: El conducto ascendente del conducto de Warthon, y -
s8us muchas muesacas, dificultan posiblemente el f£lujo salival,
2.- QUiHIcAS: Predominan dos teorlas respocto a estas causast
-= La organecquimica.
-— La cristalina.

La organogquimica considera que lo primero es la forma=-=
cién de la matrfz orgfinica, lo cual va seguide de formacién y cal-
cificacién del mismo que ccurrc en las perlas, los huesos, las con
chas, atc.

La cristalina congidera que un lfquido corporal hipersatn
rado de caleic y f6sforo es la causa principal de la formaclén de-
cilculos salivales. Por ello, se han administradeo formadores del-
complejo con el fin de aumentar la solubilidad de las sales, espe-
cialmente de oxalatos y carbonatos magnésicos mediante vitamina C,

Scido glucorSnico y Scido citrico.

También pueden considerarse trastornos enzimiticos: Los-

trastornos en la actividad de la anhidraza carbhénica, en la regula
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‘cién del pH ¥ en el de la actividad fosfatdsica.

<) .= INFLAMATORIAS: Tales como las infecociones bacterianas, viri--
cas, y micSticas y la irritacién causada por cuerpos extrafios, han

sido consideradas primarias ©n la sialolitogénesis,

Sa ha demostrado gue cucrpos extrafios penetran en el con
ducto de Warthon haciendo que se desarrollen cilculos salivales; -
sin embargo, esto ocurre raramente. El cilculc se encuentra -—==-
corrientemente en ol orificio proximo, micntras que los cilcoulos -

submaxilares tienden a una situaclidn poriférica.
3.~ NEUROHORMONALES: Existen don teorfas sobre la litiasis:
-~ Topria refleja de Dechaume.

== Teoria de la induccifn de Rauch.

== TEORIA REFLEJA DE DECHAUME: Un agente irritante, & menudo una -
infeccifn, produce probablemente un "esfinter" del conducto sali--
val que provoca una éstasis y da lugar a hipersaturaciSn y precipi

tacién de sales salivales.

~~- TEORIA DE LA INDUCCION DE RAUCI: Un agente produce probablemen-
te una reaccidn neurchormonal e¢n una pegueia localizacibn circuns-
crita. El efecto es ncural en su fase aferente y predominantemen
te en la eferente, la reacedSn local (inflamacibn, enzimas protec-

toras, regulacién del pl, ete).

Diversos factores pucden actuar como agentes: factores -
nutricionales, la disregulacidn hormecnal, las alteraciones del - -

equilibrio Scido-b&sico, trastornos enzimiticos, los procesos in--
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flamatorios, ote.

Cuando #c llega a la primera fase neurchumcral, el c8lcu
lo empieza a desarrollarse, influfdo por todos los Ffactores antes-
mencionados, segGn la glandula ¥y su localizacibén. S&lo en dste mo
mento se inicia la participacisn de toda la glindula, incluido el-
sistema ductal., El ndcleo del cilculo Bo gubre con capas alternan

tes de material orginico ¢ inorgfnico.

6.= TUMORES.
Los tumores de las glindulas salivales son relativamen
te raros; constituyen solamente cerca del 1% al 4% de las neopla--

sias de la cabeza y el cuelle.

Deben diferencilarse tres tipos de tumores en la regifn

de las glandulas salivalcs:
1.~ sialadenoma (sialoma) tumor dal parénquima glandular salival.

2.~ Sinsialadenoma (sinsialoma) tumor gue sc origiha en el inte---

rior de la cdpsula de la glindula.

3.- Parasinsialadenoma (parasinsialoma) ncoplasia del tejido cir--

cundante gue puede simular un tumor de las glindulas salivales.

Se ha hecho una subdivisién de los grupos de tumoras-—

de las glfindulas salivales:
A.~ SIALADENOMA. (sialoma}
1.~ ADENCMA MONOMORFO,.

a) .~ Adenoma de c8lulas basales.

7



‘b} .~ Adenoma Oxifile. loncocitoma)

¢} .~ Cistadenoma.

d) .~ Linfadenomoa y Adenoma sebiceos.
@}.~ Meonoclinfoma {(cistadenolinfoma)
2.~ ADEMOMA PLECMORFGQ

3.~ SIALOCARCINOMA

&) .~ Carcinoma muccepidermoide.

b} .~ Adonocarcinoma

) Carcinoma adenoide cfstico
} Carcinoma de células acinarcs

t Carcinoma adencpapilar productes de moco y trabecular

} Formas raras dc adehocarcinoma

} Tumer maligno mixta [carcinomas que se desarrolilan en adenomas
pleomorfos)

B.~ SINSIALMDENOMA, {ainsialomal
1,~ SEURINOMA ¥ NEUROFIBROMA,
2.- ANGIOMA,

a).~ Hemangioma

b} .- Linfangioma
3.=- LIFGMA.
4.~ LINFOMA.
5.~ SARCOMMA.

