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INTRODUCCION.,

Una de las .preocupaciones en 15 prictica odontolBgica es, conocer
la mancra de evaluar el estado de las gléndulas salivales, ya que su -
buen funcionamiento es para la cavidad bucal de gran importancia, si -
tomamos en cuents gue su producto elaborado se vierte hacia la boca y
ys en ella, facilita las actividades de : masticacidn, fonacifn, degly
cibn, la humedece constantemente, etc.

Hace algunos afios, la patolaogia de las gléndulas salivales se diag
nosticsba bajo estudios explorstorios simples tesles como : Palpacifn, -
observacifin, referencias sintomfticas entre otras; pers en la actusli-
dad, lo tecnificacifin del diagnfstico, no hay duda, se ha enriquecido
y con ello el poder clinico actual para detectar desordenes glandulares
imperseptibles o insnspechables.

Las gllndulas salivales pueden presentar prablemas de tipo funcig
nal, infeccioso o neoplésico, en cualquiera de estos casos es completa
mente indispensable la identificacifn del trastorno, lo cual permite -
establecer el tratsmiento mAs adecuadn, esto deberd ser sin pérdida de
tiempo, ya gue el hecho de permitir que algln proceso patolégico glan-
dular permanezca en ella y siga su evolucifn, puede llegar a provocar
complicacionegs con estructuras vecinas, e incluso, en =1 caso de slgu-
nos tumores malignos, originar trastornos sistémicos de pronéstico des
favarablee.

£l objetivo de este trabajo es: Hacer una exposicifn con respecto
a las gléndulas salivales a partir de su desarrollo embrionsrio, su es
tructura histaolGgica, analizar brevemente su relacifn con el sistema -
autbnomo, conocer su ubicecifin con respecto 8 otras estructuras , asi
como estudiar sus diversas alteraciones, m@todos para su diagnéstico vy

el tratamiento pars cada uno de ellos.



EMBRIOLOGIA JOVE_'FLVIAS‘:_ GLANDULAS SALIVALES.

Las gléndulas salivalés‘fdrﬁgﬁfﬁéiféfderuna caracterf{stica espe
cifica de los mamifaras, se dice qué'éch'ios.ﬁnicua que mastican sus
alimentos. |

Las gléndulas saliveles son consideradas de origen ectodérmica
de la boca primitiva o estomodeo, v todas ellas tienen una forma -
comin de origen y desarrollo. El primordic se inicia en forma de un
brote epitelial gue crece emitiendo ramificaciones formandose al fi
nal de ellas las porciones terminales o secretorias; se habré termi
nado la diferenciacifn eﬁitelial de este sistema,cuando se concluya
la formacifn de su lumen y la especializacifn de las porciones ter-
minales. £l mesénquima que circunscribe el brote epitelial, le pro
porciona una cubierta gue envuelve a la gléndula,ademés de dividirla
en 16bulos y lobulillose. La estructura glandular terminarf de organi
zarse hasta =1 3er mes de vida intrauterinas,la formacién de su lumen
finaliza al Go. mes de vida intrauterina, y la especislizacifn de -
sus porciones secretorias concluye hasta poco despus del nacimientao.

Las gléndulas salivales menmores o accesorias también se origi-
nan en el ectodermo de la boca primitiva;en toda la zona bucofaringes
aparecen pequefios brotes que se encuentran en el revestimiento muca
so; gran cantidad de estas pequefias gléndulas ubicadas en la orofa-
ringe, al rededor de la base de la lengua y en la regibn de las fo-

sas tonsilares, se consideran derivados del endodermo faringeo.

GLANDULARS SALIVALES MAYORES.
1. PARDTIDA.
2. SUBMANDIBULAR.

3. SUBLINGUAL.



PARDTIDA: Este par de gléndulas es el primero en iniciar su desa-
rrollo; durante la 6a. semana de vida intrauterina, cuando el embribn
mide 10 mm aproximadamente, se observa en el Angulo de la boca, un cre
cimiento epitelial desde la hendidura que va @ servir de separacifn -
entre la mejilla y la encia. Este crecimiento epitelial se alarpa, y -
hacia la 7a. semana se separa del epitelio originario; hasta entonces
se forma por tunelizacifn un tubo que crece en direccibn al oido, se
ramifica y diferencia dando origen al cuerpoc de la gléndula, a la vez
gue la zona del tallo se convierte en el conducto excretor'abrienduse
éste en el vestibulo.

La gléndula parbtida se encuentra asociada con un crecimiento - -
ectodrmico conocido como Organo de Chievitz, esta estructura puede -
contribuir a la formacifn de la gl&ndula aunque normalmente desapare
ce por campleto.

SUBMANDIBULAR: En el transcurse de la vida fetal cuando el embri
6n mide aproximadamente 12 mm, aparece a cada lado del plano medio, -
entre la hendidura limitada por la mandfbula y la lengua, un cordén -
celular; este cordbn se dirige hacia atris a lo largo del piso de la
boca hasta cerca del 8ngulo de la mand{bula, crece hacia la superfi-:
cie hasta el borde del miisculo milohioideo; es en este lugar daonde -
inicia sus ramificeciones vy diferenciacifin de sus porciones terminales
dando por resultado el cuerpo de ambas gitlndulas. El pequefio brote -
principal se dirige hacia delante abriendose al lado del frenilla, -
formando asf el conducto excretor submandibulare

SUBLINGUAL: Estas glhndulss son las (ltimas en iniciar sy desarrg
)Jlo, -lo gque ocurre durante el final de la 7a. e inicios de la 8a.

gemana de vida intrauterina; las sublinguales son un grupo de pegue-



fdas glandulas independientes;Jsus“pﬁfbfdhéé §éE§étnriaé también son
individuales, de tal maﬁéré; cada gléndula sublingual va a presentar
entre 15 y 20 cunductus exbretnres gue desembocaran en el plso de la
boca a los lados de la rafz lingual.

Durante el desarrollo de las gléndulas salivales denominadas -
mayoras, podemps ver que es iguzl en casi todos los aspectos.

<1 conjunto de células primardisles que dardn origen al parén-
guima glandular, se inicia por una prbliferacién ripida de las cély
las en la capa profunda del epiteiin; este grupo de células resulta
do de lo anterior ejerce presifn en el mesénquima vecino , primero
bajo la forme de un cordén epitelial, cuyo extremo distal al llegar
a la zona donde se formaran las porciones secretorias de la gléndu-
la,se divide numerosas veces. El extremo terminal de cada divisifin
se ensancha y posteriormente terminard en forma radiads. La forma-
cibn de la luz del sistema r'e cordones epiteliales por medio de la
reorganizacifin de laz cflulas forma parte del conjunto de conductos
ramificados de carla gléndula; al mismo tiempu,las porciones termina
les finalizan su organizacifn para formar as{ lss unidades secreto-
rias. El tejide conjuntive o estroma oue sostiene al parénquima --
glandular tiene su origen en el mesénquima gue lo rodea en el mamen
to que el conducto principal continua su desarrollo, las ramificacip
nes y las porciones secretorias forman los subgrupos de tejidos glén
dulares en evolucifn. E1 mesénguima gue rodea a 1a gléndula, se -
transforma en tejido conjuntive con el que,se formar&n tabiques intra
glandulares dividiendo a ésta en l8bulos y laobulillos; de esa manera

el mesénquima agrupado densamente forma al diferenciarse, un recubri-



miento de tejido conjuntive aflérgiénduia, al tual se le deromina -

chpsula glandular.

ESTRUCTURAS HISTCLOGICAS DE LAS GLANOULAS SALIVALES.

Las gléndulas salivales se encuentran cphéfiﬁuiﬁas}por dos estruc
turas de importancia, estas san: » ’
1. ESTROMA.
2. PARENQUIMA.
E£5TROMA:es la estructura de tejido conjuntivo que va a sostener

las porciones funcionales de la gléndula; se encuentra constituida -

por: 3. CAPSULA.
b. TABIQUES.
c. LOBULDS Y LOBULILLOS.

La chpsula: estd integrada de tejidg conectivo y su funcibn es -
envolver la totalidad de la glénrdula.

Los tabigques: son prolongaciones de la cépsula que penetra y divi
de a ésta en campartimientos, unos grandes y otros pequefigs llamados lé
bulos y lobulillos respectivamente. La chpsula y los tebigues estén for
madas de tejido fibroso, lo que les propurciuna mayor resistencia. En-
tre el estroma se disponen los capilares sanguiness, linféticos y termi
naciones nerviosas que llegan a la gléndula.

PARENTUINME: Es la porcién funcional de la gléndula, estd formado de
tejido epitelial, y se encuentra integrado par:

8. CUMDUCTYO EXCRETOR.
b. CONDUCTUS INTERLOBULARES.



C. CNDUCTOS INTRALOBULILLARES.
de FORCIONES SECRETORIAS O TERMINALES.

El conducto excretar, es la porcifin de la gléndula através de la
que, se va a liberar la substancia elabarada en las porclones termina-
les. Este conducto histologicamente esté constituido por un revestimien
to de tejide conjuntive (cépsula), el cual se encuentra unido al epite-
lio por fibras elésticas gruesas; enseguida hay una capa de epitelio ci
1f{ndrico, éste contiene dos estratos en el que hay distribuidas irregu-
larmente células caliciformes.

El conducto excretor de las gléndulas menores, es de menor difime-
troc y tamafio, se encuentra revestido de epitelic cilindrico ( en ocasig
nes ciliar) simple,y los peguefios tubos integrados por una membrana pro
pia y células cili{ndricas cortas.

Los conductos interlobulares van a recoger el lfiguido de las condug
tos intralpbulillsres; poseen un revestimiento epitelial grueso y estén
rodeados de tejido conjuntive fibroso gue corresponde al tabigue que.ln -
contiene.

Los conductos intralobulillares pueden dividirse en:

1. CONDUCTOS SECRETORES
2. CONDUCTCE INTERCALARES.

Los conductos secretores se ensuentran constituidos por cflulas e-

piteliales cilindricas altas; estos conductillos tienen dos tipos de cé

lulas.
3. Células de tipo estriado caracter{stico, éstas presentan las sa-

trias en su porcifin basal, las cuales son originadas por la presencia de
numerosas mitocondrias agrupadas radialmente, este aspecto se atribuye -

también a la existencia de pliegues de la membrana basal.



b. Células de tipo granular: su aspecto se debe a la presencia de
numerasas grinulos en la porcidn apical de las células.

CONDUCTOS INTERCALARES: Estué son la continuacifn de la porcifin se
cretoria o terminal, vy en el otroc extrema se unen al conducto secretar.
Los conductos intercalares son tubulos pequefios y delgados formados por
una cubierta de células epiteliales cdbicas bajas dispuestas en una sola
capa, su citoplasma es pobre, se tifie poco y su nlclen es central.

Algunos autores afirman gue los conductos mantienen cierta activi-
dgd, modificando el producto elaborado por las porciones terminales (a-
cinos y tubulos). De esta manera los conductos estriados van a elaborar
secreciones hipotbnicas ( lo cual ocurre en la parftida y submandibular)
ya que la sublingual produce secreciones isotfnicas.

Otros investigadores dicen, que los conductos no solo transportan
agua y electrolitos, también las enzimas proteoliticas se encuentran en
los tubulos secretores; y gque la alfa amilasa salival no se sintetiza -
en la nléndula, sino gue es transferida del suero a la saliva através -
de los conductos.

PORCIONES TERMINALES C© SECRETCRIARS: Se encuentran integradas por
una capa de cflulas secretorias que reviste una luz de di&metro pegue-
fio, esta capa celular se encuentra sobre una membrana basal, ésta ﬁltl
ma separa a la porcifn secretoria de los capilares sanguineos y linfé-
ticos. 51 cortéramos transversalmente una porcifin terminal, se podris
comparar con una naranja partida a la mitad, en la que, cada gajo Co-
rresponde a una chlula secretoria y en la zona donde convergen todos -
sus vertices encontramos el pequefio orificic que comunica con el con-

ducto intercalar, la tascars de la naranjs corresponderia a la membra
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na basal que envuelve a el conjunto de células sécretofias nue formarén
entre si una porcifin terminal. |

Las cblulas micepiteliales o en cesta: son cflulas gue se locali~
zan en la superficie besal de las unidades secretorins, presentan un -
gcuerpo y varias prolonpaciones citoplfsmicas que envuelven a las por-
ciones terminales. Histologicamente estfn formadas de tejido epitelial
que tiene incluidas miofibrillas, las cuales se cree gue ayudan a su
contrazcifn pars facilitar la secrecibn.

Redes capilares: Los vasos sancuiness gque se ocupan de irrigar a
las pléndulas, va a penetrar a ella siguiendo la trayectoria del condugc
to excretar y penetran al cuerpo glandular entre los tabigues interloby
lilleres. Los vasps sanquineas se distinguen de los conductos glandula-
res por su tejido, las primeros tienen un revestimiento de células esca
mosas y los sequndos est&n constituidos par epitelio cilfndrico. Los va
sos sanguineas interlaobulillares darfn origen a inumerables redes capi-
lares en el tejido conjuntiva, en el cual se localizan las unidades se-
cretorias, através de estos capilares llegarf el 6xigenc y los nutrien-
tes.

Los vasos 1infhticos y venosos se encuentran paralelos a los vasos
sanguineos, solo que en sentido inverso, pueste que su Ffuncifn es drenar
a la gléndula de substancias de desecho.

El sistema nervioso que inerva a las glhndulas salivales, igualmente
acompafia 8 los vasos sanguinens, llegan hasta el tejidon conjuntivo donde
se dividen en plexcs terminales. Se dice que las fibras nervipsaes atravig
san la membrana basal para finalmente distribuirse entre las células se=~
cretorias y en la misma superficie basal. Estas terminaciones nerviosas

estimuladas por el sistema parasimpftico originan ls basodilatacibn a las



gléndulas salivales,y el sistema simp&tica propnrciona fibras vasocong
trictoras 8 las porciones terminales.

Se encuentra en discusibn, la posible existencia de fibras moto-
ras en las gléndulas selivales, las que se cree que controlan el flujo
sanguineo y lps movimientos de contraccidn de las células micepitelia-
les.

Para saber un poco mis acerca de las porciones terminales, es ne-

cesaria mencionar la clasificacifn de las gléndulas salivales,

CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES.
1. DE ACUERDD AL PRODUCTO DE SU ELABORACION:

a. MULCDSAS.

b. SERDSAS.

Co MIXTAS.
2. DE ACUERDC A SU TAMARD:

a. MAYORES.

bo MENORES.
3. DE ACUERDD A SU UBICACION:

a. LABIALES

b. YUGALES.

Ce LINGUALES =~ ANTERIORES.

~ POSTERIORES.
do PALATINAS.

es GLOSOPALATINAS.

DE ACUERDD A 5U ELABORACION:
a. Gl&ndulas mucosas: el moco es un 1fquido viscoso, transldcido
compuesto de agua, mucina, sales inorgénicas, células epiteliales, ley

cocitos, substancias granulosas,
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Las unidades secretorias de tipo mucoso son de forma tubular, pre-
sentan nicleos aplanados unidos a la base de las células, son basffilos,
hacia el vértice tienen pequefias gotas de moco rodeadas por una membra-
na delgada gue, vistas al microscopio parecen pequefas células en for-
ma de vacuolas. El moco secretedo puede tefiiTse con varios colorantes
como mucicarmin, anilina, hematoxilina y eosina etc.

Las gléndulas mucosas puras, se pueden encantrar en: superficie-
anterior del velo del paladar, paladar osen, a lo largo de los bordes
de la lengua y en su rafz.

be Gléndulas serosas o albuminosas (Suero= liguido claro y acuoso).
se denominan albuminosas, por su gran contenido protéico (en forma de -
enzimas), su porcifén terminal tiene forma de uva o acino. Observados en
fresco se ven numerosos grénulos, su nlcleo esférico se encuentra cerca
de la base celular, el citoplasma basal es muy bas8filo por su alto con-
tenido en ribosomas vy cisternes del RER. E1 citoplasma celular se encuen
tra hacia el vértice y contiene grénulos eosinéfilos (de cimbgena).

Las gléndulas puramente seraosas son: Glandulas de Ebner, localiza-
das en las papilas celiciformes y coroliformes de la lengua; y la paré-
tida.

cy GlAndulas mixtas: Se denominan mixtas, aguellas porciones termi-
nales o secretorias que contienen ambos tipos de célulss (serosas y mucg
sas), por lo tanto serén tubulo-alveolares.

Las porcionps mucosas se encuentran envolviendo al conducto secre-
tor, y las porciones serosas se localizan rodeando a los células mucosas.
AR Esta forma gue adoptan las células sorosas se les llama, las "medias

lunas de Ebner o Giannuzi® 3 su secrecifn se lleva a cabo por medio de -
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microcapilares situados entre las células mucosas. Ademfs de existir -
porciones terminales mixtas, se encuentran las porciones terminales se
rgsas puras y mucoS5as puras.

Las gléndulas mixtaé son: Sublinguales mayores y menores, subman
dibulares, labiales, linguales anteriores (Nuhn), linguales posteriores

y bucales.

DE ACUERDD A SU TAMAND:

Gl8ndulas salivales mayores: se ha dado este nombre a aquellas glén
dulas que por sus dimensiones no pueden encontrarse dentro de la cavidad
buecal, pero que se localizan en lugares vecinos a ella, y logran llebar
su producto hacia la boca através de largos conductos excretores.

- Existen 3 pares de gléndulas mayores.
l. SUBMANDIBULARES
2. SUBLINGUALES.
3. PARGTIDAS.

SUBMANDI3ULARES: Las encontramos en el llamado triéngulo submandi-
bular, por atrds y abajo del borde libre del miisculo milohioides, su con
ducto excretor (Wharton) se abre sobre las cardnculas sublinguales a un
ladﬁ del frenillo lingual en el piso de la boca.

SUBLINGUAL: Son las més fAciles de localizar, se encuentran en el
pliegue sublingual, estén constituidas por una porcibn grande y varia -
gléndulas pequefias de accifn independiente , cada una con un conducta - -
excretor individual, de tal manera podemos ver varios conductos excreto-
res que se abren en la base de la lenqua; la parcibn mayor de la gléndu-
la tiene un conducto llamado de Bartholin que se abre muy préximo al con
ducto submandibular, esta porcifin se encuentra cncapsulada pero las pegue

fias no.
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PAROTINAG: Estas son las Tégmgrandes, se encuentran en el 1lamada
16bulp parotideo o fosa retromaxilar, se extiende hacia el oido y rodea
la rama mandibular, su conducto excretor de Stenon o Stensen, lleva el

contenido glandular hacia la boca a nivel del segundo molar superior.
DE ACUERDD A SU LDBCALIZACION SE DIVIOER EN:

Gl&ndulas labieles: Se encuentran formando una capa cont{nua en la
cara interna de los labips y con frecuencia se interrumpen a nivel de -
las comisuras y del tabique nasal, estas gléndulas se palpan con facili
dad, no poseen clpsula y su secrecibn es mixta.

Gl8ndules Yugales: se encuentran en la cara interna del misculo -
buccinador, rodeando a3l conducto de Stenon; se les llams glébdulas mo-
lares las gue se encuentran en la desembocadura del conducto.

Gl8ndulas linguales: forman dos grupas.

a8, Linguales posteriores: se encuentran cerca de la spiglotis -
hasta la V linpusl, agui encontramos las glBndulas de Von Ebner o de -
las papilas circunvaladas, de secrecifin seross pura.

be. Linguales anteriores: o de 2lzandin-Nubn se localizan en la cara
inferior de la lengua, cerca de la punta y de la linea media, su secre-
cifin es mixta.

Gléndulas palatines: se dividen en .

a. Del paladar blando y uvula.

b. Del paladar oseo.

Las gléndulas palatinas se localizan en conjuntos independisntes -
en nimera de 250 en paladar osea, 100 en paladar blando y 12 en lz uvula,
su secrecifin es mucosa pura. 3u disposicifin en el paladar:son abundantes

hacia atrfs, no hay en la l1i{nes media, a nivel del velo, forman una banda
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cantinua unida 2 la parte anterior del trigono retromolar.

Gléndulas glasopalatines: Son le continuacibn de las sublinguales
menores, se encuentran en el istwo, en el pliegus glosppalatino deli-

mitadas por el pilar anterior, su secrecifin es mucosa pura
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LOCALIZACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Exlsten gran cantidad de gllndulas que liberan su secrecifn en la
cavidad bucal, de manera gue todas ellas se designan con el nombre de
gléndulas salivales, no obstante, las gque tienen mayor significado fun-
;iunal san las salivales mayores.

GLANDULA PAROTIDA: La palabra parbtida, proviene de las vaces grie
gas ( para-junto a y ous-otos=oreja) Este par de gléndulas son las més
grandes, se gituan en el llamado l8bulo parot{den o fasa retromaxilar
y Junto al oido externoe.

Tiene tres caras: Externa, Anterointerna y Pasteroexterna.

Cara externa: Tiene forma trisngular, se limita hacia atrés con el
esternocleidomastoides, hacia adelante llega hasta el arce cigomltico,
hacia abajo disminuye progresivamente su difmetrc en la cara posterior
del maseterc hasta llegar al &ngulo de la mandibula, a este nivel, cu-
bre el vientre posterior del digfstrico. 5u conducto excretor (Stenon)
se origina en la parte enterosuperior, cruza el masetero y llega a la
cara interna de la mejilla a nivel del 20. molar superior. Generalmente
en esta cara hay una prolongacifn anterior a la que se llama parfitids -
accesoria, ésta lleva su secrecifn hesta el conducto de stenan através
de unps conductos finos. Su porcifin superior se encuentra fija debido a
la hoja de revestimiento de la fascia cervital del arco cigomfticao.

La cara postero interna se encuentra schre el esternocleidomastol
deas, ap6fisis mastoides, apofisis estiloides y los misculeos estilohioi
cdeos, estiloglosa, estilofaringeo, ligamento estilemaxilar, conducto -
auditivo externo, vientre poaterior del digéstrico; mfs internamente -

se relaciona con la vena yugular interna, con la arteria carbtida inter
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na, ademAs toma relacifn con los pares craneales IX, X, XI, XII,
Su cara anterointerna se localiza sobre el masetero, borde poste-

rior de la rama mandibular y el mlsculo pterigoideo interno.

IRRIBAGCICN,

lL.a sangre es una variedad de tejido conectivo laxo que se origina
del mesgnquimajen el embridn estd constituido por una substancia amorfa
gelatinpsa, en la gue,se encuentran dispersos elementos propiss de su -
estructura; a medida que el embrifn crece, las cflulas mesenguimatosas
se diferencian, La sangre es un l{guido rojo, espeso, que circula atra-
vEs de un sistema vascular cerradn, estd formado de un plasmz incoloro,
1{quido, compuesto de suero, fibrinfigeno y de elementos sdlidos en sus-
pensifn: globulos rojos, globulos blancos (gue forman una gran variedad)
y plaguetas. El peso total de la sangre equivale aproximadamente al 8%
del volumen corporal, 78% de agua y 22% de elementos s6lidos. Sus funcig
nes son: Nutricibn, oxigenacifn, excrecifn, ayuda al equilibric Acido-
bAsico, regulacibn hfdrica, reguls la temperatura, ayuda a la defensa,
transporta hormonas.

La irrigacifn de ambas pardtidad se realiza através de la arteria '
carftida externa gue se origina de la carftida primitiva, ésta a su vez
se desprende;! ls derecha del trcnco arterial braguiacefflico y la izquier
da del cayado aortico.

.La carbtida externa atraviesa la care posterointerna de la parftida;
uno de sus ramos posteriores pasa por delante del vientre posterior del

dig&strico y del estilohioidec, de esta arteria se desprende un ramo co-
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lateral parotiden. La arteris temporal superficial (rama terminal de
la carfitida externa) que se origina a nivel del cuello del cOndilo -
mandibular, atraviesa la aponeurosis superficial entre el tubercula
cigombtico y el conducto auditivo externo; corre por dentro de la -
parftide dando un ramo a ella y sigue su trayectn hacia la superfi-
cie temporal, le arteria maxilar interna recorre la cara anterointer
na de la gléndula.

SISTEMA LINFATICO Y GANGLIOS: Este sistema se encuentra en inti
ma relacifn con los vasos sanguiness, los linfaticos contienen un 1§
guido incoloro provisto de inumerables leucocitos ( en su mayoria lip
focitos) por tanto su principal funcifn sera la defensa; ademfs como
su calibre es un poco mayor que el de los capilares sanguineos, se -
encargz de las partfculas que por su tamafio no han podido ser resor-
bidas. Los vasos linféticos mayores llevan su contenids hasta los gan
glins vy finalmente al conducto torfcico y a la gran vena linfAtica -
que desemboca en las grandes venas del cuella.