6.~ TUMORES MALIGNOS DIVERSOS
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'C.— PARASINSIALADENOMA. (parasinsialoma)
A.= SIALADENOMA
1.~ ADENOMA MONOMORFO:

a}) .- ADENCMA DE CELYLAS BASALES.
Estd compuesto fntegramente por cf
lulas epiteliales, faltando las células miocpiteliales tan caracte

risticas del tumor mixto.

El tumor parcce incidir en indibiduvos de mis de sesenta-
afios de edad. La gran maycoria de las lesiones se han observado éen

glindulas parétidas,

El tumor, bien ocncapsulado, cstd compuesto por masas &6-—
lidad, tubulares o trabeculares de células monomorfas gue parecen-
edlulas epiteliales basales, (es decir, que tienen ndcleos ovales-

obscuros y citoplasma poco denso).,

b) .~ ADENOMA OXIFILO,- [oncocitoma)
Lesisn benigna de crecimiento =
lento, compuesto por oflulas gue tienen un citoplasma acidéfilo y-

un peduefic nficlee marginal con pinocitos.

Constituye poco menos del 1% de las neoplasias de la --

glandula salival, de parétida especialmente.

La mayorfa se hallan en la gléndula parétida y en tiroi
des, pero también en triquea, lecho tonsilar, glfndula submaxilar-

v glandulas salivales menores,

Las mujeres las padecen mis a menudo y son m#s sensibles

a la edad de sesenta a setenta afios. 49



El tumor es duro, bien delimitado y desplazable, EstA-
bien encapsulado, es slido al corte, rojo grisficec y estd dividi-

do en l8bulos por finas liminas de tejido conectivo fibrosoc.

El tumor histolSgicamente, esti compuesto por bandas de-
céilulas epiteliales poligonales, s6lidos o tubulares en un estroma

egcasamente vascularizado.

Las cflulas tienen un nficleo pequefio y obscure en la pe-
riferia. E1 citoplasma contiene grinulos PAS-negativos, que repre

sentan un gran c<ontenido de mitocondrias ricas en cnzimas.

c) .= CISTADENOMA,

Los adenomas basSfilos quisticos de eflulas colum
nares, se denominan cistadenomas. Si on el quicte existe epitelio
papilar, se denominia “"ciatadcnoma papilar®. Cuando se introduce-
en Gstos tumores papllares, una proliferacién de un conducto sali-
val, se transforma cn cistadenoma.

S5¢ crec gque el revestimiento oncecitico, es tipi-
co del rcistadenclinfoma, pero exioten otros rasgos de ¢l. 51 el~
tumor es muy viscosoc al corte, su distincidn es diferente.

d) .- LINFADENOMA Y ADENOMA SEBACEOS.

Existen bastantes células sebd
ceas en los conductos de las células de las glindulas salivales ma
yores, eospecialmente cn la glindula parftida.

En los lugares en que oxisten oncocitos se hallan a menu
do células sebdceas, y por tanto, &stas son frecuentes en ol cista

denolinfoma papilar.
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Hasta hoy s&lo Be han descrito algunos linfadenomas Bebé
ceos en las parbtidas, en pacientes de media edad y mayores,

Ho se ha observado predileccifn sexual.

Tienen un difmetro de variocs centimetros, son de consis-
tenc¢ia dura, encapsulados, y al corte, de color gris amarillento.

Se pucden ver humerosos guistes pequedos.

Al microscopio, constan de glindulas sebdceas y conduc--
tos dentro de un estroma linfoide que contienen a menudo folfculos

reactivos,

0} .= ADENOLINFOMA. (cistadenolinfoma}
Es un tumor sblido, quistico
o papilomatoso. Forma ¢l mayor grupe de los adonomag monomorfos -

(5%} y posee tres caracterfsticas peculiares:

l.- El conponente opitelial esti siempre rodeado por tejido reticu

lar y linfético,

2.~ Eg el (nico tumor que se¢ produce con frecuencia bilateralmente

{3% a 30%).