Los ganglios linféticos parotidecs se encuentran incrustados en
la chpsula de la pardtida, algunos superficiales como el preauricular
y otros profundos camo los parotideos intraglandulares; llegan a ellos
los vascs linfdticos parotideos, vasos profundos de la nmariz, oidoy -
vasos superficiales de la cara y cuers cabelludao. Drenan en los vasos
linfaticos cervicales profundos superiores.

INERVACTION.

£1 nervio facisl que sale del &ngulo cerebelo pontinc consta de -~

dos raices, sensitiva y motora. Este nervio va a dar inervacidn neura-

vegetativa secretomotora a la gléndula pardtida. Despubs de inervar el
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misculo estilohiociden, penetra en la cars posterointerna de la gléndula
dentro de su parénquima,después va @ dar sus ramas terminzles que tienen
distribucién superficial en la parftida.

Entre los nerviaos cutaneos del cuello en sus ramos anteriores, en-
contramos entre los ramos del plexo cervical superficial daosg rémns pa-
rotideos que se entremezelan en el parénguima glandular y terminan en la
piel suprayacente a la gléndula vy al &ngulo de la mandibula.

El nervio maxilar inferior gque se origina =sn el ganglic de Gasser,
ge divide en tronco anterior y pasterior, a partir de éste Gltima, emer-
ge el nervio aurfculotemporal, gue en su recorride proporciona inerva-

cifn a la gléndula parStida

SISTEMA VENOSO.

Este sistema tiene un recorrido paralelo e inverso al arterial, se
encarga de desalgjar a las gléndulas de substancia de desecho. La princi-
pal vena a la nue llega todo el drenaje venoso de cabeza y cuello es -
principslmente la yugular externa, &sta recibe sangre venosa del plexo
pterignideo por el tronco temporomaxilar, el cusl se divide en:

a. Vena facial posterior.

b. Ramg anastombtico anterior.

La vena facial posteriaor se forma en la pardtida y su trayecto es
descendente, la vena facisl se forma por la unifade la vena maxilar in-
terna y temporal superficial. La vena temporomaxilar sale de la parbtida

atrs del fngulo mandibular, formando la yugular externa.

GLANDULA SUBMANDIBULAR: Esta gléndula se encuentra en el borde -

posterior del misculo milohioiden, su estructura la integran dos porcig
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nes una superficial o principal y la otra profunda o prolongacién an-
terior.

La porcifin principal se localiza en el espécio entre la mandibu-
la y el misculo milophioideo; la prolongacién  anterior se cncuentra -
cubierta por ese misculo e incluida en el trifngulo dighstrico adheri
da a la fosita submandibular vy al miscule pterigoideo internc.

La cara inferior de ests gléndula, se separa de la piel por el -
misculo cutaneo del cuelln, su extremo posterior se encuentra separado
de la parftida por el ligamento estilomaxilar.

Su parcibn profunda hacia delante casi llega hasta ls gléndula sub
lingual, 5u conducte excretar (iWharton) se desprende de la porcifn prin
cipal o superficial, pasa entre la prolongacidn anterior o profunda y -
el misculp hicoloso; el conducto cambia de direccifn y sube hasta llegar
al piso de la boca abriendose paso entre la mucosa hasta desembocar a -
los lados del frenmilleo lingual. Esta gléndula se encuentra cubierta por
una fascia cervical proveniente del hioides.

IRRIGALCION.

La gléndula submandibular recibe irrigacifn através de la arteria
facial (ramo de la carftida externs, que al ascender pasa por la cara -
posterior del dipéstrico y del estilohicideo; entre la cara externa y el
msculo pterigoiden interno sigue un recorrido descendente, a este nivel
da 3 6 4 ramos submandibulares ademfs de originar la arteria sumentonia-
na que va al milohioideo y se distribuye finalmente en misculos y estruc
turas vecinas para terminar en la superficie de la barbills.

Después de dar sus ramos submandibulares sigue su trayecto rodeande

el %ngulo de la mendibula para despuée subir e irrigar a todos los mis-
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culos facialese
SISTEMA LINFATICO:

Los pequefios vasos gue acompafian en su trayectoris a laos sanguineos,
llegan a los ganglios linféticos submaxilares gue se encuentran & un la
do de la gléndulas submaxilar o en ella, estos ganglios tambifn reciben el
drenaje de los gangliocs submentonianos y cervicales profundos.

S5ISTEMA VENESC,

Se efectua através de una vena satélite de la arteris lingual gque

lleva su drenaje hesta la vena yugular interns. Ademfs esta gléndula -

drena su contenido através de la facisl profunda.

GLANDULA SUBLINGUAL: Esta glfindulas mide aproximadamente 3.75 cm de
largo, se encuentra bajo la mucosa del piso de la boca. Se observan en
ella dos caras; externa e interna, dos bordes; superior e inferior vy dos
extremps: anterior vy posterior.

La cara externa se encuentra unida a la fosita sublingual de la -
mandfbula; la cara interna se encuentra en contacto con el mfisculo genig
gloso, hioglaoso y el nervio lingual; el conducto excretor atraviesa por
gsta zona. £l borde superior ve a subir la mucosa del pliegue sublingual,
el borde inferior se encuentra unido al misculo milohioideo. El extremo
anterior se encuentra cerca del frenillo lingual y casi unido @ la glén-
duls del lado opuesto; El extremo pnosterior se une a la gléndula subman-
dibular.

Este per de gléndulas se encuentran divididas en 1l6bulos peguefios ~
unidos entre si por un tejido aereolar laxo. Cada 1l6bule corresponde o -
una pecueia gléndula gue posee un conducto excretor propic (Conductos de
Rivinua ), entre estos l6bulos gque integran la gléndula,existe uno de ma

yor tamafin, también con su conducto excretor particular (De Bartolin), -
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estos conductillos desembocan en el pliegue sublingual, tienmen un dif-

metro muy pequefio y solo se hace visible cuando estf en actividad.
IRRIGACION.

Su irrigacifn estd a cargo de la arteria lingusl. La arteria lin-
gual (ramo de la carftida externa), en su recorrido proporciona algunos
ramos hacia la sublingual, estos son: dorsal de la lengua, arteria sub
lingual, esta (ltima es la directamente encargada de irrigar a esta =
gléndula penetrando en su estructura.

La arteria lingual tiene su ramo terminal llamado ranina, la-cual
llega nasta la punta de la lengua.

SISTEMA LINFATICOC

Los vasos linféticos gue ls drenan, llevan su desecho a los gén-
glios submaxilares, &stos se encuentran préximos a la gléndula subman-
dibular.

INERVACION,

Corre a cargo del nervio lingual; después de dar dos raices (simgé
tica y parasimphtica) al ganglio submaxilar, va a proporcionar fibras de
este ganplic a la gléndula sublingual. E1 nervio facial através de la -
cuerda del timpano da inervacifn a esta gléndula,

SISTEMA VENCSO.

£l drenaje de esta gléndula se hace con ayuda de una vena satélite

de la arteria linguzl, su contenido es conducido hacia la vena yugular

interna. Ademés la drena la facial profunda.
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ESTRUCTURAS ANATOCMICAS VECINAS DE IMPORTANCIA.

HUESO MAXILAR: se describe camo un poligono irregular, se ohservan
en &1 6 caras: anterior, posterior, superior, inferior, interna y exter
na. Su cara anterior o subcutanea se encuentra cubierta solo por las -
partes blandas de las mejillas; la externa es de forma convexa, es con-
tinuacifin de la anterior, se relaciona con las partes blandas de la cara
y con la regifn cigomftica, la cara posterior, al unirse con la ap6fi-
sis pterigoides forma el conducto pterigomaxilar; su cara superior re-
presenta el piso de le orbita donde descansa el globo ocular, a esta -
cara la recorre el nervio supraorvitario gue pasa por dentro de un ca-
nal formado por esta cara, este nervio debe ser seccionado en el momég
to que se vascula el huesn, de no ser as{, se puede llegar a lesionar -
el ganglio de Gasser , produciendose la licuacién del ojo correspondies
te. En el Angulo anterc-internc de esta cara se encuenira el saco lagri
mal, el cual al cortar la spofisis ascendente del maxilar es necesarin
desprender cuidadasamente. L2 cara interna de forma a la mitad inferior
de la nared externa de las fosas nasales, se encuentra tapizads por la
mucosa nasal; la cara inferior integra la pared palatina de la cavidad
bucal y se encuenira tapizada por la mucosa bucal, el plano praofundo ha
ce las veces de periostio. En el momentoc de cortar la cara interna y la
inferior quedan en comunicacifn la cevidad nasal y la bucal.

Unian.con otros huesos: el maxilar se une en cuatro puntos; por =
fuers y hacia arriba con el malar, afuera y dentro con los huesos pro-
pios de la nariz por medio de su rama ascendente; hacia atyés con la -
apofisis pterigoides, sbajo se une a su homfnimo en la linea media.

El maxilar estd integrado por laminillas de tejido compacto, exep
ta el hueso malar y el reborde alveolar, el resto de la estructura es
frfgil, fragilidad oue se aumenta por le presencia de los senos maxi-

lz=reg.
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Eata fragilidad osea es particularmente importante en la propaga-
cién de los procesos patolbgicos, en especial a nivel del seno maxilar,
de las fasas nasales y la boveda palatina . El periostic gue reviste el
esqueleto facial es poco Fértil, por esoc hay pocas veces regeneracifn -
después de una reseccifin subperidstica. Los huesos del maxilar se en-
cuentran atravesados por algunos nervios como el infraoribitaric, den-
tario etc. que al ser lesionados en las osteitis ( tan frecuentes en -
gesta regién) pueden ocasionar neuritis o neuralgias; si estos nervios
se comprimen en alguna zona puede ocurrir anestesia algo prolengada de
la regifn a la que llegue el nervio, o puede originar neuralgias rebel
des. En el reborde alveolar se encuentran los dientes, gue tambifn -
intervienen en la patolonia del maxilar (tumores malignas, quistes, -
osteitis, sinusitis entre otras),

ARCCL CIGOMATICO: Es una apéfisis muy resistente, su posicibn es -
horizontal, une la parte inferior de la escama del temporal de la cual
sale el hueso malar.

Mide 3.5 a & cm. de longitud y 4 a 6 mm. de espesor, forma bajo la
piel un relieve visible en las personas delgadas. Al unirse a la escama
del temporal este arco se divide en dos raices separadas, una de ellas
es la ra{z transversa que va de fuera a dentro y que toma parte en la -
Formacifn de la articulacifn de la mand{bula; la otra rafz es la longi-
tudinal, gue continua la direccifn anteroposterior del cigoma, formando
sghre la cara externa de 1a mastoides lo caue llaman linea temporalis.

£l arco cinomético limita con la cresta temporoesfencidal hacia -
delante, y con la cara posterior del malar, formandose asi el orificio
cigomitice ( de didmetros diversns no superiores a los 20 mm.) en el -
cual, la spofisis coronoides realiza sus movimientos fisiolfgicos.Cuan

do se llega a hacer un movimiento de propulsifn exagerado (luxacifn) -
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choca el borde snterior de la apOfisis caronoides con el hueso malar,
por elle es que aveces se escuchan chasquidos durente- la epertura vy

cierre de la baca.

MANDIBULA: La forman dos ramas ascendentes y el cuerpo mandibu-
lar. El cuerpe se encuentra en posicifn harizontal, da un aspecto de
herradura y presenta 2 caras y 2 bardes.

La cara externa se encuentra cubierta por las partes blandas de -
la regién mentoniana, yugular y maseterina. La cara interna limita la
cavided bucale E1 bdide inferior es redondeado y subcutanea. £l bor-
de superior es gruesg, en 1 se encuentran distribuidas los dientes, -
hacia atrfs, este borde se continua con la rama ascendente que, a nivel
del cuerno mandibular es algo delgado, cortante y sobresaliente.

La mandibula se encuentra formada por un solo huesa grueso, resis-
tente, muy duro y dificil de cortar; en nomparacifin con el maxilar que
esta formado por huesos delnados y fréoiles. A pesar de esto se obser-
va mayor cantidad de fracturas en la mandfbula gue en el maxilar, lo -
cusl se debe a gue la mandibula esta menos protegida y su curvatura la
predispone a las fracturas.

RAMA ASCENDENTE: O porcifin verticel de la mandfbula, es una l&mina
osea que se continua hacia atrds y arriba del cuerpo de la mandibula, -
faormando con fste un &ngulo. La rama ascendente también puede sufrir -
fracturas gue en su mayoria son no desplazables debida a la accifin de
los misculos masetero vy pterigoides interno.

La rama ascendente presenta 2 carss, 2 bordes y 2 extremos.

Cara externa: Contiene rugosidades correspondientes & la inserci-
én inferior del masetero. Cara internma. 3e encuentra dirigids hacia den
tro y atrfis; & la mitad de la distancia antero-pasterior y supera~infe__

rior se encuentrs el conducto dentario inferior situado a 3.5 cm por en-
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cima del borde inferior del hueso, de 12 a 15 mm. par detrés del labio
inferior del canal oue afrece el borde anterior de la mandibula; por la
boca es féeil su pslpacifin, Aproximadamente a lcm. por encima de los mo
lares inferiores. Este Dfificio se encuentra limitasdo por delante y aba
Jjo por la espina de Spix, atraves del orificio penetra el nervioy la -
arteria dentaris inferior gue lo recorre en toda su laongitud terminando
en la reqifin mentonisna. &1 borde posterior, se dirige ohlicuamente ha
cia abajo y adelante en forma de S it&lics es redondemdo y liso, se rela-
ciona en toda su extencifin con la gléndula parftida. Borde anterior:abli
cuc hacia abajo y adelante, tiene aspecto de semicanal cuyos bordes late
rales en su parte superiar se encuentran unidos v al descender se separan
terminando en el cuerpo de la mandf{bula para continuarse respectivamente
con el cuerpo de la mandibula formando ss{ el Angulo de la mandfbula , -
Extremp superior: en este lugar se localizan dos apBfisis, una anterior
(an6fisis coronoides) vy otra posterior ( o chndilo mandibular), encon-
trandose separadas por la escotedurs sicmoidea.

a. El chbndilo mandibular: forma caon la cavidad glenoidesa del tem-
poral la articulacifn temporomandibulare. El coHndila se une a la rama =~
ascendente por medio del cuello del chndile el cuasl representa el punto
més débil, por tanto en esta zona se manifiestan con més frecuencia las
fracturas por traumstisme indirecto; en estas circunstancias el fragmen
to del cbndilo se desplaza hacia arriba por la accifn del misculo pteri
goideo externo.

b. La apBfisis coronoides es triangular y delgada en ella se inser
ta el tendbn del mlsculo temporal, su fractura es rara y se logra por tray
matismo directo. En algunas luxaciones mandibulares, la coroncides toma -
parte activa enganchandose a la cara posterior del malar o en su borde in
ferior, entonces habrf una oposicibn 2 la oclusibn, esto aunado @ 18 po-

sizifn de los ligementns esfeno y estilo maxilar,ademfs de ls actividad -
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muscular del masetero, pferigoideu interno etc.
ARTICULACION TEMROROMANDIBULAR: Esta articulacifin se considers do-
ble condilea y diartrodias (condilartrosis).

g, Sunerficies articulares: existen dos, una de ellass pertenece a
la mandf{bula v la otra al temporal. La superficie mandibular la forma el
chndilo mandibular que es una eminencia de forma eliptica (20 222 mm. de
longitud por 7 @ 8 mm de ancho), dirigido oblicuamente de fuera a dentro
y de adelante atras. Este cfindilo es convexo, su superficie articular la
recubre una capa de tejido fibroso. La superficie articular temporal, -
estf integrada hacia delante por la rafz transversa del cigoma o chndi~
lo del temporal, hacia atris hay una depresifn profunda eliptica ]lamada
cavidad glenoidea cuya parte posterior formaré la parte anterior del con-
ducto auditivo oseo; de esta manera es fAcil comprender porgue los dolo-
res ariginados por inflamacifin profunda del conducto auditivo se agudi-
zan durante la masticacifn o en el cesc de un golpe sobre el mentén, el
chndilo puede fracturar el conducto auditivo e incluse penetrar en su ca
vidad.

La cavidad glenoidea articula solo en su cara anterior gue ngormal -
meﬁte es lisa. Esta porcifn anterior se encuentra separada de la porcién
posterior o no articular por la cisura de Glaser, atraves de ésta pasa la
cuerda del t{mpano junto con une arteriola que despufs penetrard a la ca-
ja timphnica.

La cavidad glennoidea se encuentra separada de la cavidad cranesna sg
lo por una laminilla osea; motivo por el que, las afecciones de la articuy
lacifn temporomandibular pueden ocasionar problemas como abscesos supra-
dural u osteitis del temporal, en otros casos un golpe sobre el mentfn pue
de perforar esta laminilla y penetrar s la cavidad craneal.

b, Meniscao interarticuler: Las superficies interarticulares anterio-
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res, no presentan una adéptaciﬁn armoniosa entre si. Para gue puedan ser
adaptables existe un disco fihrusu gue se amolda entre ambas superficies,
a este se le llama menisco interarticular que se encuentra inclinado ha-
cia abajo y adelante, este menisco permanece en su lugar con ayuda de i
nos haces fibrosos que lo sujetan al céndila.

c. Medios de unifin: Las superficies articulares tienen como medio de
unifin una chApsula reforzada por ligamentos laterales.

1. La chpsula tiene forma de manguito gue rodea la articulacifn y
gue se inserta en el borde anterior de la ra{z transversa del cigoma ,
en la espina del esfenoides y enel fondo de la pavidad glenoidea; hacla
abajo se fijs al rededor del cuello del chndilo. Esta chpsula se encuen-
tra compuesta por fibras elfsticas gue de acuerdo a su posicifin van 8 1i
mitar los movimientos de descenso de la mand{bula.

2, Los ligamentos laterales son dos: uno externo y otro interno, -
estan formados por fibras dirigidas oblicuamente hecia ahajo y atris, mi-
den de 2 a 3 mm. de espesor. Hay ligamentos accesorios como: esfenomaxiler,
estilomaxiler v pterigomaxilar o aponeurosis buccinato faringea.

de Singviales: Hay dos,una suprameniscal y otra submeniscal. E&n los
casos de artritis, los sinaviales son el principal lugar de las afeccio-
nes (artritis reumatoide, artritis supurada etc). La artritis seca produ-
ce ruido durante los movimientog mandibulares.

Relaciones: Ya fue mencionada la relacifn con la pardtida, conducte
auditivo y cavidad craneana, ademés de ésto, se relaciona: hacla atrés -
con la arteria temporal, bacia abejo y adentro con la arteria maxilar in-

terna y nlexo venaoso, hacia abajo y afuera con el nervio facial.

0Id0: E£1 aparato de la audicifin, ayuda a percibir los sonidos
Estd constituido por 3 segmentos: Oldo externo, medio e interno.

El pido externo se opcupa de recibir el sonido, su patologfe es sen-
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pilla y fécil su exploracifn.

£l oido medio es el d}gann nue‘transmite el sopido con ayuda de la
membrana timpAnica, los huesecillos (Martillo, yunoue y estribo) vy de -
la ventana oval, tranamiten lus'sonidus hazcia el oldo interno. £l oido
interno: es el organo perceptor del sonido, se encuentra ubicado en el
pefiasco v es casl inaccesible. ‘

En presencia de alguna lesifn en alguhn de los segmentos puede prg
vocar sordera cuyn pronfstico varia de acuerda a la ﬁruFundidad del orga
no afectado, puesto oue se dificulta su explﬁraciﬁn y acceso operatorio

£l conducto auditivo externo tiene & paredes;

l. Pared anterior § temporomaxilar: toma este nombre puesta que se
encuentra en relacifn con la articulacifin temporomandibular particular-
mente con el cbndilo mandibular. Esta elevacifn oses corresponde al con
ducto tirogloso por su tercio externoe.

2., Pared posterior o mastoides: corresponde a la apofisis mastoidea
se encuentra separada de las cflulas de la apdfisis solo por una lamini-
lla compacta (2 a 3 mm de espesor), presenta orificios vasculares del -
conducto a las células mastoideas, por eso en casos de celulitis mastol
dea puede vacierse el pus hacia el conducto auditiva,.

En su extremo profundo,la pared posterior del conducto auditivo ex
terno est4 en relacifn con el nervio facial del que estd separado por una
capa de tejido osea (3 a 5 mm) dura conpcida como macizo oseo del facial.

3. Pared superior o craneal: se encuentra en relacifin con el compar
timiento medio de la cavidad del créneo. El espesor de la laminilla osea
gue separa al conducto auditivo de las meninges, mide aproximadamente 4 a
5 mmo

L, Pared inferior: es la llamada pared parcotides, se relaciona en -

toda su longitud con la celda parotidea y se encuentra en contacto con -
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la glénduls. €5 por esta-razdn aueg hay prnpagaciﬁn de las inflamaciones
del conducto a ls gléndula y de la gléndulm al conducto.

El conducto no se adhiere al tejido glendular porque la aponeurgsis
gue reviste les paredes de la celda parotidea faltan en esta zona; por -
lo tanto es posible desprender de la parfitida el conducto auditive y as{
llegar con facilidad a la caja timpénica.

En el oido medio existen ademfs de los huesepi}@qg‘QUajemergen de la

cavidad timnénica dos prolongaciones opuestas, una’ 2s se extiende -

con direccifn a las apffisis mastoides; las cavi vdéas'(antro y

se encuentra en el

células mastoideas), la otra se dirige haCié 5ﬁgl§nﬁg'
espesor del vértice del pefiesco, es llamadattfaﬁﬁé;agfEusféquio, camunics
a la caja del timpano con la faringe; es la Qia de sereacifin del oido me
dio, esto es porgue 1a trnmpa’deAeuétaquic es el lugar por donde penetra
el aire @ cads movimiento de deglucidn, con el fin de mantener en ambas
caras del timpano el eguilibric de presidn necesario al buen funciona-
miento del oido. Si llegara a obstruirse este conducto aparecen los ng
tomas de compresifn laberintica (zumhidos, sordera, vértigo) y basta con
restaurar su permeabilidad de la trompa para gue desaparescan esos sintg

MmaSo
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FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

La secrecifn de saliva en el ser humano sano, ms aproximadamente
de 1 a 1 1/2 litros diarios. Esta secrecifn tan importante, se logra -
con la estimulacifn del sistema autfnomo, el gue, antes de mencionar -
su modo de actuar en la secrecifin salival se describird brevemente.

Dentro del sistema auténomo, se encuentra la participacifin del sis
tema sinp8tico, parasimpitico, ganglios, fibras pre y postganglionares,
ademés ae los nicleos protuberancizles.

Fl sistema simpAtico o toraceolumbar recibe ese nombre porque se -
origina drsde el primer segmento torfcico (T 1 ) hasta el segundo seg-
mento lumbar.

El sistema parasimp&tico o cranessacro se llama asi poroue los -
segmentos cue lo constituyen son:el tallo enceffilico vy los segmentos
2 y 3 sacros.

fn g2l S5.N.C. existen fibras nerviosss gue transmiten lgs impulsaos
nerviosos; de acuerdo a su ubicacifn se dividen en:fibras pregangliona
res (éstas se desprenden del bulbo raguideo o médula espinal) dirigien
dose hasta los ganglios neurovegetativos, sguf se conectan con las fi-
bras gue tomaran el nombre de postganglionares ( salen del ganglio al
organn gue inervarén).

Los ganglios neurovegetativos son un conjunto de neuronas multipo-
lares. Se clasifican de acuerdo a su posicifin, asi encontramos:

a. Ganglios peravertebrales o laterovertebrales: se encuentran 8 -
los lados de la columna vertebral.

b. Ganglios previscerales: localizados prbximes a los organos.

c. Ganglios viscerales: se encuentran junto o incluidos en los orga-
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nos o visceras correspandientes.

Las fibras de los segmentos Tl - L2 (de actividad simpltica) salen
de la mfdula espinal através de los nervias ragufdeos, entran a la cade
na simphtica como ramos comunicantes blances (mielinicos) .y forman si-
napsis con ganglios paravertebrales, de esta manera se forma el llamado
tronco simp&tico, éste en su porcidn superior da origen a los ganglios
cervical superior, medio e inferior.

A partir del gunglio cervical superior se desprende una fibra ner-
viosa cue Foma un plexo a nivel de la arteriz cardtida, de este plexo
se desprenden fibras nerviosas que llegaran hasta las gléndulas saliva-
les lagrimales y al ojo.

£l trayecto de las fibras nerviosas de actividad parasimpética, prg
vienen del segmento craneasacro, Las fibras preganglionares se eriginan
en los ndcleos salivales superior e inferiores. El superior se encuentra
cerca del nficleo del facial y sale junto a 81; las fibras preganglicna-
res hacen sinapsis con los ganglios esfenopalatinos y submaxilares for-
mando las fibras postganglionares gue llegan a las pléndulas (submandi-
bulares y sublinguales). El nicleo inferior se ubica cercano al hipoglo
so y sus fibras cursan por el glosofaringec y forman sinapsis en el gan-
glio Otico, a partir de las sinapsis,se farman las fibras postganglio-
nares gue llegan a la parbtida.

TRASHMISORES QUIMICOS.

El mecanismo de secrecifn salival se encuentra determinado por es-
timulos nerviosos provenientes del sistema autdnomo, el cual se desenca
dena con ayuda de los transmisares qufmicos como el acetil colina, eplne

frina y norepinefrina.



- 31 -

£1 acetil colina es liberado en todas las terminaciones pre y post
sinépticas parasimpiticas; se encuentra almacenado en pequefias vesiculas
de los botones sinépticos, y se pondr& en libertad, cuando el potencial
de accifin pase a lo largo del axaon hasta las terminaciones preganglio-
nares, las membranas de las vesfcules se unen a la membrana del nervio
rompiendose el area de contacto, permitiends la salida de este mediador.
Este proceso se encuentra en relacifin con la cantidad de salcie que pe-
netra a la célula nerviosa; el calcic puede penetrar debido al aumento
de permeabilidad pravocado por el potencial de accifin. De esta manera -
entendemos que, el transmisor liberado es proporcional al flujo de cal
cio; al encontrarse en libertad, el acetil colina excita los receptores
de la membrana postsinfptica, después de ésto, el mediador es hidroli-
zado por la enzima acetil colinesterasa para remover al acetil colina
de la sinapsis v permitir con esto la repeolarizacifn de la fibra nerviasa.

La norepinefrina o leventerenol es un mediador quimico gue, al igual
que el anterior,se encuentra almacensdo en pequefiss vesfculas claras en
los botones sinédpticos de las terminaciones postganglionares simpfticas.
La norepinefrina tiene un derivado metilade llamado epinefrina o adrena-
lina, cuya acciln es excitatorinm a las terminaciones simpéticas.

Estos dos mediadores guimicos al igunl gue la dopamina han sido 113
mados Catecolaminas. La dopamina al entrar en las vesfculas sinfpticas y
ser hidrolizada se transforma en norepinefrina la cusl se localiza en =
las terminaciones adrenérgicas.

De acuerdo al mediador quimico liberado, el sistema neursvepetati-
vo se puede dividir en: Adrenérgicn y Colindrgico.

De esta manera podemas ver que,le descarga colinérgica tiene a sy -

cargo las actividades vegetativas cotidisnas como: digestién, absnrcibn,
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secreciﬁn:ﬁéatrica ete. La descarga adrenérgica se presenta en situa-
ciones dificiles y de emergencia, preparandc a la personz a la defensa.

Receptores alfa y beta: son los lugares en donde va a actuar la -
epinefrina y la norepinefrina.

Los receptores alfa estimulados por la epinefrina son mediadores
de la vasoconstriccién,y los receptaores beta estimulados por ls nore-
pinefrina serviran para mediar la vasodilatacifn,

Tamando en cuenta todo lo anterior tenemas oues Los ndcleos sali-
vales del encéfalo son activados por medio de estimulos proparcionados
por el olfato, vista, qusto, tacto (lengua) a por el simple recuerdo de
alglin alimento agradable; por medio de estos est{mulos se facilitz la -
liberacifn de los mediadores quimicos coma acetil calina, norepinefrina
etc., con los cuales se permite la actividad simpdtica y parasimpbtica.

La estimulacifn parasimpftica que activa los receptores beta, va a
producir une secrecifn abundante de saliva liquida, que se dehbe & una -
vasodilatacibn pronunciada, la que se origina con ayuda de un vasodila-
tador llamadao bradicinina.

Los estimulos simpéticos llegan a lps receptores alfa por medio de
1la epinefrina originando uns vasoconstriccifin gue permite la liberacién
de pequefias cantidades de saliva viscosa con gran contenido orghnico.

La saslivacifn también se encuentra regulada por la zona del apeti-
ta ubicade en e1~cerebro, muy cerca de los centros parasimpSticos del
hipotalamo anterior y funcionan como respuestas a sefiales de areas cor
ticeles de gusto y olfato o las amigdalas. Ocasionalmente hzy aumento
de salivacién refleja procedente del estfmago e intestino alto, esto -

ccurre cuando se han ingerido alimentos irritsntes o en caso de nauseas.
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FORMACION Y SECRECTUN SALIﬁﬁL A NIVEL DE LAS f‘CRCICGNES TERMINALES.

Dentro de las porciones secretoras, existen varias células de se-
crecifin independiente, dentra de las cusles hay pequefins leboratorios
farmados por un conjunto de orgenelos que, van a lograr la sintesis de
proteinas, glucoproteinas que son liheradas en la galiva.

La formacibn de proteinas se inicia cuando la membrana citoplés-
mica de cada célula que integra la porcifn secretora , capta del medio
circundante los aminofcidas que, casi de inmedimto,pasaréan a los poli-
somas del reticulo endaplésmicu rugasc. En el momento gue se han com-
pletado el nimero y arden de los aminofcidos para cada proteina; ésta
penetra a las cisternas del RER y sale de ellas en farms de vesfcula
y se integra al aparato de golgi, transformanose en globops membranosos
gue se desprenden de &1, tomando el nombre de vesfculas secretorass, -
cuyn contenidn es rico en proteinas. Estas vesfculas posteriormente se
tranaforman en "grénulos de cimdgeno" cuando se encuentran totalmente
llenos de proteinas. Los grénulos de cimogeno se encuentran rodeados -
por una membrana delicada; cuando el grfnulo va a vaciarse en la luz -
acinar, &ste emipgra hacia el vértice de 1z cflula y une su membrana can
la membrana apical de la célula, formandose una solucifin de continuidad
entre ellas, permitiendo la liberacifin del cimfgena en el conducto aci-
nar. La salide del contenido del grénuln de cimdgenc se logra mediante
est{mulos simpéticos y parasimpfticos que llegan 8 la membrana basal -
de cada cfluls secretoria; es en este momen%o cuando se estimula a la -
célula para la captacifn de aminpAcidos, los cusles inician nuevamente
el ciclo antes mencionado. Se dice gue 1a estimulacién del S.N.C. activa

la secrecifn del cimBgenp provocando la captacién de aminofcidos, pero
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no interfiere en la labor intracelular. Ourante la secrecifn, una gran
cantidad de aguz se desplaza por la célula, desde la membrana hasal, -
ayudando a movilizar al grénulo de cimégeno hacia la membrana apical;
la energia gue impulsa el movimiento de agus através de las células se
origina por el movimiento de varios osmolitos prépios del liquido secre
torio.

Se han elaborado variss hipftesis acerca de como las gléndulas fa
brican este 1{quido hipotbnico vy sobre todo, como logra retenmerlo aun

y cuando el l{guido circundante tiene un pradiente osmbtico mayora

la. Hipbtesis: E1 liquido secretorio primario elaborado en lusbaqi
nos es isosmbtico al plasma, este liquido primario, serf modificado par
un proceso de resorcifin parcial ( de iones de cloruro y sodio), al atra
vesar las estructuras tubulares, encpntranduse al final,un liquide con
gran contenido en potasio. Por lo tanto se asegura gue la saliva no es
un filtrado plasmitico, pero si se trata de un producto de secrecidn -
activa.

2a. Hipbtesis: Se dice que la secrecifin de liguido hipoténico ocy
rre en 1a reqifin estriada del conducto de las gléndulas salivales y, -
gue la presifn hidrostética vascular subministra la energia necesaria

para la secrecifin del 1f{quida.
INICIO DEL CICLD DE LA DIGESTION.

El desarrolle de los procesos de la digestifn, indispensables pa-
ra la supervivencia; la transformacifin de las substancias alimenticias
elahoradas en energia y en materia celular, no pedrian producirse, si
las primeras no fueran degradadas en elementos suficlentamente simples
para que puedan pasar la pared del tubo digestiva.

En 18 boca, la masticacién es la primera fase que eayuda @ la de-
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gradacifin de esos alimentos, la masticacifn se ocupa de hacer més pe
gquefias esas grandes particulas alimenticias mezclandolas a la vez,con
la saliva gue ayuda a humedecer y hacer hompogenen el bolo alimenticio,
permitienda as! la accifn de la alfa amilasa salivsl que se encuentra
formanda parte de la saliva; esta amilasa salival, se encarga de hi-
drolizar los enlaces l-4 alfa de los almidones (polisaclridos de la -
glucosa) produciendo alfa dextrinas del tipo maltaosa y maltotriosa.

£1 p.H. salival es aproximadamente de 6.5 @ 7 , esta acldez faci-
lita la actividad de la alfa amilasa salival o ptialina, aumentando la
superficie de contacto enzima-sustratn, formandose as{ el bolo alimen-

ticio, el nue serd proyectado hacla la faringe con ayuda de 1la lehguas

COMPOSICION DE LA SALIVA,

La saliva es un liguida incoloro, transliicido, viscoso, insipido,
inoloro, espumoso por agitacifén , muy acupso. Tiene una densidad de =
1.0064 (saliva mixta), 1.007 (saliva submendibular)y 1.003 (saliva pa-
rotidea). lLa saliva es ligeramente Acida, este p.He 2l igual oue su -
poder amortiguadar es constante mientras el individuc conserva la salude
La saliva se caracteriza por un poder oxido reductor de 24.5 mv; su -
tensibn superficial es de 55 dinas, ademfs tiene conductividad eléctp£
ca, fuerza idnica, viscosidad (por la presencia de la mucina), tiene -
carga eléctrica y su punto de congelocifn es de -0° 2 , -0°4.

COMPOSICION GUIMICA: La saliva es una solucibn acuosa, muy dilui-
da de sales minerales, de cuerpos orgfnicos y de gases. E1 agua forma
la mayor parte de su peso oue varia entre 99.4 a 99.5 %.

MINERALES:
ae. Cationes: Calcio, magnesio, sodio, potesio y hierro.

b. Aniones: Clorurns, fluecruros, fosfatos, nitratos, sulfatos

y carbonatas.
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GASES: Bioxido de carbono, oxigeno, nitrfgeno en solucibn, bicar-
bonato ( amartiguador).

COMPONENTES DRGANILOS: Glucoproteinas, albumina sfrica, gamma glp
hulinas (actuan como anticuerpos), carbohidratos.

ENZIMAS: Estas provienen en su mayoria de las gléndulas salivales,
bacterias, leucocitos, tejidos bucales y substancias ingeridas, éstas -
son: Hialuronidasa, lipasa, beta-glucuronidasa, condroitinsulfatasa, -
aminuébidu—carhuxilasa, peroxidasas, colagenasas, catalasa, ptialina o
alfa amilasa.

FACTORES ANTIBACTERIANDS: Lisozima (ataca micracocos y sarcinas),
Lisozimo-resistentes (hidroliza mucopolisacaridos e inhibe el crecimien
ta del bacilo diftérico, Lactobacillus casei, Mutinas, Anticuerpos gue
actuan en contra de las bacterias naturales de la boca.

FACTORES DE COAGULACION: Factor VIII, IX, X, Factor Hageman (ace
lera la cuagqlacién)

VITAMINAS: Sus principales fuentes saon:de la sintesis microbiana,-
la misma secrecibn glandular, celulas epiteliales: Tiamina, Riboflabina
Niacina, Piridoxina, Acido-pantoténico, Biotina, Acido-félico, Vitamina
812, Cy K

LEUCOCITOS: Existe todo tipo de leucacitos pero son en mayoria: -
Polimorfonucleares y Granulocitos.

£l sumento de leucocitos se ohserve en afecciones gingivales.

La saliva tambifn contiene a dos sulfocienuras que son: Urea y Acldo

{rica.
FUNCIONES DE LA SALIVA.

La saliva, durante la masticacibn y fonacifn ¢ Facilite los movi-
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mientos, * Humedece los alimentos adem&s de * disolverlos, permitiendo
la accifin enzimética de la ptialina, de esta manera * Estimula los bo=
tones gustativos; con ayuda de la mucina, * Facilita la deglucifin for-
mando una masa resbaladiza. Una vez terminada la alimentacifn y vacia
1a hoca, la saliva acuasa inicia el procesn de * autoclisis, limplanda
de residuos a la lengua, carrillos y dientes * Su funcifn protectora -
desde el punto de vista fisio~guimico basado en el poder amortiguador,
jmpide el desarrnlle de germenes patfigenos en el medio bucal.

€1 papel amortiguador del nitrfgeno amoniecal (producto de destrug
cibn de la urea salival) favorece la alcalinided evitando con esto la -
proliferacifn microbiana. Los sulfecianuros como teles tienen poco po-
der antiséptico.* La mucina debido 8 su viscosa consistencia engloba y
aisla a los microorganismos, evitando su cultivo. La saliva tiene un po-
der hactericida debido a la existencia de enzimes como la lisozima y -
las inhibinas aunado a la presencies de anticuerpos. * La saliva se ocuy
pa de asegurar la descamacifn regular de la mucose en la cual se agre-
gan gran cantidad de microorganismos, gue de no ser eliminados formarian
grandes colonias; tambifn asegura la dispedesis (paso de los elementos fi
gurados de la sangre, especialmente leucocitos, através de las paredes -
fntegras de los vasos sanguinens) Los polimorfos tienen una tarea doble
l. Acecifin antibiotica, ejercida por las bacterias que se ocupan de eli-
minar un gran nfmero de microorganismos saprffitos, algunos estafiloco-
tos e incluso al bacile tifico, 2. Realiza una activa fagocitosis de los
microorganismos del medio salival. *Funcifin endferina: se ha comprobado
la existencia de una hormona llamada paratina (extracto de parfitida). Su
actividad endbcrina origina la disminucifn del calcib sbrico llevandolo
sobre huesos y dientes provocando as{, la aceleracibn del crecimiento. -

Estudios posteriores permitieron gque se llegara a la sigulente conclusifin:
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La funcifn endbcrina salival ayuda a la proliferacifn de los tejidos -
mesennuimatosos como ¢ Cartilagos, huesos, dientes, fibras elésticas,
sistema reticulo endotelisl, tejidos cenjuntivos y hematopoyéticos. -
La falta de esta harmona origina el reblandecimiento del cartilago. -
En el feto ocasiona distrofia cartilaginosa, impide el desarrolls oseg
de los miembros. En el anciano provoca la artritis deformante dolorosa,
anquilosis de miembros, cadera y la espondilitis deformante.

Através de la saliva, se excreta cierta cantidad de hormonas ova-
ricas prehipoficiarias y la insuline. La saliva también sirve para *Eli
minar substanciss organicas como: dcido drico y ures, esta Oltima se -
ve aumentada en los pacientes con problemss renales, también auments el
4cido Grico salival en pacientes con afeccifines de Gota en los nefriti-~
cos, ademfs en la leucemia, cirrosis hepftica. En la maliva de les emba
razadas se puede encontrar hormonas oviricas, en los diabfticos se an-
cuentra aumentada la glucosa salival,

En la saliva se pueden eliminar particulas de plomo, mercurio, bis
muto: ademfs se ha comprobado la existencia de aleohol en la sslive de

personas gue lo han ingerido.
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FISIOPATOLOGIA DE LA SECRECION SALIVAL,

Los trastornos de secrecifn salival se deben a su cambio de volumen.
El aumento del flujo salival o sialorrea o ptialismo, se define como: -
La constante salida de cantidades elevadas de saliva que pueden ser ex-
pulsadas de la boca continuamente, a este hecho se le llama ptialomania-
ptialismo; o puede ser deglutida (sialofagia) lo cual puede producir aerg
fagia, vomito salival y dispepsia.

La sialorrea se origina por diferentes alteraciones como:

1. Afecciones del itubo digestivo, lo cual se debe a exagerados re-
flejus.normales.

a. Sialorrea bucofaringea: se presenta en erupciones dentarias, -
cancer lingual, estomatitis, prétesis voluminosas y mal ajustadas.

b. Sialorrea de origen esoffgico: provocado por 1 presencia de -
cuerpos extrafios, cancer de esffago o en espasmos esoffgicos.

c. GSialorrea de origen géstrico: En las dispepsias hiperclorhidri
cas, prolapso ghstrico y flcera ghstrica.

de Gialorrea de origen intestinal: fsta se presenta exclusivamen=
te en nifins con problemas paracitarios (helmintos) o en crisis de diarrea.

ge Sialorrea de origen pancreftico o biliar,

2. Intoxicaciones o infecciones.

a. Intoxicacifn mercurial.

b. Intoxicacibn con yodo y potasic, plomo, pilocarpina etc.

ce Autointoxicacibn urémica.

d. Diabetes.

s Enfermedades infecciosas. En ocssiones se observa la elevada -

excrecifn salival como primera manifestacibn en infecciones orghnicas -
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generales , que tienden a desaparecer cuando se localiza la infeccifn.

3« En enfermedades del Sistema Nervioso.

a, £En la atrofia progresiva del bulba: se manifiestan crisis
de ptialismo (2-4 litros al dia) tambien hay dolor.

b. Durante procesos convulsivas,.

c. En laos enfermos de Parkinson: en éste casa no se trata de
una verdadera sialorrea; la acumulacifn de saliva en la boca y su escy
rrimiento, no se deben al aumento de volumen salival, sino que hay una
incapacidad para deglutirla, porgue en estas personas existe estenosis
esofagica.

de En la parflisis glosolabiolaringea, aqu{ también se abser-
va escurrimiento de saliva por las comisuras, lo que se debe a la parf
lisgis de los labios y trastornos de la deglucifn.

e. Sialorrea refleja: presente en embarazas y afecciones uterg
ovdricas.

f. Sialorrea y glindulas endfcrinas: existe sialorrea aunada -
al bocio exoftdlmica.

Sialorrea terapeutica: La pilocarpina es capaz de desencadenar -
sialorrea al igual gue el yoduro de potasio, la estrofantina vy la ova
boina etc.

La disminucién de saliva se denomina: Aptialismo, asislis o acrinia:
Se observa caminmente en personas con miedo o emociones fuertes. En -
otros casos se observa una sequedad bucal molesta (Xerpstomia) la que
se debe a8 una insuficiencla progresiva y atréfica de las gldndulas sa-
livales, la sequedad de la mucosa bucal se acompafia de sequedad nasal,

vulvar y conjuntiva. La ssialia puede deberse a lesiones organicas sali
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vales sin pravocar xerostomia. Estas lesiones pueden ser:

a. Leslones expontaneas: En la parotiditis bacteriana o virica
aguda o recurrente, en la parflisis facial periférica, en las formas hi
poplésicas o Sindrome de Heerfordt.

be. Ppr aplasia glandular, aplasia y atrofia de los conductos -
salivales y el mal funcionamiento glandular.

ce La asialia transitoria como en el caso de las crisis vegeta
tivas, las afecciones febriles, las diabetes sacarina en coma, botulismo,
en casos de deshidratacifn celular como en operados recientemente y ca-
guexicos, en nefritis crfnica, la asialia tambifn se observs en los fu~
madores por afecto de la nicotina.

d. Puede ser producto de yatragenia par: Pargtidectomia injus
tificada, lesiones graves del nervio auriculo temporal, vaciamientos sub
mandibulares, alepholizacifn del trigémino, radioterapia de las gléndu-
las salivales mayores etce.

ta xerostomia ae presenta en:

a. Algunas svitaminosis: como en el caso de arriboflavinosis -
( 8,, ), pelagra (PP), falta de vitamina A y E.

b. Sindrome de Plummer-Vinson, de Kelly-Paterson (Anemia hipb-
croma disfhgica.)

c. Por intoxicacifn medicamentaosa crBnica con Belladona, opi-
aceos etc.

d. Xerostomia de la vejez.

@. Lesiones bulbares serias responsables de xerostamias sibi-
tas e incurables.

f. Sindrome de Mickulicz.
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Oe S}DQ?Qme:deijﬁgren: Causanté de la mayoria de las xerostomias

Los sigﬁbsfdéiia xerostomia son: Se dificulten las funciones de fg
nacién, deglucifin y masticacifin, se observan invariablemente las bogque-
ras (queiitis Fisuraiia comisural), la mucosa bucel estd cublerta por -
una capa mucolde blancusca, espumosa y pegajosa, en ocasiones es roja -
y brillante; la lennua se encuentra lisa, sin papilas, escrotada o pe-
lanrada, sveces parece disminuida de tamafioc por retraccifin, £s comin ver

en estas personas, la mavcr 1nc1dencla de taries provocando con ésto -

una répida pérdida de loh'dlentasiy por 51 esto Fuera poce las prbte-

sis no sun,muvxre [ ies. el p301ento no las soporta.

INCIPALFS HETODBS DE. DIAGNDSTICD.

eqe temﬁ ae:refiere 3 las medidas neceaarlas que deben tomarse -
antes de iniciar un trﬁtam;entu, ya que en el diagnbstico se funda una
gran parte del exito o fracaso de éste.

l. Datos persanales del paciente como son: Nombre, edad, sexo, ocuy
pacifin, R. H. estado civil. etc.

2. Diagndstico clinico: £€s el oue se establece de acuerdo a:

a, Insprecién visual: Para ello tendremos de frente sl paciente
en posicifin hergida, asf podremos notar alguna asimetria, tumefaccifn, -
ule~racifin, cambib de celor en la piel, fistulas. La inspeccifn intrabu-
cal nos permite descubrir la existencia de trismo; al observar el condug
to excretor puede verse enrrojecido, tumefacto, abierto o no, al oprimir
1o puede haber exudado purulento o puede no salir nada. Las amigdalas -
pueden estar inflamadas o resplazadas.

b. Palpacifn: La polpacifn puede revelar cambios de consistencia

gn la zona glandular como: pastosa, nodular, circunecrita, difusa, -
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firme; con la palpacifin el psciente referird dolor o no. A cads glén-
dula se le palpan sus prolongaciones internas. Tambifn en las regiones
vecinas se deberan observar procesos nque correspondan al conducto au-
ditivo, inflamaciGn de ganglios linféticos regionales, gléndulas lagri
males (debido a 1 relacifn que estas tienen en presencia de los sin-
dromes de S)Hgren, Mickulicz y Heerfordt.)

Por (ltimo se explora el estado general del paciente si hay fie-
bre se relaciona con infeccifn, el adelgazamiento es propio en la evo-
lucibn de tumores malignos de las glindulas salivales.

3. Diagnbstico radiogr&fico: E1 estudio que con ellas se realiza
no es del todo suficiente para llegar a un diagnfistico acertado, snlo
en algunos casos, las radiografias proporcionan el elemento suficiente
para el diagnfistico, tal es el caso de los chlculos salivales de los con
ductos excretores. Pero en general deberan apoyarse en los demés elemen
tos de la historia clfnica.

4, Diagnfstico con ayuda de los dates anamnésicos: Aguf, el pacien
te relata la apacicifin del procesa patoldgico, su evalucifin, existencia
de dolar, exudado ,inflamaciones recurrentes, fiebre etc. En general to-
do lo que recuerde desde sl inicio del proceso hasta el momento de la --
consulta. Asi como sus consultas médico dentales, administracifn de me-
dicamentos etc,

5. Diagnf@stico de laboratorio: Los estudios realizados en el la-
boratorio son de gran ayuda durante el preoperatorio, pornue solo de es-
ta manera se pueden verificar las alteraciones sanguineas, hormonales-
variaciones en centidades de sodio, potasio, calcio salival; se hace ng
cesaria la realizacifin de estudios citolfgicos, en las bilopslas cuya to

ma, no siempre se puede hacer y dejar al paciente sin atencifn durante
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largo tiempo, debido a que en muchas ocasiones el tumor puede ser malig
no o sufrir transformacibn maligna y provocar problemas severos.

De esta manera, se dice que la toma de biopsia y su estudio seran
hechas durante el preoperatgrin. El citodiagnfstico casi siempre seré
el més acertado, siempre vy cusndo la muestra ses estudiada a profundi-
dad.

6. Diagnfstico diferencial: para su deliveracifin, se requiere de
todo lo anterior, asi como una serie de estudios especializados coma ¢
Sialometria, Sialografia, An&lisis gquimico de la saliva y Centelleogra
fiae |

ESTUDIDS ESPECIALIZADES.

SIALOMETRIA: Este estudio tiene como objetivo conocer la capaci-
dad funcional glandular bajo estimulos o sin ellos; saliva mixta o in-
dividual. Para su comparacién se toman comn base las siguientes medidas.

SALIVA TOTAL MIXTA secesscanrsesssaelB3 ml. por minuto.
PARDTIDA sceesvecsscsnsssoscscasss 29 mle / min.