3.—- Es mis frecuente en leos hombres cinceo a uno, en comparacién a-

1a mayorfia de los tumores, que son miis frecuentes en la mujer,
1).- ETIOLOGIA: Existen dos teorfas sobre su origen:

I.- En ¢l perfodo embrionario, el tejido glandular salival estd ro
deado de tejido linfitico y estroma linficitico, perdiendo su con-—
tacto con el tejido madre; esto ocurre en la glindula parftida.

Los ganglics paraglandulares pueden encontrarse en la regifn cervi

cal durante el desarrollo y dar lugar a adenomas ecxtrasiasladenales.
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"1I.- En el periodo fatal, o despu&s del nacimiento, puede formarse
un linfadenoma cuando acinos ¢ 16bulos de la glindula salival que-
dan aislados por alteraciones mecinjicas o inflamatorias y dan lu-=-

gar o focos quistices o papilares en el tejido.

El hecho de que el cistadenoma aparezca despu€s de los -
cincuenta afios de ecdad, indica cuan lento es ¢l crecimiento del te
jido glandular heterotdpico incluido en el tejido linfatico, por -
lo tanto no es un tejide primitivamente neoplfisico, sino hiperpli-
sico hetarotfSpico que, al igual gue otros tumores quisticos, pucde
gufrir secundariamente una transformaci6n benigna o inclusive ma--

ligna.

2) .~ CURSO CLINICO: Se caracteriza por curso lento,
Los tumores, a menudo bilaterales, sa hayan sobre todo en las roe--

gilones superficial o marginal de la glandula parStida.

Se han descrito tumores esporddicos en otras glfiindulas; -
la gl&ndula submaxilar, el labioc superior la pared faringea poste-
rior, el labio inferior, el senc maxilar, y otras glindulas saliva

-les.

3} .~ CARRCTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS: Est3 formado por componen
tes epiteliales y linfociticos. Las células epiteliales estan dig

puestas en dos hileras.

ta hilera interior esti formada por cfilulas alargadas con
citoplasma acidbfilo y ncleos pienbticos; lascélulas externas son

cuboides o poligonales ¥y descansa sobre la membrana basal.

Segfin Voth pueden distinguirse tres tipos:
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l.- Tipo en repecso. Citoplasma denso y nficleos gue se tifien de co

ler obscuro.
2.- Tipo intesrmedio. Estructura oncocitica.

3.~ Tipo secretor. Halo perinuclear y gran nticleo.

La luz de los gquistes, de tamafio variable, estd llena de-
‘una substancia acidéfila.

En la capa cilindrieca, grupos de c6lulas pueden ser subs-
titufdos por oncocitos, glindulas sebfcoas, cflulas fusiformes o -

epitelio escamoso.

El componente linfocfitico, gque acompaha a las vellocidades
epiteliales y eati soparado por la membrana basal posce numerosos-
cencros germinalos,

51 Bolo existen restos de células cpiteliales, se denomina “adeno-
linfoma s&lido®, Si las células forman estructuras epiteliales -~
que recubren a los acinos glandulares, ¢l twnor se designa como -

*adenalinfoma acinar®,

4.- DIAGHOSTICO: Puede sospecharse por la historia de lento creci-
miento de uha tumoracidn parotidea, gue a la palpacifin estd bien -

delimitada, ¥y os blanda,

Bl tumor suele ser mis £rdgll si las masas son bilatera-
les.

La biopsia por aspiracién suele ser positiva en las dos-
terceras partes de los pacientes.

El uso del pertectenato de tenesio en el examen de las -

glindulas es de gran ayuda para el diagnbstico.
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‘2.~ ADENOMA PLEOMORFO. ({Tumor Mixto).

Es el tumer m3s frecuente de
las gléndulas salivales, integrando cerca dal 70% de los tumores -
de las series mis extensas.

Recidiva mas a menudo que el adenoma monomorfo Y ocasionalmente se
malignisa.

El caricter pleomorfo de los componentes epiteliales y -
mesengquimatosos (fibrillas, substancia basal, cartflago, hucso, =
etc.), di sencillamente la impresiSn de un "tumor mixto" en gque --
participan los clementos epiteliales y mescenguimatosos en la misma
proporcién.

E8 un tumor escenclalmente benigno de las gldndulas sali-
vales de crecimiento lento, habitualmente bilen delimitado.
Dos tipos de cdlulas que contienen todas las formas de crecimiento
daterminan su estructura pleomorfica, una hilera epitelial de célu
las que contienen todos los tipos de crecimiento de las células =
apiteliales; y unha capa externa delgada de células mioepiteliales,
cuya histogfnesis es epitelial.

A voces puede parecer que el tumor sea de origen conjun-
tivo. Sus