18.4 % de saliva total
BN Teposs.

SUBMANDIBULAR sueivsossarveoncecas 048 ml. / min,

33,9% de saliva total
en reposd.

SUBLINGUAL +eeesevsssasssasecess  o02 ml. / min

1.3% de saliva total
BN TEpOSsT.

Los valores de secrecifin aumentan con ayuda de la estimulacibn;-
de igual manera los valores varian con respecto a la edad, sexno, es
tacifn del afin, deshidratacifn, tipo de estimulo etc. Aun y cuando -

hay variacifin en los valores, esto no es muy dréstico, por lo tanto
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las pruebas para la sialometria son (tiles en el diagnéstico de Xerosto
miss, sialorreas auténticas o asialias. |

a. Pruebas sin estimulo e individual: La saliva es recolectada en -
una copa prefabricada de plésticeo y de diémeiro pequefio, gue se adapta
al conducto excretor por aspiracibn.

Algunos investigadores la recolectan con ayuda de un cateter de -
polietileno o met&lico; la saliva se recolecta en una copa fija 3l ex-
tremo opuesto del cateter,através del cual escurre libremente la sali-~
v,

b. La saliva mixta no estimulada se recolecta en un tubo de ensa-
yo graduado con la simple expectoracifin del paciente.

c. La saliva individual y la mixta recolectadas bajo estfmulo tam
bién se les llema saliva irritativa; se obtienen bajo la estimulacibn -
de la pilaocarpina, hojas de jaborandi o tabletas de Cesol.

Prueba de la Pilocarpine: Se inyectan 5 mg. de Pilocarpina visz in
travenosa; la secrecifin se recoge 5 minutos después, esta recoleccibn -
puede ser individusl o mixta. También se utiliza una solucifn sl 2% de
fcido citrico puesto en la lengua.

La recoleccifn individusl de saliva estimulada, permite conocer la
capacidad funcional de cada gléndula en particular, lo gue no se logra

can la recoleccifin de saliva mixta,

SIALOGRAFTIA,
La sialografia consiste en introducir un medio de contraste radia-
opaco ultrafluido directamente al conducto excretor glandular, de enta

mznera podrin visualizarse lms estructuras glandulares en la radiogra-

fia que se obtendres despufs.
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INDICACIONES.

l« Se utiliza para demostrar la existencia de cuerpoﬁ éxtraﬁus en
el conducto excretor y acinaos.

2. Comprobar las modificaciones en la disposicién de los conduc-
tos interlobulares, sus estenosis y dilataciones.

3. Descubrir la existencia de procesos neoplésicos en zonas vecl
nas & la gléndula.

4. Determina en ocasiones, si la neoplasia glandular es maligna
o no, ya gue sus limites se hacen aparentes.

S. Muestra, con ayuda de marcadores radiopacos colocados en la -
piel, la posicifin de una neoplasia, zona necrbtica, esclerasis etc.

6. Hace evidentes las f{stulas salivales.

7. Analiza la actividad secretoriz glandular, en ocasiones puede
observarse la retencifn del mediao de contraste hasta semanas o meses,

8. Investiga en los casos de infecclones extraglandulares la par
ticipacifn de la pléndula en los procesos patolfgicos que afectan la -
regibn facial, parotidea, cervical superior, o establecer la relacifin
de una afepgcibén faringea o amigdalina.

9. En ocasiones la solucifn actua como antiséptico por la presen
cias de yodo; en otros casos se ha empleaduo sntis@pticos en el cantraste
p=ra impedir infecciones en las gléndulas afectadas.

CONTRARINDICACIONES.
1. Hipersensibilidad al yodo.
2. No se hace la sialografia durante procesns inflamatorios agudos.

3. Cuando exista dolor.
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TECNICA.

1. Localizacién del conducto glandular excretor.

2« 3e introduce una zonda nasolagrimal en el conducto,progresiva-
mente se van introduciendn zandas de tamafic mayor, para facilitar la -
entrada de la solucibn radispaca.

3. Se inyecta la solucifn radiopaca con una aguja (Luerlok 22-20)
de punta roma, lentamente.

L, Retiramos la agujs y oprimimos el conducto con uns torunda de
algod@n, pars que el medio de contrasste se retenga en el conducto y lle-
gue sl parénguima glendular.

im cantidgd inyectada de soluciln es de .8 cﬁzcon gsta cantidad -
es posible impregnar a las estructuras del parénguima de la pardtida,

X . 3
para la submandibular sole se necesitan o6 cW

RADIUGRAFIAS SIALOGRAFICAS,

l. Antes de la pruebe, se toma una radiografia gue en muchas oca
siohes mueatra la presencia de céleculos, degeneracionss vseas, proce-
sos patologicos extrabucales entre otros.

2. Después de introducir la solucifin, se tomaran dos radiografias
para la parftida. a. Posterocanterior b. Oblicua lateral.

Para la Submendibular se necesita solo una: Transversal oblicua.

3. Kl siguiente dia se toma otra radicgrafia, para determinar la -
velocidad de eliminacifn de la solucifn.

SOLUCIONES SIALDGRAFICAS.

£l Lipiodol y el yodocloro; se han empleado como medios de contrag

te, pero cuando estas substancias, debido a su viscosidad, guedan rete-

nidad por algin tiempo dentro de la gléndula, ocasionan granulomatosis,
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No sbstante lo anterior, son los mejures medlios radiopacos; se pueden -
manipular facilmente, ademds de ejercer caracter terapeutico cuando se

gncuentran frente a un tapOn mucoso logrande su desalnjo, debido a gue

su viscosidad ensancha el conducto.

Con el fin de evitar la alteracifn granulomatpsa, han utilizado -
otros medios de contraste como: Ethicdol, Pantopague y Hytrast, su deg
ventaja es que: la radiopacidad gue proporcionan perdura per largo tiem
po, lo que provoca la interrupcidn periédica de los sigulientes estudios.

En los (ltimos afios se emplean subsiancias hidrosolubles como: Acg
trizoato shdico (Urokon), Diatrizoato sfdico (Hypaque), Diatrizoato me~
til-glucomina (Renografin).

Estas substancias san de fécil eliminacibn y cuando la glénduls -
examinada, no es papdz de eliminar este material, no provocaré reaccig
nes desfavorables. El {nico inconveniente es: su opacidad no es muy in-
tensa.

La aialografia muestra cuatro tipos de imagenes :

1. Forma irreqgular, algo pronunciada. La ectasis y la estenosis del
conducto se alternan indistintamente. Este imagen es caracteristica en -
1as sialadenitis cronica recidivante, sindrome de Sjtigren y otros.

2. Forma de hilera de cuentas: agu{ las estenosis y los ensancha-
mientos de conductos son regulares.

3. El conducto excretor se ensancha a manera de un cilindro, los -
conductos y conductillos se observan aplanados.

4. Forma en capullo de cereze. Este aspecto se observa en fases ini
ciales o en inflamaciones que tienen relacibn con una disminucifn del -

difimetro del conducto excretor. Generalmente est8 difundida en toda la

gléndula.
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Esta imagen se observa en distintos prncésus 1nFlamétorius, cél
culos salivales; sialadenitis crbnica alérgice etc.
CENTELLEOGRAFIA. '

Centelleografia o Escintiografia isotbpica ( del latin scintilla-deg
tello o chispa). Esta técnica, tiene como principio el de registrar los
destellos de los rayos namma emitidos despufs de la administracifin de un
isdtopo radiactiva. El procedimiento consiste en: registrar la captacién
concentracifn y eliminacifn de pertecnetato 99, que es captado selectiva
mente por la gléndula, para esto se emplea una camara de centelleogamma.
Se inyecta por via imtravenosa 10 milicurios del isftopo radiactivo y -

se toman fotografias cada dos minutos durante los primeros 10, y cada -

10 minutos durante la primera hora.
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PATDLUGIAIDE LAS GLANDULAS SALIVALES.
I. GUISTES DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Definicibn: Quiste, es un saco cerrado poT una membrana definida,
su contenido es un meterisl lfouido o semilfquido gue se desarrolla de
manera anormal en cavidades naturales, o en el parénguima de un 8rganoc.

Los guistes de las gléndulas salivales se dividen en:

ae. (uistes verdaderas.
b. GQuistes de extravasacifin mucosa o mucocele.
ce luistes de retencifin mucosa o ranula.

Los quistes verdaderos, no son muy comunes, se dice gue es una pe-
quefia cavidad llena de ligquida y tapizada por tejido epitelial (escamg-
so estratificado) 8sta estructura se localiza dentro de una gléndula sa
lival,

£l mucocele o ouiste de retencifén mucosa: Se manifiesta como una -
cavidad llena de moco, con méAs frecuencia se presenta en la cara interna
de los labios, carrillos y piso de la boca. Su etiologia es traumftica.
Se produce por la salida de lfquido hacia los tejidos vecinos através -
de una solucifn de continuidad del conducto excretor, enseguida hay un
aumento de la temperatura en la zona afectads, con lo gue se inicla una
reaccifn orgénica pera circunscribir el 1iguids extravasado, dicha cu-
bierta es de tejido de granulacifn y conjuntive.

El mucocele ubicada m&s superficialmente se rompe con facilidad du
rante 1a masticacifn y su resolucibn es expontanea. En ocasiones los mu
coceles oue se forman ms profundamente tienden a provocar reincidencias
multiples y las cicatrizaciones han formado un nfdule, en tales casos, -
se realiza la extirpacifn guirdrgica.

El mucocele presenta difmetros variados, con mayor frecuencia en -

los hombres y en edades no mayores de los 40 aias.
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R&nula o guiste de retencién mucosa: se observa un crecimiento de
la porcibn terminal del conducto excretor de las gléndulas salivales -
mayores y menores. Le han dado ese nombre, por la coloracifn gue adop-
ta (azul-verdoso) muy parecido a la piel de las ranas; al tacto se per
cibe blanda. HistolBgicamente se encuentran constituidas por una cubier
ta de epitelio cilindrico o plano pseudoestratificado. Su etiologia es
la obtruccifn parcial del conducto excretar de la pgléndula afectada, -
produciendose asi la acumulacifn de moce y con esto un aumento de voly
men en la zona; cuando se presenta en pisc de boca ( gue es lo més fre-
cuente) interfiere en el habla, la masticacifn vy la deglucibn.

En pcasiones las rlnulas de las gléndulss sublinguales llegan a8 -
tener dimensiones tales, que logran verse en la superficie del cuello
antes de hacerse aparente en el piso de la boca; aveces se extiende -
hasta el misculop milohicideo.

La rdnula se ha encontrado m&s en mujeres que en hombres, es de
didmetros variados, suave al tacto, se puede localizar en gléndulas sa-
livales mayores o menores.

El tratamiento de la rfnula al igual que el mucocele es la Marsu-

pializacifn o la Enucleacifine

11, SIALADENITIS.

Se ha denominado a las inflamaciones de las gléndulas salivales -
con el nomhre de sialadenitis, dicha inflamarcifn puede ser originade -
por la invasifn de microorganismos gque penetran a la gléndula através
de: @e Via canalicular o asscendente.

be Via sanguinea.
c. Via linfética.
d. Por propagacifn de efecciones extensas en organos

vecinos.
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Por via canalicular los microorganismos bucales penetran através
del conducto excretor, dicha invasifin se logra cuando la septicidad
bucal se encuentra aumentada, en personas con afecciones generales, -
organismos debilitados y deshidratados. La penetracibn de los microor-
ganismos 81 conducto, 1o irritan e inflaman, lo cual impide la salida
normal de saliva, permitiendo la proliferscifin de los microorganismos
invasores,adenfis la presencia de cuerpos extrafios gue ohstruyen parcial
mente el conducte ayudan a la proliferacifn microbiana. Las gléndulas
més afectadas por la infeccifin canalicular o ascendente es la parftids
debido a oue la saliva nue excretes es muy acugsa, en cambic, las sub-
mandibular y sublinguales cuya excrecifin es muy viscosa impide la peng
tracibén de microorganismos através del conducto.

Via sanguinea: Através del torrente sanguineo, podran infectarse
las gléndulas salivales, esto ocurre cusndo existe septicemia ( esto -
es,la penetracifn de microorganismos y sus productos de deshechos al ~
torrente ssnguinea) vy bacteriemim (bacterias patfgenas en la sangre).
Como es el caso de la parotiditis como complicacifin de una infeccibn
general como tifus, fiebre puerperal y otras.

Via linfAtica: al igual gue la vig sanguinea, se logra la infeccl
fn en casos de septicemia y bacteriemia; ademfis de explicar por si sola
la parotiditis consecutiva a una infeccifn de vecindad como mastuiditis,
antrax, furunculpo y otros.

ANATOMIA PATCLOGICA DE LA SIALADENITIS,.

La inflamacifin puede ser uni o bilateral, hay sumento de volumen;
al corte se observa de aspecto jaspeadn, los lébulos son de tonos dis-
tintos, unps amarillentas y otros rojos obscurcs, hay supuracibn simul
tanea bajo la forma de pequefias vejigas gue aveces confluyen en un pun-

to y forman los abscesos. En afeccliones graves la parotiditis se gan-
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grena eliminandose tejidn necrbtiso através de orificios natursles e ~
incluso por la piel¢ dentro de la glahdula hay lesiones irreversibles
de la estructura, ademis, el liquido purulento puede llegar hasta zonas
vecinas como: faringe, cuello, cavidad nasal, cavidad orbitaris, cra-
neo, oido etce

Microscopicamente: el examen canaliculer muestra en las formas lg
ves, invasifn del conducto a su rededor, y en la luz de los canaliculos
intralobulillares, se han observade aumento de leucocites y microorga-
nismos. Las cflulas del epitelio glandular presentan grénulas, el telido
canjuntivo interlobulillar tambien esta invadido.

El examen becteriolfgico muestra la presencis de:Estafilococos -
estreptococos, neumococos, tetrageno, bacilo de Eberth (Salmonels ty-
phi) y otros.

1.5IALADENITIS BACTERIANA AGUDA: se inicis con intenso dolor en la
zona afectada, hay sumento de la temperatura, ésta, al igual gque todas
las sialadenitis elige @ las personas organicamente debilitadas y espe-
cialmente a las deshidratadas.

Clinicamente: se observa un aumento de volumen y desplazamiento del
16bulo de la oreja, la coloracifn de la piel es rosada, a la palpacifn
se persive una sensacibn pastosa generalizada. El examen intrabucal mues
tra el conducto excretor abierto vy edematosao.

Dentro de la sialadenitis bacteriana aguda encontramos:

a. Sialadenitis inflamatoria simple: esta inflamacifin glandular es’
bilateral, no hay dolor expontanea, éste aparece cuando hay movimientos
de deglucibn o masticacibn, la perasona sfectada refiere resequedad de la
garganta, lo cual es debido a una disminucifn de la salivacidn, ademls -
se manifiesta trismo.

La inflomacifn parotidea origina distensibn de la piel y la eleva-
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cibn de ls temperatura le proporciona un color rosado. A la palpacifin
la zona inflamada se siente pastaosa y permanece la huella del dedo que
palpa. Al examen intrabucal el conducto se ve enrrojecido y tumefacto
ademfs al oprimirlo sale pus. El tratamiento de la sialadenitis propor
gciona la resolucidn en breve tiempo, pero en ocasiones la sialadenitis
bacteriana simple degenera a:

b, BSialadenitis supurada: Agui el dolor es severn, el trusmo se
acentua, la inflamacién puede llegar a obetruir el conducto auditivo -
externo; la superficie cutanea se ve roja, tumefacta, brillante, per-
siste la sensacifin pestosa y perdura el godete. El conductn excretor,
rojo y edematoso permite la salida de substancia purulenta escasa. La
introduccifn de los microorganismos por cualguier via va a permitir la
agresifin al sistema vascular glandular, con lo gque, se inicia la movi-
lizacifin de las enzimes proteolfiticas hacia el estroma glandular, per-
mitiendo la autodestruccibn y con ello la formacifin de abscesos; raras
veces son afectados las acinp. Cuando falta el tratamiento se originan
1as fistulas gue pueden atravesar la piel, y habrf salida de pus. La
resolucifn no es total puesto que algunos dias después permanece una
induracibn en la gléndula. 5i esta inflamacifn tiene evolucifin desfa-
vorable nos encontraremns con:

te Simladenitis Necrosante Gangrenpsa: Esta sialadenitis pangre-~
nosa necrosante, puede ser el resultado de la falta de atencibn a la -
sialadenitis supurada; en otras acasifnes se presenta en personas con
afecciones orghnicas serias como en infecciones generalizadas severas
y algunas més,

Se caracteriza por la destruccifn del parénquima glandulare. Cli
nicamente observamos la inflemacibn glandular, piel de color rojo viola
cea con fistulas, através de las cuales sale el telido necrbtico, hay

procduccibn de gases dentro de la glénduls la cual, va a originar la -
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crepitacibn. E1 pus es shundante y drena através del conducto excretor,
Fistulas y con frecuencia hay comunicacibn hacia organos vecinos, como:
oido, ojn, faringe etc. Durante este trastorno se ve involucrado el ner
vio facial provocando parflisis transitoria, ulceracifin carotidea y en
gcasiones trombosis yuqular.

Su etiologia ya mencionada, se debe a la invasidn de microorganis-
mos provenientes de afecciones bucales severas coma: gingivitis (de cual
quier tipa), aftas, infecciones dentales, sialodoguitis, neumatacele, o
como resultado de una artritis temporomendibular, otitis, o por infecci-
fnes broncopulmonares etc. En otras ncasiones se manifiesta al termino
de un trastorno progresive grave como: intoxicaciones, tumores, cirrosis,
anemias y otros

La sialadenitis aguda de la primer infancia ( 2-3 afiocs) se logra -
debida a gue, durante el periodo de formacifn de anticuerpos que se rea
liza de los 3 meses a los 273 afios, durante este periodo se encuentra en
su mixima -capacidad de actividad, lo cual puede desarrollar una hipersen
sibilidad a los alergenos y ésto a su vez originar la inflamacifn glandy
1ar que se acompefia de eosinofilia.

2o SIALADENITIS CRONICA CON BROTES AGUDOS RECIDIVANTES.

La inflamatifn crbnica se manifiesta con mayor frecuencia en la =
gléndula submandibular. Clinicamente observamos una tumefaccifn, gue pug
de tener grandes dimensiones, por tanto su diagnfstico se harf diferencian
dolo de los tumores.

Cada brote se caracterize porque es de inicio bruso, disminuye la fun
cifin de la gléndula, la inflamacién puede ser uni 6 bilateral y es muy -
dolorosa.

Etiologia: Se cree gue la causa principal es 18 infeccibn aunada a -



- 56 =

_ 1s obstruccibn del conducto. £l estudic bacteriolfgico pone al descubier
to a neumococos, estreptococos y estafilococaos.

Histologicamente: hay abundante tejido esclerosado, se encuentran -
vestigios del tejido glandular, ocasionalmente se ve proliferacifn de te
jido linfoiden. Cuando la linfomatosis afecta simultaneamente a la glén-
dula lagrimal, se establece el llamado Sindrome de Mikulicz (gue se tra-
ta despues). Se ha observado proliferacifn linfocitaria, de células Fsey
do gigantes e hiperplasia del tejido conjuntivo. Las células glandulafes
pueden encontrarse en degeneracibn.

Para su diagndstico adecuado,se emplea la sialografia, observando-
se con ello una imagen irregular scentuada, con dilataciones y estenosis
alternas en su conducto excretor. La inflamacifn crénica recidivante pue
de llegar a : Desaparicidén completa del parénguima glandular, los condug
tos glandulares presentan estenosis y dilataciones las cuales pueden prog
duecir quistese.

a. La sialadenitis crbncia recidivante en los nifios no es frecuente:
Se presenta entre laos 3 ~ 6 afinos, es unilateral, durante el periodo de -

remisifn se ohserva aumento de volumen, hay dolor expontanec y duradero,
existe formacifn de pus. La resalucifn definitiva de las recidivas peri
bdices se presenta al llegar la adolescencia.

3. SIALADENITIS TUXICA.

8. Sialadenitis urémica.

be Simladenitis del tratamiento yodurado. Se presenta en persa-
nas a las que se les estf administrando, e incluso a las gue se les ha
suspendido el tratamientoe.

c. Sialadenitis mercurial.

de Sialadenitis por intaxicacifin con cobre y plomo.

g2, Sialadenitis Saturnina: es unma cirrosis de las gléﬁdulas g

livales, gue se caracteriza por un inicio lento, es bilateral, lo cual
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proporciona a8 la cara un aspecto de pera, es persistente,no provoca do-
lor, aparece repetidas veces, su evalucibn es benigna, A la palpacibn
la inflamacifn se persive eléstica y mbvil. Durante el examen bucal se
observa une gingivo-estomatitis con ribete de Burton o Lines azul. Al -
estudiar ls saliva,se encuentra en ella plomo.

be SIALADENITIS CRONICA ESPECIFICA.

a. Sieladenitis Tuberculosa.
b. Sialadenitis Sifilitica.
c. Sialadenitis por Actinomicosis.

La tuberculesis es una enfermedad infecciosa que puede ser aguda o
crbnica caugsads por el Mycobacterium tuberculosis, que ataca a cualquier
tejido del organismo. La tuberculosis es una afeccifin granulomstosa, en
cualguier sitio donde se lacalicen los bacilas tuberculososy producen gra
nulomas microscbpicas, proliferativos y celulares llamados tubérculos, -
cuyas caracteristices son las siguientes. El centro del granuloma micros
clpica lo ocupan un grupo de cflulas mongnucleares redandas y agrandae
das, gue por su parecido 2 las células epiteliales se les llama células
epitelioides con limites no definidos. Se dice que estas células epite
lioides son fagocitos gue han englobado al bacilo; rodeando estas ceélu-
las, se localizan células gigantes de Langhans ( multinucleadas) y en la
periferia hay linfacitos y fibroblastos en forma de collar. Al conjunta
de estas estructuras se les llama tuberculo duro pargue no presentan ne-
crosis central._Este tuberculo durp tiende 8 modificarse, primers la zona
central se necrosa y caseifica, dando origen al tubdrcule blando, este
proceso es el gue determina 1a tuberculosis; enseguide el tubéroulo blan
do produce una pared inflematoria circundante fibrocitica y fibroblésti-
ca, formando as{ una barrera entre el foco infeccioso y los tejidos cir-
ctundantes. Cuando el huesped es reaistente y la fuerza patogénica del -

bagilo es baja , se formard la cicatrizecifn fibrosa y habr§ depbsitos -
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de calcio en estas areas « En caso contrario,el bacile seﬂhade path-
geno y ataca a diversos organos del cuerpo.

La tuberculosis de las gléndulas salivales no es muy comin, la in
feccidn generalmente es locel vy primitiva con poca tendencis a la casei
ficacibn. La invasién puede ser por via canalicular o sanguinea, se -
presenta en forma difusa con induracifin generalizada de la gléndula; ya
manifiesta se chservan gran cantidad de focos caseosos y una forma cir-
cunscrita gue da lugar a ls formacifn de un absceso frio, ( se denamina
as{ al ebsceso de curso prolongado con pocos signos de inflamacidn) o de
un guiste salival cuyas paredes estén tapizadas por tuberculos.

b, GSialadenitis sifilitiea: La sifilis tiene como agente causal
al Treponema pallidum, (microorganismo espirsl, delgado y mavil). Su vi
rulencia se debe a su caracter invasor, las lesiones se presentan por una
endotoxina débil. Después del padecimiento sifilftico la persona nueda
inmune a ella. La sifilis puede ser adquirida o congénita. La adquirida
se trasmite por medioc del contacto sexusl y su primer manifestacifn se -
presenta en los organos genitales escasamente en dedos, lablies y bucofa-
ringe; el microorganismo penetra por una herida y enseguida inicla su re-
produccifn e invasién llegendo hesta los capilares linf&ticos y ganglios
regionales, hay diseminacifn através de esta via. Durante la invasitn, -
las espiroguetas penetran los capilares sanguineos y asf pueden llegar a
cualquier drganc.

De este contagio pueden ocurrir dos cosas: La inmunidad a la espi-
roqueta o en otro caso, ésta permanece latente y meses despufs aparecen
focos infecciosos superficiales.

En su evolucifin se presentan 3 periodos.

lo. Aparicifin del Chancro ( cue se manifiesta a los 7 y 30 dias des

pues de adquirida la infeceibn.)
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20. Manifestacifn de exantema cutaneo generalizado y puede spa-

recer en la mucosa.

3o. Se presenta el goma sifilftico asintomftico, presente en los
drganos afectados. E1 goma es una zona focal de destruccifn inflamato-
ria no supurada,causada por la localizacifn de espiroguetas en un te-
jido y caracterizada por necrosis complets de color gris-blanco llama-
da necrosis gomosa.

La sifilis de las gléndulas salivales no es frecuente, se presen-
ta més en mujeres, es unilateral, de consistencia firme,la tumefacciﬁn’
provoca alteraciones funcionales y trismo. En general se acompafia -
de adenppatias regionales; en el tercer periode aparece el gomas, de de-
sarrollo lento pero insidioso. Para que la gléndula adguiera un volumen
considerada, se reguiere de 2 a 3 meses. Su evoluecifin es indolora. En
resumen, sus tres etapas son: Induracibn, reblandecimiento y supuraci
6n o goma.

c. Sialadenitis por Actinomicosis: Agente etiolbgico; Actinomicao
sis bovis (hongo anzeroblc). Este microorganismo crece a manera de Fi-
lamento entrecruzades, formando colonias dentro de 1as lesiaones tisu-
lares, de esta manera penetran a la mucosa, aparato respiratorioc o di-
gestivo, originando as{ 3 farmas clinicas de la afeceibn: Actinomicosis
cervico-facial, abdominal y torécica.

El actinomicosis en las gléndulas salivales es también poco fre=
cuente. Tiene su origen en ls propanacifn externa de un foco vecina, -
como podris ser una extraccifn dentaria invadida por el hongo, Las le-
siones se presentan en dos formas, Eumn infiltrado difusoc y como foco

gircunscrito. La tumefaccifn al principio, se limits & 12 gléndula y

después se difunde a estructuras vecinas.
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Para su diagnbstico se requiere de un cultivo del exudado y con -
ayuda del microscopio se observan los llamades grénulos de azufre que
es la estructurs clésica del actinomicosis.

5« GIALADENITIS VIRICA.

Dentro de la sialadenitis virica encontramos:

a. Siasladenitis por Citomegaluvirus, o inclusifin citomegflica.
Este tipo de afeccién también llamada Enfermedad por virus de las glén
dulas selivales, es donde se presenta con mayor frecuencia sungue tam-
bifn de manera generalizada.

Este trastorno general involucra principalmente a nifios y lactan-
tes 0 @ personas adultas con supresifn autoinmune.

Etiologfa: Esta recide en la invasibn de un citomegalovirus (perte-
neciente al grupo del herpes).

En las gléndulas saliveles el cembio citolfgico caracter{stico se
ha estudiado en necropsias de nifins v fetpos cue no precisamente murie-
ron por el citomegalovirus. Esta enfermedad se ha descubierto en sdultos
muertos por leucemia, linfoma,chncer diseminado; en personas adultas vi
vas se ha observade cuando hay supresifin autoinmune; por lo tanto se di-
ce que el virus es un huésped latente gue invade al organismo en el mg
mento gue a &ste se le debilita su inmuno defensa.

El diasgnfstico se establece al identificar al virus en la orina -
del enferma, en una biopsia quirﬁrgica a en la necropsia.

Localmente ataca a las gléndulas salivales y generalizada puede llg
gar a rifiones, higado, pulmbn, pencreas, tiroides, suprarrenales y cere
nro. Microscopicamente: se encuentran células aisladas en el organismo
zfectado, como es el caso de las células epiteliales del parénquima glan
dular. Las células involucredas sumentan de volumen son hipercrom&ticas

pmlimorfas con respecto a su nuclen. Las inclusiones Intranucleares acldg
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filas se ven facilmente.

£l diagnfstico solo se da con estudios de la orina, se presenta en
bebés com hemorragias agudas, trombocitopenia e ictericia, asunados & -
esplénomegalia, microcefalia, retrasc mental e incapacidad motora. A -
simple vista, el organc afectesdo se ve sumentado de volumen y se encuen
tra algo fibroso.

be Sialadenitis virica por coxsakie: Los virus de coxsakie, los re
lacionan con diversas enfermedades como: Meningitis, infeccién respira-
toria, pericarditis, miocarditis, sizladenitis entre otras. ddemas, este
virus provoca aftas en paladar blando y faringe.

DQurante el examen bucal se ve el conducto excretor enrojecido vy los
virus pueden encontrarse en la saliva.

6. SIALADENITIS ALERGICA.

La existencia de linfocitos y células plasmbticas son indispensa-
bles para oue se efectue la reaccibn alérgica. Estas células son produ-
cidas por el tejido linfAtico existente en el tejido conjuntivo propio
de las gléndulas.

La etioclogfa de la resccifn alérgica nos permite dividir a la in-
flamacifn en 5 grupos:

2. Sialadenitis aguds alé}gica.

b. Gialadenitis cclagengtica.

c. GSialadenitis sarcoiddtica.

d. 8iasladenitis reumatoide.

g. Sindrome de Melkersson Rosenthal.

S5ialadenitis aguda alérgica. Este tipo de inflemacién glendular -
tiene varios origenes como: Alimentos, fArmacos, infecciones, rayos X y
por metales pessdos.

L& inflamacifn glandular producto de la ingestifn de determinados
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alimentos, a personas alfrgicas a ellos, purden orioinar la reaccitn, -
antigeno-anticuerpo, oue se manifiestagn todo el organismo en zonas in-
tersticiales que, a nivel de las gléndulas salivales las hace valuming
588,

Puede existir alérgia a determinados férmacos como el yods, anti-
biaoticos, cloranfenicol, oxitetraciclinas, tio-uracilo y e la fenilbuta
zona. En algunes persones la administracibn de estos medicamentos ori-
gina la inflamacifn glandular con disminueidn del flujo salival.

Alergia infecciosa: se ha visto la inflamacifin glandular producto
de una afeccifin per hongos.

Con la administracifn de rayos X también se han descubierto reacci
8nes alérgicas a los catabplitos de ls radiacifn.

Las metales pesados como el mercurio,'bismuto, plomo etc. que se ~
excretan através de la saliva, también pueden caussr la reaccifn alér-
gica por su efecto thxico.

be Este tipo de sisladenitis se presenta en pacients gque padecen
colagenosis generalizada.

Las manifestaciones cli{nicas tales como: sequedad, fiebre, manifes
taciones reumatoides y mal egtado general, aunados al aumento de volu=-
men de la gllndula afectads no es suficiente para dar el diagnééticu. -
Se deberd hacer biopsia para diferenciarla de Lupus eritematosc disemi
nado, esclerodermia generalizada, dermstomiositls y la poliartritis nu-
dosa.

Etiologfa: Posiblemente es la sutoinmunidad causante de todas las
colagenosis.

Clinicamente: Se presenta en mujeres entre los 30 y 40 afos, hay
aumento de volumen glandular. E1 diagn@stico se puede establecer can la

deteeccifin de células linfoepiteliales en sangre.
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La causa de la inflamacifin se descubre con el examen quimico de -
1a saliva, en el cual, el sodio esta aumentado al igual que los cloru-
ros, el potasio no varia.

Microscopicamente se observan: Masas fibrosas homogeneas en banda,
en los espacios del estroma hay infiltrado de células redondas rodean-
do los conductilles, los acinos cada vez mfs aplanados por la presencia
de masas fibrosas, de esta manera se origina la strofia glandular.

c. Sialadenitis Sarcoiddtica : En la simladenitis sarcoidotica en-
contramos afeccibn generalizada cuyo proceso inmunolégico es lento, cné
nico y termina en la formacifn de granulomas. En la sarcoidosis genera-
lizada, un bajo porcentaje se llega a hacer manifiesto en las gléndulas
salivales.

Se denomina Sindrome de Heerfordt: a la alteracifn sarcoidbtica que
afecta simultaneamente ojos v gléndulas salivales.

Clinicamente cbservamos aumento de tamafio (en un 70%), induracién,

no hay asialis y con ello los signos clésicos como sbundancia de caries,
sequedad de la mucosa y conjuntiva.

Dicha alteracibn se presenta en adultos de ambos sexos, entre los =
40 - 60 afios de edad, y rara vez en nifins. La sarcoidosis tambifn afec-
ta ojos, originando conjuntivitis folicular, induracifin de las gléndulas
lagrimales con gueratoconjuntivitis y uveitis.

Microscopicamente: Se ven grénulos epiteliales no caseificados, los
granulomas desplazan al parénquima, dichos grénulomas los forman células
gigantes multinucleares y c8lulas gigantes de cuerpos extrafios.

El diagnﬁsficn se hace tomando en cuenta:
Manifestaciones clinicas.
Pruebas de laboratorio: Hipercalcemia, ocasionalmente hay hipa

calciuria, el fibrinfgeno y plasminfigeno se encunetra disminuido y las fi
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fibrinolisina aumentada; Con los rayos X, los hilios pulmonares estan
aumentacdos, v 8i el caso es avanzado hay fibrosis.

La sialografia muestra el conducto excretor normal, en fases evo-
lucionadas se presenta la estenosis del conducto.

La biopsia se realiza para establecer el diagnfstico resl de la -
afeccifin, de ser posible, se estudiarén los ganglios linffticos cervi-
cales.

Se hace la diferenciacifn con la sialadenitis tuberculosa con ayu-
da de pruebas cutaneas, biopsia vy curso clinico.

7. SIALADENITI: UBSTRUCTIVA Y MECANIGA.

La sialadenitis con frecuencia se origina por la ohstruccibn par-
cial del cunduétn excretor de la gléndula afectada, se han encontrado~
peouefios fragmentos de palillos dentales, de hierva, pelo e incluso de
sarro dental entre otros. €n ocasiones se ha comprobado que la inflama-
cibn glandular se debe a la agresifn mechnica al conducto hecha por una
prétesis mal ajustadas y sobre extendida o durante alguna manichra quir(r
gica con alodn instrumente. Algunos autores refieren la lesién con hoje
de bisturi hecha a la parte superior del conducto, con el tiempo se =
forma una cicatriz que obstruye parcialmente el conducto v cuyo trata-
miento se establece en el filtimo capitulo.

La obstruceibn o la agresibn meclnica hecha al conducto, altera-
la secrecifn salival, impidiendo de esta manera la proteccifin gue, la -
corriente de saliva ejerce por accifin mec8nica sobre el conducto, lim-
piando de microorganismos gue han logrado llegar a 81,

La accifn obstructive o traumiticabecha al conducto no basta por si
zola para provocar la inflamacifn, estz situacibn se logra con mas faci-
tidad en organismos deshidratados o debilitados.

En otras ocasiones dicha obstruccifin se hace por accifn de tapones
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mucosos, son objetos no mineralizados en el conducto excretor.

11X, SIALOLITIASIS.

En general, se dice nue la sialolitiasis es la pbstruccién debidn
a la formacién de una estructura calcificada dentro de la gléndula o ~
en el sistema de conductos de una gléndula salivsl. Las formaciones -
chlcicas se presentan con mayor frecuencia en el conducto de wharton -
(92:4), stenon (6%) vy el conducto sublingual casi no manifiesta esa al-
teracién.

La etiplogia de 1s sialolitiasis no se canoce con presicidn, pero

s& han propuesto algunas teorias a las que se les atribuye su formacibne

#. Causas mecénicas,
he Causas guimicas.
ce Causas inflamatorias.
ds. Causas neurchumorales.

Causas meclnicas: se dice que es debide 2 la forma irregular del
conducto excretor (principalmente de Wharton) por lo queyse dificulta -
'el flujo salival.

Causas quimicas: £stas pueden dividirse en:

Drganoguimica.
Cristalina.
La organogquimica: Suglere gue el proceso se inicia por la formaci
tn de la matriz orpfnica, v enseguida se calcifica.

La teoria Cristalina: Se cree gue un liguido corporal con concentra
ciones elevadas en calcio y fGsforo es la principal causa.

Causas inflamatorias: Se origina por la infeceibin bacterisna, vi-
rica , michtica o por la presencia de cuerpos extrafios, se cree gue esta

gs la principal teoria en el origen de los célculos salivales.
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dolor e inflamacibn de la qléndula, particularmente al momento de comer
Las inflamaciones crfinicas intermitentes se acompafian amenudo con dolor
intenso, supuracifin, hay “iebre v malestar general, » la palpacidn exig
te salida de liquido mucopurulento.

El diagnbstico se establece con ayuda de : Historia clinica, palpa
cifin del conducto vy la nléndula, rayos X, sialagraffa, sondea del condug
to. Caracter{sticas de las formaciones chlcicas: Su forma varia entre
ovalada, redonda o alargada; su sunerficie puede ser lisa o rugosa; en -
acasiones tiene un surce longitucinal a lo largo del cual drema parcial-
mente la saliva producida en la gl&ndule; su coelor es blanco mate,amari-
llenta o grisaceo; su consistencia sveces durs y otras es facilmente aplag
table y da sensacidn arenosa; al corte se observen capas concéntricas al-
redercr del nidcleo central gue es muy duro; ademds de las materias argéni
cas que ocupan el centro, el resto estd constituido por srles de caleio
(carbunatn vy fosfato), pero ademls contiene dxidn de hierro, cloruro s@-
dico, tioccianato sddico o rotasio y compuestos de magnesio, en ciertos -
cases ademéds de mucopolisacaridos y colesterol,se ha encontrado écida -
Grico y xantina. Algunos estudios demuestran lz existencia de un solo -
compuesto cristaline, éste es la carbonato apatita ( @ -trifosfato-célcico).

Las gléndulas salivales renores tembién son capaces de producir chl
ctulos, perc en general, se han encontrado pocos, estns se presentan con
mayer frecuencia después de los 40 afios.

La glénduls sublingual pocas veces se afecta por sialolitiasis y -
cuandn esto ocurre se observa inflamacidn sublingual, en estos casos se
realiza la sialograffa del conducto de Liharton, asi{ se aprecia el chleu-
lo fuera de éste, se usa el conducto de wharton, poroue los conductillos
sublinguales son muy pequefios y por lo tanto es diffcil introducir la -

aguja con el medio de contraste.
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La teoria infecciosa de Galippie dice: gue el chlculo se forma al
rededor de microorganismos, aunado a un posible aumento momentaneo de
la virulencia microbisna v a la modificacidn del quimismo salival, la
cual constituye el medio precipitable.

TEORIA NEURDHUMORAL:

TEORIA REFLEJA DE DECHAUME

TEORIA DE LA INDUCCION DE ROUCH.

DECHAUNME: Encontrf que un agente irritante origina el estancamientp
salival por dilatacién refleja, provocada por: las fibras circulares del
grificiao y relajacifn de las fibras longitudinales canaliculares, infe-
ccifn canalicular y despufs glanduler; lesiones del revestimiento epite-
lial de los conductos, liberacifn de mucoponlisacérides, precipitacién de
carhonato apatita para farmar el nicleo primitivo y crecimiento del ni-
cleo por aposicilin de capas concéntricas.

ROUCH: Dice nue el proceso se inicia con una reaccifin neurchumaral
producida par un agente: Nutricional, desequilibric hormonal, alteraci-
bn del p.H., trastornos enzim&ticos o cualquier proceso inflamatorio lg
cal. En esta teoria existe un trastorno de la homeostasis en particular
del celcio y fBsfors gue originan la precipitacibn de sales chlcicas,-
estas sales se unen a un mucopolisacarido como resultado del efecta po-
lielectrolitico de ellos. Es asi como se fOrma el nidcleo cristalizade ;
enseguida se inicia la faormacifin de capas concéntricas gue enwuelven al
nucleo, éstas se forman de material aorganico e inorgénico provenientes de
13 saliva.

Caracteristicas clinicas: La sialolitiasis, se presenta con mayor -
frecuencia en adultps de sexo masculino, es unilateral y muy rara vez -
hilateral, puede haber mAs de un chlcule en una gléndula o su conducto-

excretor; slgunos cdleulos que obstruyen el conducto excretor ocasionan
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dolor e inflamacién de la gléndula, particularmente al momento de comer
Las inflamaciones crfinicas intermitentes se acompafan amenudo con delor
intenso, supuracifin, hay “iebre v malestar general, & la palpacifin exis
te salida de liquido mucopurulenta.

El diagndstico se establece con ayuda de : Historia clfnica, palpa
cibn del conducto y la oléndula, rayas X, sialograffa, sondeo del conduc
to. Caracter{sticas de las formaciones cAlcicas: GSu forma varia entre
ovalada, redonda o alargada; su suterficie puede ser lisa o rugosa; en -
ocasiones tiene un surcc longitudinal a lo largo del cual drena parcial-
mente la saliva producida en la gléndula; su color es blanco mate,amari-
llento o grisaceo; su consistencia aveces dura y otras es Facilmente aplag
table y da sensacifin arenosa; al corte se observan capas cancéntricas al-
redercr del ndcleo central cue es muy curo; ademis de las materias orgénl
cas gue ocupan el centro, el resto estd constituidn bor srles de calcio
(carbonato y fosfato), pero ademds contiene dxido de hierro, clorura sf-
dico, tiocianato sAdico o rotasio y compuestos de magnesio, en ciertns -
casos ademds e mucopolisacaridos y colesterol,se ha encontrado dcido -
drico y xantina. Algunos estudios demuestran la existencia de un solo -
compuesto cristalino, &ste es la carbonato apatita ( o -trifosfato-cdlcico).

Las gléndulas salivales menores también son capaces de producir cél
culos, pero en general, se han encontrado pocos, estns se presentan con
mayer frecuencia después de los 40 afos.

La gléndula sublingual nncas veces se afecta por sialolitiasis y -
cuando esto ocurre se observa inflsmacifin sublingual, en estons casos se
realiza la sialograffa del conducto de wharton, asi se aprecia el cllcu-
lo fuera de éste, se usa el conductn de wharton, poroue los conductillos
sublingtiales son muy pequefios y por lo tanto es diffeil introducir la -

aguja con el medio de contraste.
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La litiasis parotidea : se cree gque el motivo de su escasa frecuen
cia (6%) , se debe a su bajo contenido en mucina v sales minerales. Se
encuentra entre los 20 y 60 afios, en ambos sexos.

Clinicamente la litiasis parotidea se caracteriza por su evolucifn
lenta, durante esta etapa se manifiestan alqunos accidentes como:

A. ESTENONITIL: Oue puede no tener complicaciones si no hay reten
cibn, el conducto se ve rojo y permite la salida de poca saliva turbia
y en ocasiones pus.

B. PE-IESTENONITIS: Esta‘ﬁﬁgdéjbeVGCaf una celulitis generaliza-

da. ) LRGSR .

C. PARONTIDITIS: Esto es, el aumento de volumen de la gléndula y -
en opcasiones se presenta la parntiditis aguda.

Su diagnbstico se define con ayuda del estudio clinico, la palpa-
cién, exploracién, rayos X, intra y extra bucales e incluso la sialogra
fia.

LITIASIS SUBMANDIBULAR: Es la mfs frecuente de todas las sialolitia
sis, se presenta en ambos sexos, en edades muy variables aungue se obser
ban mds en adultos. El célculo casi siempre Onico, se establece en el =
conducto excretor, es de colaor gris o blanco mate, su forma es esférica.

LESIENES DE LAS GLAMDULAS Y DE LDS CCNDUCTOS EXCHETORES.

3. Litiasis Submandibular simple: se manifiesta con chlico salival
intermitentes, en estos casos habrd expulsién del cllculo de manera expon
tanea. Esta lesifin no presenta problemas, puesto que después de la sali=-
da del cAlcule todo vuelve a la naormalidad sin ninguna secuela.

be Litiasis submandibular complicada con Whartonitis o periwharto-
nitis, de submandibulitis o perisubmandibulitis. La gléndula afectada por
litiasis reacciana con esclerosis.

Infeccifn aguda del conducto de Wharton (Whartonitis) sin éppuraci&n

gllndular. Se manifiesta como una reaccifn del tejido celular del piso -
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de la boca, hay enrojecimiento, aveces flemfn, el conducte excretor -

se ven in‘lamado y su arificio se ulcera, hay excrecidn mucopurulents

o purulenta. fuando esto ocurre repetidas veces el conducto se ensan~

cha, debido a la presencia del chlculo en el conducto que, por via re
fleja arigina una contraccifin de la pared que se encuentra en contacto
con &1, vy enseguida una dilatacifn suprayacente; debido a esto habri -
lesiones de inflamacifn crfnica.

Microscopicamente se ven periodos diversos seqgln su evolucibn .

l. Antes de la esclerosis: hay edema intersticial con infiltrado
inflamatorio vy degeneracidn de células glandulares en ciertss puntos.

2. Hay wvance en el gue sparecen bandas de esclerosis que rodean
los acinos y conductos, algunos de los cuales degeneran.

3. Esclernsis generalizada: Los lfbulos son invadidos de fuers -
hacia dentra, las células glandulares desaparecen, hay vestigios de -
los conductne excretores, se detectan signas de infeccifn con presen-
ctia de polinucleares.

LESIONES SUPURADAS DE LAS GLANDULAS SUBHANDIBULARES UON WHARTONI-

TIS O PEATWHARTONITIS O SIN ELLA.

Primeramente, la supuracibn se localiza solc en el conducto, no
pbstante, hay entrada a la gléndula de polimorfos, los gue, originaran
una esclerosis. Cuando la litiasis es antinua, la gléndula vya esclero-
sada presenta abscesos rodeando al célculo, y el tejido celular que rg
dea a la gléndula se hace edematoso, dando origen a un flembn.

Clinicamente: la litiasis como tal se manifiesta asi:

- Hernia salival: se debe a la presencia del cllculo que impide
parcialmente la salida de saliva, por tanto 1la gléndula sumenta su ta-
mafio principalmente durante las comidas y después, todo vuelve & 1a nor

malidad.
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- Colico salival: El cflico se debe a la movilizacibn del cllcu-
lo, por esta razbn el paciente describe un dolor agudo en lengua y pi
so de la boca, aunado a su inflamacifn . El dolor y la inflamacién dig
minuyen al salir la galiva.

A 1a palpacién se percibe un empastamiento difuso, el célculo pug
de sentirse con el cateterismo.

Estas manifestaciones pueden presentarse nuevamente después de me-
ses o afins. Ucasianalmente hay expulsiﬁn del célculq,expuntaneamente,-
pero en general la afeccifn evuiucibna‘ﬁaéfé bfééénﬁéfse el flembn del
pisc de la boca. B | v e

FLEMON DEL PISO DE LA BOCA.

En esta afeccién hay dolor exponténeo brusco e irradiado hacia -
oido, hay trismo que desaparece al momentn de salir el pus atravds del
conducto y se acentua cuando se repite la acumulacién del pus. Hay ma-
lestar neneral, dolor al deglutir, fiebre, el paciente escupe pus inter
mitentemente. Algunos ganglios se inflaman. La exploracibn intrabucal -
muestra la elevacifin v desplazamiento de la lengua hacia el lado opuesto
de la inflamacifn, los movimientos de la lengua estan impedidos, la cres
ta lingual esté tumefacta con borde blanco, mucosa bucal edematosa, el -
proceso puede propagarse.

S5UBM:NDIBULITIS: Generalmente se inicia con la presencia de un =
cAlculo localizado dentro de la gléndula que no se habia manifestado. El
paciente describe dolor expontaneo, intensa, con dificultad en movimien=-
tos de deglucifn, también se eleva su temperatura corporal. La inflama-
cifn se manifiesta mAs en la regibn submandibular, el piso de la boca es
ta splo ligeramente edematoso y el conducto de wharton permite la salida
de pus.

Esta afeccifin puede seguir varios caminos como; Supuracién del conduc

to o la fistulizaci6n através de la piel o contin@ia hasta hacerse crénica
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n estos casos la glénddla se observa aumentiada de volumen, esta dura vy
nlorosa.

El diagnfistico se facilita por el interrogatorio gue manifiests la
resencia de cllicos o hernias salivales, todo, spoyedo en el examen ra
inlogico v sialogréfico, que muestra la ubicacifin del chlculo vy la eva

ucibn de la esclerosis.
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SINDROME DE GOUBEROT-HOUERS-SIUGREN.
0 SINDROME REUMATOIDE.

En 1923 GOUGEROT demnstrd gque la falta de secrecidn puede afectar
a la gran mayoria de las mucnsas. HReuniendo a las Xerosis como "“insy
ficiencis progresiva y atr6fice de las gléndulas salivales, mucosa bu-
cal, conjuntiva, nasal, laringes y vulvar. Afios después.

En 1927 HOWERS: sefiala la frecuencia de la asociacifn de poliar-
tritis crbnice evolutiva con la xerostomia y la xeroftalmia.

En 1933: Fué SJOGREN guien muestra gue la poliartritis, la que-
ratoconjuntivitis seca, la xerostaomia y la alteracifn parotides son los

elementos que integran el sindrome gue lleva suy nombre.

pefinicifin: Sindrome, es el cuadro de sintomas y signos existentes
a la vez,que pueden definir clinicamente un estado anormal determinado.

£l Sindrome de Gougerst-Howers-SjiBgren, se refiere a la triada de
xerostomia, queratoconjuntivitis seca y una enfermedad de la colfgena -
que se asocia a la artritis reumatnide y con menos frecuencia se obser-
va Lupus eritematoso peneralizado, esclercdermia o polimiocitis.

Etiologia: La causa del sindrome no es ampliamente conocida, pero
gl ndmero de anticuerpos ancrmales, y la asociacifn con enfermedades de
la colégena, se hs incluido en las enfermedades autoinmunes.

El origen de la simladenitis reumatoide se produce durante un ata-
gue infeccioso durante el gue se manifiesta una reaccifn inmunolfgica -
gue finalizard con un proceso autoinmune en la parBtida. En las nersonas
con este padecimiento se encontraron anticuerpos aéricos dirigides contra
antigenos del conducto y glfndula salival. La microglobulina B, seen-
cuentra aumentada en la saliva en pacientes con sialadenitis reumatoide.

Las principales anormalidades generalizadas de tipo inmune son:Hiper
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gammaglobulinemia, Factbr reumatoide, ~nticuerpos antinucleares, aumento
de la velocidad de sedimentacién hemitica.

Histologicamente: En la etapa inicial hay infiltrado pericanalicu-
lar de linfocitos de tamafos variados y cflulas plasmfticas que, poste-
riormente penetran a la gléndula. En etapas avanzadas hay proliferacién
de tejido linforreticular que invade el parfnguima y finalmente hay au-
mento de células epiteliales en los conductos terminales.

Clinicamente: 52 presenta mis frecuentemente en mujeres en estado
de nenpopausia, en edades gue varian entre los 45 y 60 afios.

El proceso se inicia con un lento desarrolleo de sequedad de la muy
cose bucal, ojos, laringe y lengua, debido a la afeccifn glandular sali
val y lagrimal. La parftida se encuentra aumentada de volumen, esto pug
de ser uni o bilateral. También las gléndulas submandibulares pueden es-
tar aumentadas de tamafio. Algunaos pacientes sufren agrandamientos inter-
mitentes de estas gléndulas, en otros casos los agrandamientos son lige
ros pero continuos, ocasipnalmente hay dolor; las salivales menores tam
bieh se encuentran afectadas.

La sequedad exesivs ocasiona le atrofia de las papilas linguales, -
hay gran cantidad de caries, dificultad para hablar, masticar y deglutir,
falta de apetito. Las manifestaciones generales son: resequedad de la piel,
telangiectasia (dilatacién de los capilares), hay caida de pelo, ufias gue
bradizas y anormales, otitis externa seca, en las mujeres hay sequedad =-
vaginal. Cuando por exeso de caries hay pérdida de dientes, el paciente -
serf incandz de soportar las prbtesis, los labios se encuentran gecos y -
con fistulase

El agrandamiento de las gléndulag lagrimales, es un frecuente signo
de la enfermedad, hay sequedad de la conjuntiva gue el paciente describe
comn'una sensaci 6n de polvo en los ojos. Este sindrome en ccasiones se -

acompafa por inflamacifin de los genolios reglonales que puede evolucio-
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nar hacia el linfoma. Para llenar al diagn&sticu se requieréﬁ

1. Conocer 1a funcifin excretora de las glandu as. salivales.

2. Toma d= biopsia de lac gléndulaq saiz,'”
3a SialngraF{a.

4. Centelleografia.

5. Estudio serolfgico.

- La intensidad del Flugo parotldeu ) $Cdﬁo§ér;’cnincandn una

copa prefabricada esvec1almnnte‘( cumu.kcnpaidéL(é‘hley, de Carlsun-crl-
ttender) en el conducto excrptar y se reune’ 1a sallva que, por estimula-
cibn provocada se vierte sn la copa. El 1fmite narmal es de por 1o menos
5 ml. de secrecifin por gléndula.

-~ La biopsia se puede tomar de las gléndulas salivales menores; de
las labiales en particular para que sea mAs Fhcil. Se émrta una pequefia
porcidn de labio en su cara interna vy luego se sutura para evitar moleg-
tias. tstas muestras se valaran de O a 4+ segin el gradn de infiltracién
crinica de células inflamatarias,

- La Centellengrafia salival seriadas consiste en registrar la cap-
tacibn, concentracifin y eliminocién de 99 mtc. de pertecnetato, por la
gléndula salival, empleando para ésto una camara de centellspgamma. Se
inyecta por via intravenosa 10 milicurios de isotopo radiactivn, se to-
man fotografias primero cads 2 minutos en el transcurso de los primeroe
10 , y despufs cada 10 minutos durante la primera horae.; al terming de -
la cual, la concentracifin del isftopo en 1a gléndula deberh ser minima.

Los pacientes afectados por el sindrome de G-He3jlBgren, muestran -
una disminucifn en la captacifin total de isftopo por lss gléndulas y ell
minacibn también lenta del medio de contraste en la saliva.

- La Sialograf{a gue se refiere a la inyeccifn de un colorante ra-

diopaco en el conducto parotidec o submandibular muestran:

3. Modificacifn de la imagen de impregnacifn por el Lipipdol son
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parenquimatosas, el aspecto del tejido acinoso esta reemplazado por un
aspecto punteadn, asparece también una segmentacifn de los conductos de
divisién.

be Se puede observar el medio de contraste de aspecto miliar (go-
titas). El conducto se ensancha irregularmente.

5i el proceso sigue evolucionando, el sialograma muestra una zona
del parénquima se encuentra reducida, no se ven lfbulos y faltan los con
ductos de divisibn o aparecen segmentados y dilatades. El conducto prin-
cipal es fasciculado, como si el medic de contraste se encontrara difun-
dido fuera de £1 en capas superpuestas.

t. Por Oltimo, la imagen puede verse en gotas espaciadas, bien -limi
tadas. La radingrafia de evacuacifn nos muestra la retencifin del medio -
de contraste.

La sialugraffa, en pacientes con afecciones avanzadas, no es (til,
puesto que hay peligro de gue el colorante radiopaco permanezca dentro -
de la gléndula, impidiendo asi pruebas futuras.

- £l estudio serolfigico muestra: aceleracidn de 1a velocidad de sedi
mentacifn globular, hipergammaglobulinemia, titulo de antiestreptolicina
superior a 250 unidades, anticuerpos precipitentes y fijadores del comple
mento contra el tejido de las gléndulas salivales. La mayoria de los pa-
cientes presentan anemia moderads de tendencia hipercroma y una discreta

leucopenia,

S5IND@DME OE MIKULICZ: se caracteriza por asociarse a neoplasias
malignas. Se manifiesta por aumento de tamafio de las gléndulas salivales
y lagrimales, provocada por invasifin linfocitaria glandular de un proce-
so linfomatoso maligno. La tumefaccitn puede acentuarse deblido a linfade
nopatias paranlandular. Cuanto mayor sea el infiltrado linfocitario, ma-

yor sera la destruccifin del parfnguima glanduler, por lo tanto la secre-
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cibn salival se verf afectada. Los sintomas gue esto acarrea son: Sequeg
dad de la boca y ardor; por la escasez de saliva habré infeccifines secun
darias como maniliasis,

La sialmgraffé muestra una disminuciféin del nimero de conductos, nor
la destruccifn originada por la infiltracifn linfocitaria del parénguima
Algunas veces el sistema canalicular esta desplazado lateralmente debido
a linfadenopatias y puede llegar a la obstruccidn canalicular.

Histologicamente: se encuentrs un proceso nesplisicn maligno comp -
Linfosarcama, Leucemis linfética, tarcoma de células reticulares y otros.
La estructura gléndular presenta infiltrado linfocitario del tejido inter
acinoso y proliferacifn del tejide conjuntivo en las gléndulas lagrimales

y salivales.

SINDHOME DE HEERFORDT 0 UVEDPAROTIDITIS O FIEBRE UVEQPAROTIDEA.

Este sindrome es una forma de Sarcoldosis o tuberculosis, la cual se ca-
racteriza por un agrandamientn firme, indoloro y bilateral de le parfti-
da acompafiade de la inflamacidn de los tractos uveales del ojo, hay lagri
men y después se constituye una iridociclitis (inflamacién del iris y del
cuerpa ciliar) que puede complicarse y siempre deja secuelas. También pug
den afectarse las glAndulas submandibulares, sublinguales y lagrimales. -
Hay fiebre baja, molestias generales, fatiga, trastornms géstricos vagos
nauseas y vlmito. La xerostomia es comin, Fuede haber agrandamiento de =
ganglins linfétices cervicales.

t.as lesiones oculares mAs comunes en la uveaparotiditis es la uvei-
tis, conjuntivitis, gueratitis e incluso herpes de cornea,

51 bien la uveitis puede comensar como unilateral, al final se trang
forma en bilateral y en la mayor parte de los cssos, ds por resultado al
guna lesifn visual permanente. La lesidn nerviosa mAs comin es la parfli

sis unilateral o bilateral del VIIpar cranesl (facial). Los signos y sin
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tomas del sindrome suelen desaparecer con el tiempo, aunque llega a per

sistir cierta inflamacién de la gllndula afectada vy trastornos visuales.

PAROTIOITIS EPIDEMICA , FIEBHE UKLEANA D PAPERAS.

Se asegura que las paperas scn el producto de la invasifn de un -
paramizovirus filtrante, llamado as{, por su difmetro tan pegueiio que va
ria entre 100 y 130 mN; gue se instala en un cuerpo debilitado; su perig
do de incubacifn varia entre 28 + 8 dias, y se presenta con mayor frecuen
cia durante la 2a. infancia; el contagio es frecuente y tiene como vehiqi
lo las gotitas de salive o gotitas de fliiggere.

Clinicamente observamos la inflamacibn, primero de una gléndula y «
rapidamente se hace extensiva a la opuesta; el paciente refiere malestar
general y dolor atras de la orejes, hay aumentc de la temperatura y escalg
frios, la piel en la zona glanduler se ve brillante vy restirada debido al
edema, no hay apetito por la existencia de dolor al masticar vy deglutir.
Al observar dentro de la boca,el conducto se ve abierto, enrrojecido y -
al oprimirlo no apafece ningln tipo de excrecifin.

El proceso evalutivo casi siemore es de manera ripida vy sin dejar -
secuelas. o obstante en ocasiones se ha comprobado afecciones tales como:

Orquitis: que se manifiesta por tumefaccifin de un test{culo y que -
puede provocar la esterilidad,

Pancreatitis: su afeccidén origina dolor abdominal en la zona umbili
cal, nauseas y vémito.

Dvaritis: cuando se presenta habrf dolor pflvico.

Ttras complicaciones pueden ser prostatitis, meningitis, encefalitis, -
oseudoreumatismo, nefritis, sordera, afecciones al sistema nervioso cen-
tral, tiroiditis, miocarditis entre otras.

Los estudios de laboratorio hechos durante el periodo inicial, se -
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puede aislar al virus pﬁr,inuculacién de la saliva 8 embriones de pollo
através de la placenta, para después realizar examenes serollgicos inmu
nolbdoicos. El mbs Otil es el gue permite probar que hay inhibicibn de
las hemoglutinas. Los anticuerpas aparecen entre la primera y tercera sg
mana, t{tulo de 1:04 o més son considerados positivos. E1 recuento de glé
bulaos blancos ncs muestra una linfocitosis. En la etapa aguda la amilasa
sannuinea se eleva.

Después de padecer la parotiditis epidémica la persana sfectada que
da inmune a ella,

£l diagnfstico se establece para diferenciarla de cualguier paroti
ditis, con la adenitis preauricular, en ésta Gltima, el medic de conta~
miracifn a la gléndula es una herida en la piel en la zona auricular o
alguna lesifn ocular.

En pcasiones se encuentran afectadas las gléndulas sublingual y sub
mandibular, la inflamacifn de la gléndula submandibular puede llegar a -
tener grandes extenciones el térax, clavicula y cuelln, el cual se obser

' d
vara ensanchado.
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TUMORE®S.,

TUEFACCION O INFLAMACION: Con esta denominaeifin haremos un breve re-
corrido desde el inicio de 1la inflamacifn y terminaremos en describir 1lp -
que es un tumor.

La inflamacifn o tumefaccifin es considerada como una lesifn primaria
ocasionada por agentes varios como: Mecénicos, fisicos, quimicos, tOxices,
infecciocsos etc. La inflamacin aguda puede manifestarse através de los -
sintomas cardinales de Celso (tumar,calor, rubar, dolor, e incapacidad fun
cional). La histapatclcgfa dge la inflamacifn aguda se origina en e) corian
con un fenfmenn de vasadilatacibn de congestién activo y aveces hay aumens
to de la temperstura local. Lueno, se origina una diapedesis linfocitaria
y una exudacifn plasmitica, cue agrega al eritema activo la infiltracidn -
origimando el tumor, y en gcasiones el dolor por accién mecénica de compre
sifin, Los leucocitos por su funcifn fagocitaris engloban a los elementos -
extrafios existentes en esa zona, pero fstos sufren fenbmencs degenerativos.
En ccasiones hay restitucifin o reintegracibn total de los tejidos. En otras
la degeneracifin de los elementos fagocitarios es intensa y se forma el pus
nue puede manifestarse en forma de absceso (coleccifn purulenta circunscri
ta) o en forma de flemfn ( coleccién purulenta no circunscrita)., S5i los -
abscesas o flemones son profundos, se forma una fistula para dar salida ha
cia la superficie al pus. 5i el proceso se desarrolla en el corion super-
ficial, el epitelio de cubierta puede reaccionar comg acantosis.(hipertro-
fia del cuerno mucoso) y descamacifin, o ser destruido por el infiltrade in
flamatorio produciendopse una necrobinsis y posteriormente una pérdida de
substancia (erocifin, ulceracién etc.) Hay una Oltima posibilided, la cica=-
trizacifn, segin la magnitud de esa destruccifn., En otros casos hay proli-
feracifin inicial de fibras conectivas (fibrosis) que da lugar a tejido ci-

catrizal.
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fn los proceseos subaqudos, esds misras alteraciones siguen una evolu-
tién lenta. En lns procesoes crdnicos vasculares son pocc marcados, el eri-
tema es pasivo; en estas circunstancias, los elementas histiocitarios no
solo actuan coma macrifagos, sino que proliferan con otros slementos discu
tidos (Monocitos, plasmocitos y otros) que frecusntemente forman granulomas.

TUMURES DE Lith GLaMUULAS SkLIVALES.

En patologia se entiende la palabra tumor como un sumento de volumen
de parte fde un tejido o de un grgano debido a un crecimiento anérquicu y
desnrdenada de ciertas células del cuerpo.

Para poder hacer su clasificacifin, los autores se basan en el lugar -
especifico de las gléndulas snlivales donde se desarrollan los tumores; de

esta manera podempos distinguir tres tipos principales.,

I. SIALOMAS O SIALADENDMAS: Se originan a expensas de las estruc
turas funcionales de las gléndulas salivales.
II, SINSIALDMAS 0 SINGIALADENCMAR: Que se originen fuera de la -
chpsule glandular,
I1I. PARASINGIALOMA O PARASIALOMA: Estoe tumores pertenecen a te-
jidos vecinos a las gléndulas gue aparentan ser las afectadas.
De las clasificaciones de tumores de las gléndulas salivales, ésta es
rosiblemente la més completa.
A. SIALADENCKMAGS
1. Adenoma monomorfo.
a. Adenoma de células basales.
b; Adenoma oxifilo.
c. Cistadenoma.
d. Linfadenoma sebacen y Adenoma sehaseo.
e. Adenolinfoma ( Cistadenolinfoma papilar).

2. Adenoma Pleamorfo. o Tumor mixto.
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3. Sislocarcinoma.
a. Carcinoma Mucoepidermoide.

b. Adenocarcinoma.

Carcinoma adenoide cistico (cilindroma).

Carcinoma de cflulas scinares.

s

Carcinoma adenopapilar productor de moca y trabeculsr.

Formas raras de adenocsrcinomas.

Carcinoma anaplésica.
t. Carcinoma de cflulas escamosas o espinocelular,
d. Carcinoma de cflulas sebaceas,
e, Tumor maligno mixto (carcinoma gue se desarrolla sohre un
adenoma pleomorfa.
B. SINSIALADENDMA .
l. Neurinoma y Neurofibrama.
2. Angioma.
8. Hemangioma.
h. Linfangioma
3« Lipoma
Lbe Linfoma.
5. Sarcoma.
6. Tumores malignos diversas.

L. PARASIALADENCMA.

SIALADENODOMASG,
Adenoma pleomorfo o tumor mixto. Los tumofes pleomorfos muestran en -
su estructura microscépica:
Elementos epiteliales: se encuentran células cilfndricas cibicas eo-

sin6filas, cilindroelbicas ban6filas, cilindroclibicas clesraa, pequefias cé
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lulas obscuras polimorfas y formas de desviacifn de las células originales.

Un estroma intersticial de tipo: fibrobléstico, mucoide, colfgena, =~
hialino, condroide, los vasos sanguineos y linfétices son pocos y sus pare
des tienden a la degeneracifn aunada a las modificaciones del estroma ayu-
dan a la degeneracifn cillindromatosa.

£l elementr epitelial puede tomar el aspecto de placas de células mig
epiteliales y de estructuras escamosas. Se cree que las zonas hialinas, mi-
xpides~-condroides son el resultado de la acumulacifn de material mucoide o
hialino entre las células micepiteliales,esta acumulacifin modifica su aspec
to; algunos autores afirman gue se trata de cartilago auténtico..

Los adenomas pleomorfos primarios son en general solitarios. Sin embar
go las recidivas debidas a una extirpecifn incompleta aparecen frecuentemen
te en forma de focos miltiples, lo cual ocasiona con facilidad la maligni-
zacibn. Hay sutores oue mencionan el terminc "semimalignidad® debido a la -
abundancia celular, pleomorfiamo y mitasis frecuentes, aunado 8 la evoluci-
fn clinica. No obstante lo anterior, no se han encontrado los elementos su-
ficientes pera establecer esa clesificacién. Oe esta manera, se han encon-
trado casos de tumores pleomorfos con abundancia celular y algunos con 2n-
cepsulacifin incompleta gue siguen siendo benignas, vy en otros muchns casos
se han epngontrado metéstasis de tipo microscopico.

Los tumores pleamorfaos no son originados en tejidos mﬁltiples, ason
estructuras epitelisles que se individuaslizan por las modificaciones gue
los elementos epiteliales reslizan sobre el estroma conjuntivo.

El desarrollo del adenoma pleomorfe lo han tratado de aclarar en las
siguientes teoriss,.

a. Teoris Francesa:Sugiere la proliferacifin simultanea y paralela del
epitelio v del estroma,.

be Teoria Alemana: Dice mus el tumor es de orinen conjuntivo y enton-
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zes los llama endnteliomas.
c. Teoriz embrignaria: se refiere 3 la existencia de restos braguiales

incluidos en las gléndulas.
Hay alounas otras teorias gue oo muestran con claridad el hecho.
Clinicemente ohservamos gie el tumor crece lentamente, su localizacibn
25 surerficial, su estructure es redondeada, superficie lisa, de constitu -
=ifn firme o elfstica, generalmente se rnresenia solp, delimitado por una cép
:ula, son de tamafio pequefo(2-5 cm.) de difimetro, pero pueden alcanzar dib-
~ztros increibles; son benignes, sun as{, se han descubierts malignizacicnes
-asta el 3% de los casns, se encuentran mhs en mujeres entre los 30-50 aﬁos,
cero también se han encontradn en bebés, jovenes y anclanps. La palpacifn de
iz glAndula afectada denpta la falta de dolor, no existen signos funcionales
¢ su evolucifn lenta, permite nue el tumar siga su desarrollo. Este lento -
~-ecimiento a veces se acelera, en estos casos el tumor modifica su estruce
tera y consistencia (cartilaginosa, firme o oufstica), este crecimiento brus
co es una de las caracterf{sticas de malignizacién del tumor, aunadoc 8 la -
existencia de dalor expontaneo, y nar8lisis facial. La malignizacibn se efec
tua despu€s de muchos afins , debido al lento desaparecimiente de la chpsula
ue la envuelve. De esta manera es fAcil comprender, porgue un tumor benigno
uya extirpacifin fue incompleta, presenta focns miltiples y con frecuencia -
provoca problemas mAs graves.

Para llegar al diagnfistico: se resliza la palpacidn inspeccifin, estudio
ialografico, examen histonlfgice preoperatoric en lugar de biopsia.

£l tumpr mixto durante el estudio sialogrifico muestra una imagen de -
ella o falts de onacidad esférica con desplazamiento del parénnuima y adel
zamiento en la periferia; hay imfgenes de dislaceracifn (desgarre) canali-
ar, limitando en malla, #&sta huella con aspecto de redes y de estiramien-
producen una imagen denominads "Pelota en la mano'.

Frondstico;
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l. tas methstesis de los tumares pleomorfos bemignos no son frecuentes
pero existen. Es el tumor mds recidivante, por tento se extirpa con cierto
margen de seguridad.

2. Los tumores mixtos submandibulares, recidivan como cilindromas, cuan
do el volumen aumenta de manera expontanea y hay dolor, la transformaciln -
maligna es ya inevitable.-

3. Tumor mixto pslatinc: sus recidivas son mencos frecuentes y su pro-
ndstico es favorable.

te Tumor mixto del sistema buco-rrino-faringeo submucoso. Su aspecto -
clfnico es epiteliomatoso, sin limites demarcados, de extencifin varisble y
en ocasiones provecan la destruccifn osea. Estos tumores se observan en la
cars interna de mejillas, labios, paredes laterales de la faringe y paladar

0Seld.

ADENCMA MONOFORFO.

3. Adenoma de células basales: Se encuentra constituido en su totali-
dad por células epitelisles, se ha encontrado en personas mayores de 60 -
afios en adelante, lz nléndula gue prefiere este tumor es la parfitida y con
frecuencia se encuentrs en las salivales menores.

Este tumor también se denomina adennoma sflido, tuhular, canalicular o
basbfila.

El adenoma de célulacs basales es benigno, por lo tsnto se encuentra to
talmente encapsulado, esté constituido por congleomeradns s6lidos, trabiecula
res de células monomorfas gue dan el sspecto de células epiteliales basales
puesto gue presentan ndcleos ovalados y obscuros cuyo citoplasma es poco -
densa.

be. Adenoma oxifilo. También llamado Oncocitoma, es un tumor benigna.

Microscopicamente: el adenams oxifila se encuentra constituido per gran

des células epitelisles de forma poligonal dispuestas en banda, estas células
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presenta pequefias nuclens de membrana obscura, el citoplasma ﬁuestra neque.
fins grénulos llamados oncocitos, adem&s tiene gran cantidad de enzimas y -
cantiene poco estroma. S5e dice que este tumor se origina en los conductos
en el epitelio estriazdo.

Macroscopicamente: este tumor es desplazable, se encuentra encapsulados
a la palpacibn es Firme, de color rojo grisacen, se encuentra dividido en -
18bulillos por un tejido fibroso.

En realidad, parece que estos tumores som la manifestacifn de una for-
ma degenerativa de las célulss parotideas gue pueden ser observadas en;ei -
cursa de trastornos funcionales varios.

El adenoma oxifilo se presenta més en mhjéres; an edadés entre las 60
y 70 afios , raras veces se malignhiza. e |

c. Cistadenoma o Adenoma basffilo guistico. £s llamado asi, porque su
estructura presenta zonas quisticas y células columnares.

En general se puede decir que el cistadenoma es una variante simplifi-
cada del adenolinfoma o Cistadenolinfoma papilar. £sta simplificacifin se ~
restringe a la carencia de tejido linfoideo en su estructura, adenfs de no
tener el revestimientop oncocitico propio del cistadenolinfomae

de Linfadenoma Seb&ceon:

Microscopicamente; se encuentra constituido principalmente por células
sebaceas que normalmente se pueden localizar en los conductos salivales, -
adem&s esté integrado por conductos oue se localizan dentro de tejido lin-
foide, este contiene folfculos (pequefias criptas alarpadas). Frecuentemen-
te estos foliculos se llenan de tejide graso y por log tanto aumentan de vo-
lumen..

Se dice que el linfadenoma sebaceo se debe a inclusiones metapllsicas
proliferativas de conductillos salivales dentro de nfdulos linfoideos,in=

corporados a las gléndulas.
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Macroscnplicamente esté tipo de tumores tiene una consistencia duras, -
de color qris amarillento, al corte se cbservan pequefas zonas qu{sticas,
scr encansulados. Se manifiestan en personas de 40 afios o més, en ambos sg
xos y con mayor frecuencia se encuentran en la parftida.

e. Cistadenclinfoma papilar o adenolinfoma o tumor de Albrecht-Arzt-

-uarthin.

fs un tumor guistico algo frecuente, se encuentra encapsulado, est§ -
geparado de la gléndula por un plano nue en ocasiones no se percibe facil-
mente, es de superficie reqular y lisa. Al comprimir el conducte, &ste per
mite la salida de un liqhida mucoso espeso gue forma hebra, de colar pardo
obscurn.

Al corte se puede observar las numerosas divisiones desiguales ocasig
nadas por bandas fibrosas y finas, estas divisiones cantienen prolongacio-
nes papilares que forman divisiones secundarias.

icroscopicamente: se puede observar que las prolonpaciones papllares
localizadas dentro de l2s cavidades guisticas se encuentran bordeadas de epi
telio doble de células cilindricas y cfibicas. Este epitelio se encuentra -
separado por una membrana basal sobre la cual descansa, enseguids se locali
za la matriz. En el epitelio, especialmente en la capa de cflulas cilindri-
cas zlgunas de ellas pueden ser substituidas por oncocitos o epitelio escs
moso. £stos oncocitos en su citoplasma cantienen numerosas mitocondriase

Etiologfa:s Casi todos los investigadores sugieren gue este tipo de tu-
mores tienen su origen en tejides heterotfipicos (desplazamiento cangbnito -
de un organo o tejido =Aberracifin) de gléndulas salivales atrapadas o inclui
das en las ganglios 1infAticeos durante la embriogenesis.

A otros investigadores les es mfs flcil suponer que se trats de lesic-
nez de origen inflamatorio que modifiean algunos lébulos parotidecs que ha-
cers propicia la aparicibn de masas linfoideas aue conducen 8 la formacifn de

estns tumores.
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Clinicamente: Estos fumures se desarrollan lentamente sin trastornos -
funcionales; se presenta con mayor frecuencis en los hombres en edades en-
tre los 50 - 60 afios,es unilateral perc con frecuencia es bilateral, se deg
cubre como tumor redondo, desplazable (cuande no es profundo). Rarss veces
ae han descrito casos de malignizacibn.

La sialngraffé muestra una imagen esencial o canalicular, con imagen
tumoral de gran volumen, praduciendo un aspectn de desplazamiento bien dell
mitado y regular, con dilatacifn y dislaceracifin canalicular localizada o -
difusa. Casi siemnre el diagnfstico exacto se establece después de haberlo
extirpadn. Este concepto es vAlido en todos los casns de tumores de las glén
dulas salivales, puesto gue con el solo exsmen visual, palpacifn etec. no -
siemnre es posiblé identificarlo con presicifn,

3¢ SIALOCARCINOMAS.

En general podemos decir gue el sialpcarcinoma se identifica como una -
lesion maligna de las gléndulas salivales. No abstente, la gran cantidad de
detos de investigadores sobre los tumores malignos , no se ha podide unifor
misar el diagndstico. Lo Onico caracter{stico que puede determinar clinica-
mente una degeneracifn glandular maligna es el crecimiento ncelersdo de fg
ta, su consistencia dura, sus bordes mal limitados, existencia de dolor en
etapas inicisles, parilisis facisl, invasién a tejidos vecinos, aparicifin de
estructuras vesculares en la piel, ulceracifn cutanea y la propagacibn via -
linfética o sanguinea.

Los sialocarcinomas se dividen en:

3. Carcinomas mucoepidermoide: este carcinoma se caracteriza por 1a -
existenciz en su estructura de células escamosas, célulms secretoras de mo-
co vy cblulas intermedias. La proporcifin de estas células escamosas es varia
ble; cuando predominan 10s células escamasas, el tumor es duru; si son més

?
las células mucosas habra zonas gquisticas rodeados por estas células enton--
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aes ol tumor sera blando. - Para incluir una neoblasia =n esta categoria es
necesario demostrar la secrecifn de moco y la presenciz de células escamo-
sas, as{ como la falta de transformaciones mucoides y mixnides-condroides,
las cuales corresponden al adenomz pleomorfa.
Los tumpres mucoepidermoides son capaces de producir inflamacién local
y met&stasis. Todos estos tumores siempre se deberdn considerar potencial-
~ente malignos y en alounas cases da resultados de gravedad.
£l cercinoma mucoepidermoide es can frecuencia de pequefio tazmafio, de ~
diémetro variable, sl tacto es blando, amenudo se presenta en la parftida ~
aunnrue tambifn se han encontrado enm 13 submandibular, labio superiar, pala=-
dar y zona retromolar; algunos de estos carcinomas presentan’en su estruc-
tura zonas gquisticas de nentenide viscoso o sanguinolento. Son indoloros. ~
Suando se refieren a carcinomas mucoepidermoides muy malionos, se observa -
de volumen mayor, hay dolor intenso desde etapas iniciales, hay paralisis
facial en gran nimerc de ocesiones, habra necrosis localizada y aveces dege
neracifn quistica. Se presenta con mayor frecuencia en muieres con edades
entre los 40 ~ 60 afios,
Etiolopfa: bLe dice gue el carcinoms mucoepidermoide se origina en el
epitelioc de los conductos de las gléndulas selivales
Pronfistico: &n general, los carcinomas mucoepidermoides son muy -
recidivantes las cuales se presentan en sl transcursc del afo en que se
hizo la extirpacién.
be Adenocarcinoma: Entre ellos existens
~ Carcinoma adenoide gufstico o carcinoma adenoquistico basoloideo
o tumor mixto basoloiden o cilindroma. Se trata de un tumor muy
invasor, se observa como una estructura cribiforme, les célulss que lo cong
tituyen son de dos tipos ( células de revestimiento de los conductos, y cé

lulas de tipc mioepitelial.) CEstas células se colocan formando conductos -
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cuya cana interna tiene gélulas de revestimiento y 1la capa éxterna gsth in~
tegrads ror células‘mioepiteliales, pstos condictos en upgsionés ﬁresentan
dilatscionss gue dan origen a cavidedes quisticas.

Lag cBlules micepiteliales son las més asbundentes v el material mucai
de rodea a lps conglomerados de estas células, adem@s de llenar los espacios
redondos vy bien delimifados, nue forman esntre si el aspéctn cribiforme. tste
tumor invascr, es comin ous se extienda @ lo largo de las vainas nerviosas.

Clinicamente: tisne un crecimiento lento, 8 la palpacifn np se percibe
ninndn desplazamirnto, hay dolor on las etapas iniciales, pardlisis del ner
vio facial e invasifn local. Las gléndulas més afectadas son la parfHtida, -
submandibular, gléndulas del paladar y lengua. Este tipo de lesiones en 1a
boca, se observan con ulceraciones de la superficie, es unilateral, su dif-
metro varia entre 2-5 cm., no presenta clpsula o ésta no estd completa, se
encuentra delimitada, son muy recidivantes (60%) y cuando este ocurre hay -
graves problemas.

Con gran frecuencia (30%), se presentan metéstasis hacia el torrente -
gue repercute en: pulmones, huesos y piel. Hay tambifn metéstasi= linfhtica,
presenta la mayor insidencia en mujeres cuyas edades varian entre los 30 -
y 60 afios, aungue tambifn se han encontrado en nifos.

Se origina en las célulss del epitelio de los conductos salivales pe-
rifericos.

Pronfstico: Su caracter invasor y sus cuantipsas metéstasis locales y
a distancia (pulmones, huesos etc.) dan pronfsticos desfavaorables.

- Carcinoma de cflulas acinaress Es un tumor maligno. Se encuentra cong
tituido por una chpsuls oue es solamente una capa celular condensada gue de-
limita al tumor. Su principal caracter{stica es encontrarse constituido por
células de aspecto acinoso, en cuyo citoplasma hay inumerables grénulos (ba

sbfilos) y vacuolas. Estas formaciones acinsres no son productoras: de moco.
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y se afirma oue este adennﬁarcincma se urigina en células-acinares de tipo
SBTOS0. o

Clinicamente; E1 adenccarcinoma se caracteriza por tener evelucifn y
crecimiento lento,su malignidad es moderada, se presentan con mayor frecuen
cia en la gléndula parftida pero también en la sublingual. €s de tamafio re-
ducido, de consistencia firme, aveces hay dolor, raras veces origina paré-
lisis del facial, es de color emarillo grisaceo. Al corte se observa zonag
de necrosis por falta de irrigacibn. Se han producido recidivas locsles. -
gue pueden provocar la muerte; en otros casos se producen metfstasis hacia
los gannlios linféticns de la zona.

El carcinoma de cflulas scinares se presenta con més frecuencia en mu-
jeres en edades de 50 - 60 afios aunoue también se ha visto en mencres de -
edad.

-Carcinoma adenopapilar productor de moco:

Histologicamente: se observan estructuras celulares diversas gque con-
tienen nficleos gréndes de ubicacibn central, con gran actividad mitbsica. -
Estas células se encuentran dispuestas formando trabdculas finas.

Este carcinoma adenopapilar tiene una caracteristica:presenta zonas -
sflidas y otras guisticas, ademés tiene aspects adenopapilar, los cuales -
se encuentran limitados por células de estructuras varias. Hay células prg
ductoras de moco de manera activa por tanto hay crecimiento infiltrativo.

Clinicamente: se observa su crecimiento lento con dolor desde etapas -
inigisles, es un tumor maligno, provoca metlstasis locales v a distancia con
gran velocidad; frecuentemente hay pardlisis del facial; dichas metéstasis
pueden ocasionar rapidamente la muerte. El carcinoma adenopapilar se presen
ta con mayor frecuencia en la parfitida, submandibular y salivales menores ,
en edades entre los 50 y 60 afios

- Se dice quz existen otros tipos de Adenocarcinomss, los cuales ge -
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presentan en persconas de edad avanzada, son muy malionps puesto gque presen-
tan répida infiltracibn, se han encontrado en las nléndulas sa1ivéles mayg
res y en paladar blando. »' R

- El carcinoma anaplflsico o adenocarcinoma sélido‘o carcinoma de célu

las de transicifn: Es el tumor més maligno de las gléndulas saliva-

les. Histologicamente: se encuentra inteqgrado por gran cantidad de células
de formas diversas, dispuestas en hileras o grupos circulares, hay cordones
de tejido cenjuntivo colégeno hialino.

Clinicamente se describen metéstasis a distancia, las recidivas son -
frecuentes, hay parflisis del nervio facial no regenerativa., ii8s del 50% -
de los pacientes tratados sobreviven despufs de haber pzsado 5 afios de su

extirpaci6n. Son mas frecuentes en los hombres en edades de 50 & 60 afios.

c. Carcinomas de cflulas escamosas 0 carcinoma adenpescamosg.

Algunos autores afirman gue es dificil su identificacibn; pero en ge-
neral se puede decir que el carcinoma adenovescamosc esté constituido princi
palmente por un carcinoma espinocelular superficial con infiltrado de célu-
las epiteliales malignas gue tienen aspecto de perlas; ademfs, hay formacio
nes carcinomatoses del conducto, se encuentran al lado de verdaderos adeno-
carcinomas, ocasionalmente este carcinoma es basocloideo y presenta semejan-
2as con otros adengcarcinomas, tambifn existen zonas de carcinoma mixto for
madps por grupos de células tumorales con varieded de combinacicnes glandu=-

lares vy espinocelulares.

Clinicamente: Los tumores adencescampsos, ge clasifican entre los tumo-
res de gran malignidad y agresividad; afortunadsmente no san frecuentes, se
sncuentran en ambos sexos, en edades oue varian de los 40 a 70 afios. Son dog
orosos, al tacto son firmes, su difimetro es reducido, se ubican superficial
nte, se ulceran con frecuencia y provocan metéstasis rapidamente.

Pronfstico:s Es increiblemente desfavorable debido a su gran mélignidad
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vy agresividad, ademfs de téner un alto porcentaje de recidivas. Son pocos
los pacientes nue han spbrevividao.

Dentro del estudio del carcinoma adenoescamoso se menciona la existen
cia del carcinoms espinocelular, tembién llamado epidermoide. Este tumor -
maligno v poco frecuente se origina principalmente en las gléndulas saliva
les mayores y no es frecuenie en las accesorias.

4e dice gue su desarrollp es a partir de cflulas epitelisles de los -
conductos glandulares originando la metaplasia escamnsa que se origina entre
otrns casos por la radiacifin X ,en boca y faringe o como resultado de una -
sisladenitis crénica.

Su pronfistico no es muy bueno porque presentan alto indice de infiltra

cifn y provocan metfstasis a los ganglios regionales.

de Entre los adenocarcinomas, se encuentran otras de formas diversas
como: Adenocarcinoma de cflulas sebBceas, trabecular, guistico entre otros.

Aun y cuando el grupo de adenucarcindmas muestra aspecto histolégico -
diversns, estas metaplasiss tienen las miemms caracteristicas de malignidad
infiltracifin, provocan recidivas don de répido crecimiento .

Pronfistico poco favorable debido a sus recidivas.

Entre los Carcinomas se incluye &l Tumor Mixto Malignae
El tumor mixto malinno: Es aguel tumor canceroso que logra desarrollar
se en un tumor mixto benigno o como entidad indivicuale
Histologicamente: €1 tumor mixto meligno presenta de igual manera gue
el benigno, la misma varieded celular y solo se diferencia por:
* Hipercromatismo y pleomorfismos nucleares.
* Aumento anormal de mitosis.
* fumento de la relecifin ndcleo-citoplasma.

¢ Invasifn de vasos sanguinens, linféticos vy nerviosos.
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¢ Necrosis focal.
* Infiltracifin neriférica.
* Destruccifin de tejidns normales.

Caracteristicss cli{nicas: El tumor es poco frecuente, se ohserva més

en la gléndule pardtida y submandibular en mujeres gue atraviesan por eta-
nas menppausicas (40 - 50), su aparicifin sigilosa dura anroximadamente 9 -
afins, no es frecuante el dolor peroc si la pardlisis del facial, después de
extirpado provoca metéstasis hacla pulmones, ganglios regionales, cerebra -
v huesgs. Su tamafio no determina neda; este tumor se fija en piel o mucosa,
y amenudo hay ulceracifn superficial.

Pronfstico: E€s reservado debido a sus met&stasis que en ocasiones llg

gan hasta cerebro, visceras,.huesos y otros,

II. SINSIALADENOMAS O SINSIALOMAS.

Los sinsialomas tienen su origen en estructuras como:vaina de los ner
vips, vasos sanguineos, linfaticos y tejide conectiva circunvecino. Estos
tumores son benignos; solo gue su aumento de volumen puede desplazar la eg
tructura glandular e inclusoc puede atrofiarla.

1. NEURINOMA O NEURDFIBROMA. Este tumor por lo regular se desarrolla
durante la infancia, es de lento crecimiento y asintombtico, por lo oue, =
se negmite su evolucifin, no tiene predileccifin de sexo.

S5g origina a expensas de una rama del facial el cual se encuentra to-
talmente invadido, raras veces habrf parflisis del facial. Se encuentra més
frecuentemente en la parftida y despué% en la submandibular,

Clinicamente: no existen los suficientes elementes de juicio para esta
blecer el diagndstico precperatorio, lo Gnico gue se ha encontrado en algu~
nos pzcientes con neurinoma es, dolor a la palpacién y en pcasiones sorderay

son muy recidivantes .
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Histologicamente se encuentra tejido conective hialinizado, su diagnfs

tico se establece después de extraer el tumor y estudiarlo histologicamente.

?« ANGIOMAS: Corresponde a los sinsialomas mds abundantes, se originan
a partir de vasos sanguineos y linféticos, tomanda el nombre de hemangiomas
y linfangiomas, se presentan en recién nacidos y nifios,

* Hemangiomas: Se encuentra con frecuencia en la parftida, segul
da de 13 submandibular y finalmente en las salivales menaores.

Etiologia: Se desarrolla a partir de snormalidades vasculo-cutaneas -
que posteriormente proliferan en el tejido subcutaneo y organgs vecinos.

Clinicamente: el hemangioma de la parftida es superficial vy aveces el
tumor penetra 8 la gléndula,

Los hemanglomas seqln su aspecto nueden dividirse en:

-Tipo capilar celular (es peguefic y circunsqrito)
-~Tipo cavernoso (guistico blando y escasameéte delimitado a ls palps
cifn,

El aumento de>tamaﬁo se debe al estancamiento venoso. Este tumor apa-
rece durante los primeros afios de la vida, hay esclerosis expontanea de las
cavernas dentro de las cuales pueden formarce algunos flebolitos, los cua-
les se encuentran en la edad adulta (flebolito: coagulo organizado y calecl
ficado) . Los flebolitos se confunden con cdlculos, lo cual puede verificar
se de la siguiente manera.

La sialngraff% muyestra al flebolito fuera de la estructura glandular.

Se encuentran varios flebolitos.

Los flebolitos no provocan dolor,

£1 anflisis ﬁuimicu de la saliva, no manifiesta nada en especiai, pero
con los chlculos hay aumento de sadio y potasio.

Histologicamente: Hay hiperplasia del tejido vascular,ssnguinec en for

ma de racimos, cuyas zonas terminalea se encuentran dilatadas (telangiecta~
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sia), la estructura antericr termina comg hamartoma mal delimitado.

Los tejidns glandulares y circundantes son desplazados por la red pro-
liferante de vasos vy teildo conective reticular y colfgeno, no son frecuen-
tes las formas malignas con numerosas mitosis; pero cuands se han encaontra-
do aparecen como sarcomas hemarrégicos 0 como angiosarcomas.

* Linfangioma: Este tumor de los vasos linfAticos, es mAs frecuente -
que el hemangioma. Se origina como una onomalia congénita en los vasos lin-

f&ticos, nue frecuentemente se anastomosa con una red vascular dilatada.

3. LIPOMA : Se origina en el tejido conectivo glandular, no son fre-
tuentea, se presentan en cualguier edad, su didmetro en gaeneral es como una
nuez, pero se han encontrado més grandes, son de consistencia firme.

Para llegar a su diagngstico es necesaric descartar al adenoma pleomor
fo, el cistadenolinfoma o los guistes.

he LINFONA: Es un tumor formado de tejido linfoide o adenoide con ten
dencias a la generalizacifin que puede ser aoriginada por infiltracién leucé-
mica gue afecta al tejido linfacitico del interior de las gléndulas.

Los tumores metastisicos de las gléndulas saliveles, son de regular -
frecuencia. Puede haber propagacifn 1linfatica a la gléndula parfitida, lo -
cual se da amenudo en el carcinoma del conducto auditivo, en los melanomas
y en otras afecciones.

Aparecen en paladar blando, amigdalas, panglios submentonisnos y sub-
maxilares,

Se produce hipertrofia de los ganglios como resultedo de una multipli
cacibn de las c@lulas de éstos. £E1 linfoma se acompafia con agrandamiento del
bazo y otros ganglios linfAticos del cuerpoa

5. GARCOMAS: E1 sarcoma se define como una tumoracifn maligna for

mado de un tejido semejante al conjuntivo embrionario, estf compuesto de -
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umerpsas c&lulas muy unidas entre si, se encuentran incluidas en una subg
ancia fibrosa u homogened. Se presents durante la infancia.
El sarcoma de las gléndulas salivales no ha sido estudiado ampliamente.
Una de las variantes del sarcoma de las gléndulas salivales es el lla=-
jado fibrosarcoma cuyo crecimiento es acelerado y alcanza grandes dismetros.
\ 1a palpacifin se percibe duro, la piel se hace tensa y delgads. Se presen-

:an metastasis a los ganglios linf4ticos regionales desde etapas iniciales,
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-TRATAMIENTQQS.

MUCOCELE: El mucaocele superficial tiende a romperse con facili-
dad, permitiendo la salida de su contenido y en poco tiempo se regenera -
pero en caso que el mucocele es profundo, su tratamiento es la marsupia-
lizacifin,

Téenica.

1. El mucocerle se sujeta con una pinza,

2. Se hace una incisi6n sobre el quiste, permitiendo la salida del -
contenido. : |

3. Se llena la cavidad oufstica con gasa vodnformadaijénn el fin de
demarcarla.

4, Se clerra la incisifn con un punto de sutura.

S. Y se elimina la pered superficial de la cavidad guistica.

6. Finalmente se sutura la mucosa con la pared quistica, se retira la

gasa y la pinza.

€1 tratamiento de la ranula es semejante, como &sta anarece con mis -
frecuencia en el piso de le boca, nos referiremos a ella.

Técnica.

1. Se anestesia localmente involucrando al nervio lingual.

2. Se retrae la lengua hacia arriba y atrés.

3. Se hace una incisifn de 1.5 cm. en la mucosa y pared guistica.

4, Con ayuda de un suctor se extrae el contenido quistico (W{nuido -
mucoide claro.

S. Se llena la cavidad guistica con gasa yodoformads para demarcar e
sus 1{mites y se coloca un punto de sutura en la incisifin.

§. Cuando la cavidad quistica aun esta llena de gasa, se empuja hacla

arriba con el dedo indice por abajo de la mandfbula, pesra elevar el piso -

de la koca.
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7. Con una tijera (Dean 9) se elimina la mucasé y membrana guisti-
ca en su parte superficiel la cual esta demarcada con la gasa que contie
ne la cavidad.

8, Finalmente se unen con puntos de sutura la membrana del piso de

la boca con la pared quistica.

TECNICA DE ENUCLEACION :

l. Anestesie local.

2. Incisifin en la zona mis prominente dei_éﬂiéﬁgisobre la mucosa bu-
cal, cuidando de no romper la holsa quistica.

3, Enucleacifin del guiste, procurando eliminér 1la holss qufstica en -
su totalidad para evitar la recidiva.

4L, Finalmente se sutura la mucosa.

En muchas ocasiones hay ruptura de la bolsa quistica, debido a

su extrema delgadez; en este caso, se efectuarf la mersupislizacibn, va -

que asf{ se facilita ls epitelizacifin de la cavidad quistica.
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El tratamiento en la patologis Punclonsl de les gléndulas sa-
livales corresponde a.

TRAT-MIENTD PARA LA SIALURREA: La sislorrea o Ftirlismo: se -
basa principalmente en su etiologia, pero esta terapeutica amenudo es in-
suficiente , enconces se agrega una terapeutica sintomdtica con:

* Antisecretores vy antiespasmddicos: Helladona, Belefin , Atropina

v su isbmero la histaminae. ( estos medicamentos se deben administrar con

prudencia).

* Sedantes del sistema nervioso: Yasleriana, Pildoras de Meglin (Be-

lladona-Belefin), Valerienato de atropina y Bromhidrato de escopolamina.

* {a eumidrina, bloguea las terminaciones parasimplticas.

TRATAMIENTO PARAR LA XEROSTOMIA

* Tintura de Jaborandi, pilocarpina.

* Terapeutica etiolégica: Administracifn de vitaminas A, 8, G, PP, -
Hierro, B,, , estractos hepAticos, corticoides; en algunas colagenosis se
emplean los antipalldicos de sintesis; extractos parotideos (parotina), -
esta es la nue proporcions mejores resultados, se administra a dosis de -
1 mg en seres de 12 a 15 a razfin de 3 por semana.

Cualquier medicamento mencionado proporcionari alguna mejoria siem-

pre y cuando en las gléndulas afectadas exista aln parénquima.

TRATAMIENTD PARA LA SIALADENITIS:
* GSIALADENITIS AGUDA:
a. Hipiene bucal estricta, los recifn operados se rehidratan.
be Expresifin de la qléndula para eliminar el pus através del can
ducto ©. Algunos autores recomiendan la aspiracifn del pus através del
conducto e instilacifin de solucifn antibiftica.

d. Administracién parenteral de antibifiticos.
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Si se observa gue no hay resclucifn del proceso, entonces se preg
criben compresss calientes en la zona afectads, gue despueé se tratara
comp sialadenitis supurada.

* STALADENITIS SUPURADA:

a. Higiene bucal con solucifin antiséptica.

b. Se prepara al paciente bajo anestesia general, se hace limpig
za de la zona, se colocan los campos etc.

C. Se hace una incisifn de aproccimadamente 3 8 6 cm. en la zona
més prominente del abhsceso, en ocasiones es necesario realizar incisiones
multiples, las cuales se haran paralelas a los filetes nerviosos correspon
dientes. |

d.Caon disecciﬁn roma se abren los espicios através de los cuales -
va a drenar el contenido purulento de la gléndula; se irriga en varias o-
casiones la zona del absceso con suero fisielfgico.

e. Se coloca un drenaje, fste puede ser: una gasa yodoformada, un
tubo de gama con perforaciones laterales, un dren de Penrose (tubo de go-
ma relleno de gasa).

fo Se sutura la herids.

Cuando este proceso svoluciona a SIALADENITIS NECROSANTE GANGRENG-
SA. 8. Se drenan répidamente las fistulas, se limpia bien el interior de
l1a gléndula.

b. Administracién parenteral de antibioticos.

En muchas ocesiones el parénouima qlandular gueda completamente des-

truido, entonces se extraen los restos glandulares en su totalidad.

* STALADEMITIS CRONICA CON BROTES RECIDIVANTES.
a. Ya diagnosticada la simladenitis crénica con brotes agudos recidi-
vantes gue, como ya se mencionf, puede deberse a un estrechamiento del con

ducto glesndular; se trate por medio de dilataciones repetidas con ayuda de



- 101 ~

sondas de plata. E£n otros tgscs puade haber infeccifn leve oue puede se~
der con el medio de contraste yodado de la sialograF{a gunado a la admi~
nistracifn de antibioticos; hay ocasiones en que la infeccifn aungue le~
ve nero pergistente no sede, en estos cssos se toman medidas definitivas
como son la siamladenectomia conservadora.

Ambas fases de la sialadenitis recidivante (aguda o crénica) se tra
tan con las agujas fFiliformes ( lubricadas con aceite mireral), con lo -
que se extroerf saliva turbia o purulenta stravés del conducto. Este pro
cedimierto se efectuarf diariamente durante una semana, despuéé:una vez
por semana durante un mes.-

*TRATAMIENTO DE LA PAROTIDITIS EPIDEMICA.

1. Reposc =n cama.

2. Enjuagues bucales con soluciones desinfectantes.

3« Aislamiento del paciente durante 20 dias.

4. Se administra un tratamiento sintomAtico.

Pero 1a manera mis efichz de evitar este problema es la administra-

cibn de la vacuna viva atenusda.

* TRATAMIENTO DE LA SIALDLITIAGIS.

Los sialolitos se encuentran con frecuencis en el conducto de la -
gléndula submandibular y eacasamente en el conducto mrotideo, tembién se
pueden encontrar dentro de la gléndula,

Los sintomas mas significativos en presencia de un sinlolito son la
inflamacifin de la gléndula salival afectada en el momento de comer, en -
pcasiones hay dolor que se irradia a oido v cuello. Dicha inflamacibn y
dolor disminuyen al momento en gue ls saliva acumulada por la obstrucci-
6n, sale através del conducto excretor.

TRATAMIENTD DE CALCULDS UBICADOS EN LA PARTE ANTERIOR DEL CONDUCTO.

* Primero, se intentan extraer con agujas filiformes de difmetros di
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versos, nue se intradgpgp;al.conductn con el fin de ensancharlo,logrando
lo anterior, se'manipula‘el conducto paras intentar extraer el chlculo. -

Téonica; |

Las agujas filiformes lubricadas (con aceite mineral) se introdu-
gen en el conducto hasta contactar con el chlcule, cada aguja progresiva
mente mayar deberd permanecer en el conducto de 4 & 5 minutos,después -
se trata de extraer el chleculo del conducto bajo manipulacién digital.

S5i con la técnica anterior, el cllculo no sale, se harf la sialo-
litotomia; esta técnica tambien se utiliza para los célculos ubicados en
la parte posterior del conducto.

Técnica.

1. Se hace la localizacifn del cllculo por medios digitales o con una
sonda y con ayuda de las radiografias.

2. Se administra el anestésico local al nervio lingual ( con 2 cc de
solucidn), la infiltracifn local no es recomendable puesto cue impide la
palpacibn digitel, si se trata del conducto parotiden, se anestesia el -
plieoue gingivoyugal, arriba de la ubicacibn del céleulo.

3. Ze introduce una senda en el conducto hasta tocar con ella el -
chdlculo, la sonda se mantendrd en ests posicifin.

4, Se toma una radiografia para verificar gue la sonda contacta con
el célculo.

5. Con un dedo se hace oresifin por abajo de la mandibula para elevar
el piso de la boca. Se hace una incisibn de 2.5 cm. aproximadamente atra-
vés de la mucosa. Dursnte este corte se debe evitar lesionar al nervio --
linqual.

6. Se mantienen separados los tejidos con retractores (ardner) y se
limpia la zona por aspiracifn suave.

7. Se hace disececifin roma através de las estructuras del piso de 1a
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boca hasta poner al descubicrto el condUEto excretor.

3. 5e certa la nared del conducto dejando expuesta la sonda o el cal-
culo, el cual se extrae con cuidadao.

9. Antes de suturar, se coloca un trozo de drenaje de goma o gasa -
yodoformads de 1 cm. de ancho dentro de la herida, y después se sutura -
la incisifin con hilo seda D000, sin retirar la gasa.

10. Se prescriben buches de agua con hipoelorite de sodioc (10 gotas
en medis vaso de agua), y colocar compresas calientes en la parte infe-
rior de la mandfbula.

Fara realizar la sialolitotomia ductal con mayor presicifn se re-
nuiere del uso de sutura prefabricads radiopaca: Zste es un material de
sutura (seda trenzada con un fino alembre , el usc de estas suturas se
restringe 8 : Demarcar y locazlizar el sialolito, =levar y sujetar las =
estructuras del piso de 1la boca.

En todos los casos gque se sospeche de cflculos szliveles se practi-
catd un examen radionréfico en los conductos intrabucales ceon ayuda de -
pelicules periapicales u oclusales.

3. Pelicula oclusal pars la submandibular: se coloca por enci
ma de la lengua, lo més atrés posible. La cabeza se hace hacia atris,de
tal manera gue el rayo central forme un &ngulo recto cen la pelfcula. Su
tiempo de exposicifin deber8 ser corto.

b. Pelfculas para conducto parotideo: Se unen dos peliculas -
periapiceles y se colocan en un plano superipr al orificio del conducto;
el rayo central se dirige en fngulo recto através de la mejilla.

Cuando el cllculo se encuentra en la gléndula se tomarkn radiogra-

fias extrabucales.
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TRATAKIENTO DE LOS TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

GEMERALIDADEH: La extirpacifin quirdrgica del tumor, debe hacerse ~
tan pronto como se establezca el dié@ﬁﬁ%ﬁiﬁﬁxTéith hay contraindicacin-
nes para ello).

Al tomar una biopsia, deberfn tomargse las siguientes precauciones.

a8« Un tumor pequefic debe extirparse en su totalidad con un cierto -
marnen de tejido normal y mandarse al laboratorio para su examen histo-
l6gico. Mo es recomendable hacer la incisifn de una norcifn de la lesi-
én pars su anflisis vy despufs extirpar la parte restante. La bionsia por
incisifn y los cortes por conpelacifn pueden hecerse para analizar el te
jido al momento de la extirpacién primaria de un tumor grande, para dar
el diagnbstico. Estn va seouido casi de inmediafu de lz extirpacifin to-
tal de la mesa tumoral,

Ya gue los tumores mixtos benignos tienen una marcada tendencia a -
recidivar, aln después de considerarse completamente extirpados, se acon
seja cuando se hace la intervencifn incluir un amplioc margen de tejido -
sanoe

Cuando después de haber sido extirpado quirurgicamente un tumor be
nigno, aparece otro tumor en la miema area, se ouede considerar esa reci-
diva como un tumor locelmente maligno (agresivo pero sin producir metés-
tasis) en estos casos, la glindula deberd ser extirpada en su totalidad.

En el tratamiento de un tumor mixto maligno, basoloideo, epidermoi-
de, adenocarcinoma o carcinoma epidermoide; la gléndula debe ser extirpa
da primariamente y si hay invasifn de los ganglios linféticos, deber§ -
hacerse al mismo tiempo una diseccién radical del cuello. La radioterapia
profunda esta indicede despufs de la extirpacién.

Hay tres técnicas principales para la extirpacifin de la masa tumoral

parotidea, estas son:
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* PRROTIDECTOMIA CONSERUADORA.
* PAROTIDECTOMIA NO COMSERVADORA, .

* ENUCLEACION SIMPLE.

La parotidectomia conservadora: se refiere a la extirpacifn total
de la gléndula parfitida con conservacifn del nervio facial. Este tipo
de intervencifn se realiza en casos de recidivas locales después de g
nuclear un tumor benigro, en las parctiditis inflamatorias recidivantes,
fi{stulas glandulares que se nieguen a cicatrizar, parotiditis ulcerone-
crosantes, atrofias glandulares entre otras.

Técnica.

1. Incisibn cuténea: La constituyen tres segmentos, uno preauricu-
lar que sobrepasa por arriba del plieg&e auricular; el otro va paralelo
al borde anterior del mfisculo esternocleidomastoideo, unos cuantos cen-
ti{metros abajo del plano mandibular gue conecta a las dos primeras inci
siones. Estos tres cortes solo se hacen en piel, si fuera necesarioc se
colocardn pinzas hemostéticas en los puntos hemorrigicos, estas pinzas
no deberin permanecer mis de 30 mine. para evitar una lenta cicatrizacifn
de la zona.

2. Liberacifin del tejido cutaneo en borde posterior de la gléndula,
esto es desde el arco cigom8tico hasta el borde glandular inferior, pare
facilitar este corte se usa un electrobisturi de cosgulacibn media. Se
hace la hemostasia preventiva del espacio parotideo, ésto se logra colo-
cando suturas en los vasps auriculares anteriores y después se seccionan.

Al estar liberando el tejido subcutaneo de la zona de shajo del lﬁbg
1o de la oreja, se reconoce el misculo esternocleidomastoiden, después se
localiza 1a rama ascendente del plexo cervical superficial gue se despega
vy secciona. La vena yugular interna, se localiza en el &ngule inferior -
de la incisifin , esta vena se sutura y después se corta al igual gue va-

rias arterioclas de esa znna.
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3. Con un separader de Farabeuff se jala el Angulo inferior de la
incinifn, v con el m%ﬁm?wsgparadnr se desprende la cara prafunda de la
nléndula, aouf nbservamea la unidn glandulnr con =21 vientre posterior -
del dinAstrico, nue ser§ separada con une tijera de mayo. En este pla-
no se tiene nun locelizar 1@ arterin carbtida externa oue se encuentra
a nivel del berde superior del misculo digAstrico nréximo al &nnule de
la mondibula, se le cnlocen suturas hemnst&tices y se seccicna, esta -
hemostasia deberd hacerse cuidadosamente ya cue la arteria cérﬁtida gX

terna se nresents acompaiiada de una vénula proveniente. de la vena Card

tida externa.

k. lie coloca un separador autost&tico para agrondnr el espacio re
tromaxilar tomando como apoyo lz apffisis mastoides y el fngulo de la -

mandibulajasi se facilita'la,diseccién'rétrnpérotidea gue canduce Al ner

vin faciale |

5. Localizacifn del fécial; este nervio =e encuentra en 13 cara pos
terior de la nléndula, el nervin emerge por el borde superior de la inser
cifn del diglstrica =obre el temporal, la cruza la arteria mastoidea gue

deberi secciponaree bnjo hemnstasia creventiva.

Se levanta la olénduls desde su borde posterior con un se-crador -

v

de narra, lo cual va a faciliter l2 visualizacifn del nervio.

6e aislaniento del nervio fecial. primero =e sepzra la rama inferior
y lueno todes sus ramifiraciones, esto se hace con mucho cuidado puerto -
gue =lnunas divisiones son muy delpcdar y Paciles de romper.

Ensenuida re deberd linar y seccinnnr =1 conducto juntno con el pa-
nuete arterio-veroso que lo acomprfia § en esta reqgifn, paralelo sl con-
ducta excretor se identifica el ramo nervioso comisural, el cual deberd
resnetarse pues es el oue ayuda a los movimiento de los laobios.

Poco a poeo se ha ido retrayende la nléndula, heociendo la diseccién

del facial y sus remon, asf como la hemgstnsia de tndos los vamos de la
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zona, de esta manera se‘va a desprender el léhtlo superficial de la pa
rotida, terminando hasta agui el primer tiempo.

fnseguida se va a desprender el lbbulo profundo o subfacial; este
16hulo parotideo se encuentrs por debajeo de las roamas nerviosas del fTa-
cial, las oue deberfn levantarse con wuna pinza cuidadeosamente para no -
lesionarlos.

£1 1dbulo profundo no tiene adherencia més que en laz 2ona retrocon
dilea a nivel de los ramos terminzles de la carbtida externa {ya seccic-~
nada) servirf para retraer la porcifn glandular restante. Es muy impor-
tante hacer las correctas ligaduras en arterias y venss ya que su conte
nido es cuantiosa.

Con une pinza se retrae el lbébulo profundo, cortando cen electrobis
turi en las zonas de adherencia y cuidando al miximp las divisiones ner-
vipsas , artericlas y venas. .

Se comprueba la correcta hemostasia para evitar posibles hemarra -
gias después de suturar la herida ouirdrgica.

Al haber extraido la parftida, quedard una zona hueca muy grande -
gue deber4 relleéarse. Para lograrlo se emnlea una esponja de espangostén
o similares , embehidas en suero y trombesa.

Luegn se coloea un tubo de “depresifn®, el cusl sale por debajo y -
detrfs de la parte inferior de la herida.

Finalnente se sutura la abertura guirdrgica con hilo seda 0ND 60000

durante 48 hoTas y el tubc de depresifin se retira a las 72. horas.

*  ENUCLEACION.

Enucleacibn: Este tipo de intervencién, recuiere principalmente de
un buen diagnfstico nue mermita asequrar la benipnidad del tumor. Este -

diagnfstico sr estahlece en un estudio preoperatorio.
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Técnica:

l. La incisiﬁn oue se_realiza»seré'igual a la praéticéda en la parg
tidectomia total.

2. 5Se lpcoliza el nervic faciel para evitar seccionarlo,

3. Identificacifn de la masa tumoral.

4. Enucleacidn del tumor cuidando de no romper su cépsula (la cual
es posible engrosar con ayuda de radiaciones preoperatorias que dehen «
llegar & los 3000 y 4000 rands. en el lapso de 3 semanas). '

5. e cnloca un tuba de depresifn.

6. Sutura de los planos cutaneas.
-*PAROTIDECTOMIA TOTAL ND CRNSERVADURA.

Esta técnica operataria se emplea en los casos de:

a. Céncer diagnfsticos por medios clinicos y con biopsia.
b. Recidivas de cilindromas o de tumores mixtos.
c. Tumores mucoepidermoides.

1. La incisifin primaria es semejante a la hecha en la parotidecto
mia conservadora, solo que el corte gue va paralelo al borde anterior -
del esternocleidomastoiden, se prolonga hasta la clavicula,

2. Se desprende el borde anterior de la gléndula y por debajo de la
mand{bula.

3. Detras del mésculo esternocleidomnstoideo se localiza la vena yu
ouler externa oue se secciona bajo hemostnsia preventiva.

£n el harde =nterior de la nlénduls se ligan y seccionan las venas
anqulares y exiracondileas, as{ como el conducto excretor, se senara la
nléndula del masetero,de adelante hacin strfs de este mahera serd fécil
distinguir la.arteria carftidn externa, localizada por atrés del Annulo

de la mand{bula oue se lioa y secciona.
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Luego se seccionan ias mésculos digéstrico y los provenientes de 1a
apOfisis estiloides, los cuales podrén cortarse y extraerse o dejarse en
su lugar segln sea la extensifn del tumor.

Se reconcocen las marteriolas temporel y auricular anterigr, las cua=~
les se ligan y seccionan,despucs se desprende el borde posterior de la -
gléndula hesta el mlsculo esternocleidaomastoiden.

Hasta este momento se ha desprendido la gléndula hacia arriba, ade-
lante y atrés, solo ouveda sujeta por el pediculo maxilar interno, enton~
ces se coloca un separador autostético permitiendo el ensanchamienta del
espécio mastomaxilar (debido & la propuleifin de la mandfbula), el pedicu
la maxilar interno se liga v se desprende la gléndula, ésta podré ser re-
movida de su lugar.

Finalmente se secciona el nervio facisl y los vasaos estilomastoideos
(previa lipgadura).

Paraacumplementar la parotidectomia no conservadora se requiere hae-
cer el vaciamiento "yugulocarotidea", asi como el corte del ganglio cer-

vical del simpético.
* SUBMAXILECTQMIA (Via extrabucal).

lo Se realiza una incisifn a distancia del borde inferior de le
mandfbula, esta incisifin debe.trazarse con la idea de dejar libre el ra-
mo inferior del nervio facial el cuzsl se encuentra por debajo del borde
mandibular. Esta incisifn abarca piel, tejido celular subcutaneo y apo-
neurosis cervical superficial. Htravés de esta incisifin se llega direc-
tamente a la gléndula que se encuentra casi en la zona cervical.

2. Se colocen separadores sohre l2 aponeurasis cervical superfi-
cial (vaina que envuelve a la gléndula); aqui encontramns una estructu-

ra importante sobre 1s gléndula, es la vena facial fue se lip» en sus -
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dos extremos y se secciona, lo cual npermite movilizar la gléndula con més
facilidad. Se sujeta lez gléndula con una pinza y se levantq,;w -

3. La core profunda se relaciona con el cﬁéf5§”$;9;rfdel:hinides, la
porcibn terminel del misculo milohioideo y digéstricq;zﬁéqula estructura
que reviste mayor importancia en esta zona és:l%ég;téfié7faCiél localiza~
da abajo de la glindula, la arteris facial se ;i§é;y}secciuna en el cruce
con el barde infericr de la mendfbula. it .; :

4o Se retrae la gléndulc hacie delante, con ;;fé movimiento traeréd
consino el muiibn de la arteria facial permitiendn asi 1a‘ligadurafy se-
ccifin de sus ramas profundas. s asi como se retira esta seccifn , éolo
gueda extirpar 12 prolongacifn anterior de la glﬁndula, fsta se localiza
hacia delante del borde posterior . del milohioideo el cual se reclina Q--
cortan sus fasciculos més posteriores, se retrae la glé&ndula localizandg
se as{ el conducto de Wharton y se secciona hasta su desembocadura.

Zn esta zona se encuentran 2 nervior muy importantes; el hiponloso
y el lingual pars su localizacifn es importante usar una lupa bingoular
v buena iluminacibn. La locelizacifn de estos nervios se hace dificil -
en presencia de una gran inflamacifn.

5. Se elimina la totalidad de la gléndula colocandose después un tu
bo de depresifn.

Se sutura la herida ouirlrgica con hilo seda, dermalén,nylon etc.
* SUBMAXILECTOMIA POR TUMBR MALIGNO.

Este tipo de cirugia se realiza en presencia de céncer diagnbstica,
cilindromas, recidivas de tumores mixtos benignos, epiteliomas mucoepider
moides etc.

El procedimiento es igual que para le submaxilectomia totale. Las es-

tructuras gue deberfn cuidarse son: La arteria facial, @sta deberi ligar-
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se en su origen y en la cara externa del borde inferior de la mendfbuls
La vens facial que,ae/liga por encima y debajo de la gléndula se secciona.

Cebido a la localizacifin en muchas ocisiones profuda del tumar, no -
es facil aislar al hipoglosa y al lingual, por tantao serd necesario oca-
sionalmente eliminar uno de ellos o los das. En tal circunstancia se pro
curar conservar el nervig lingual sin lesifn, ya gue de lo contrario el
naciente serf incaphz de adaptarse o la falts de sensibilided de la mitad
de la lenqua ocasionando constantes mordeduras.

Tan+o los chnceres como los cilindromas reguieren completar la sub-
maxilectomia con un vaciamiento ganglionar después de realizar la sub-
maxilectomia primaria, siempre y cuando se haga un examen preoperatorio
ganglionar submaxilar nue hagan necesario el vaciamientn,.

Cuando el histodianndstico identifica un cilindroma se debera admi
nistrer cobaltoterapia 60 hasta llegar a dosis de 4000 a 6000 rand. en
21 dfas.

Los carcinomas de las fléndulas salivales tambifn requieren de ca=
baltoterapia 60 hasta obtener dosis de 5 a 7000 rand, en & semanas,

Cuando se tratan tumores invasores en pncasionea lesionan estructu-
ras vecinas oseas, misculos, gue sl ser eliminados originan deformidades,
estas estructuras deberfn ser substituidas por implantes y prbtesis que

les devolveran la funcionalidad y estética perdida.
« CIRUGIA EN GLANDULAS 5LIVALES FENODRES.

TUMDRES MIXTCS.

Como yé sabemos las glén;ulms salivales menores se pueden encontrar
en labiss, paladar, lennua, faringe, mucosa yugal, surco vestibular. fste
tipo de tumores pocas veces recidivan después de haber sido enucleados y
son benignos.

Técnica:



1.

- 112 -

5 dias antes de la operacifn se intituye antibiocterapias.

2. Premedicacifin con Nembutal y Sulfato de atropina 30' antes de la
intervencifn,

3. Preparacifin de la zona con antiséptico.

4, Anestesis local.

5. Incisifn: se hace en la parte més prominente de la eminencia tumg

ral.

6. Con diseccibn roma se va desprendiendo la masa tumoral que se en-
cuentra bien circunscrita.

7. Se sutura la abertura.

De acuerdo a la zona en aue se localice el tumor se deberd respetar

vasos, arteriolas y nervins., Asi como su tamafia y ubicacifin indicarén la

via de anestesia.

Se

* NEURINOMAR O NEUROFIBROMA.

localizan principalmente en lengua, pero se pueden encontrar en

cualguier parte de la boca. S5u masa es firme y pediculada o puede encon-

trarse en tejidos blandos como una masa redonda y firme. Su desarrollo g

casiona
1.
2e
30
5i

dolor y parestesia:

Se hace una incisifn en la mucosa por encima del ﬁﬁduln.

Con diseccibn roma se libera el tumor del tejido circundante.

El tumor se extre y finalmente se sutura la abertura gquirGrgica.

un nervio de gran tamafio penetra el tumor y llega a ser seccionado

debera ser unido despufs de extraerse el tumor

Su

*  SCHWANNDMA.

tratamiento . se refiere a la esecifin quirfirgica cuidadosa, con

el fin de no afectar el nervio asociado a dicho tumore

Técnica.

1.

2e

Anestesia local.

Incisifn sobre la zona nodular.
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3. Digeccifin roma para no afectar al nervio asociado al tumor.
4, Cierre de la sbertura quirlrgica.

*LIPGMA.

Técnica:
1. Anestesis local.
2. Incisifn (3 cm) en mucosa bucal afectada.
3. Se mentiene abierta ls incisibn con pinzas de Allis.
L, Se practica diseccifn roma para liberar la masa tumoral de su -
adherenciz.

5, Se sutura la abertura guirirgica.

* LINFOMA., (tumor maligno).
Su tratamiento es la radioterapis gue completa en una semana 5000

rands y se realizan estudios para comprobar si existe diseminacibn.
* ANGIOMAS

Los hemangiomas pueden encontrarse en la periferia (tejidos blandos)
y profundos (hueso).

8. HEMANBIOMAS PERIFERICOS. Los de difmetro pequefin, pueden ser cor
tados. Los grandes se tratan con inyecciones de solucibn esclerosante, es
ta no las hace desaparecer pero si reduce su tamafic lo cual permite su cor
te. Otros tratamientos de hemangiomas de tamafio regular son:

- Inyeccifn de .5cm  de solucibn al 1% de sulfato de tetradecilo s6-
dico en el hemangioma vy su rededor.

- Inyeccifin de agua bidestilada en punto de ebullicién en varies za-
nas del hemangioma, se infiltran .5 cm en cada punto. La cantidad total de
agua estd en relacifin al tamafo del tumor. Despufs de 3 meses se observs -
el hemanpioma v si no estf esclerosado lo suficiente, se repite la dosis,

- Radioterapia: Se emplean para ello agujas de haja intensidad. S5e -
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calcula el tamafio del tumor y se introducen las agujas en &1, de manera
que todas sus partes estén sometidas a exposiciones uniformes, esto es,
calocando las agujas de radioc lo suficientemente espaciadas entre si -
para evitar gquemaduras.

- Se utiliza electrodiseccidn: con ayuda de una aguja-electodo, se

introduce através del hemangioma hasta penetrarlo en puntos diversos.

b. HEMANGIOMA CENTR:#L. Su diagnfstico se puede establecer con ayu
da de las radicgrafiss gue muestran un aspecto de panal de abejas en -
el hueso afectado, ademfs se introduce una aguja en 1a lesifn y si al
aspirar con una jeringa se extrae sangre, se establece el difgnostico
de hemangloma central.

Tratamiento: -

Se administra radioterapia con dosis de 1 800 a 2 200 rands, con es
tas dosis no hay problemas de ostioradionecrosis. Al desaparecer el aspec

to oseo de panal de abejas habrf regeneracifn del hueso.

LINFANGIOMA,

Los linfangiomas gue alcanzan grandes dimesiones, son tratades con -
inyecciones de solucifn esclerosante o redioterapia con el fin de provo-
car la fibrosis de los vasos linfftices; el contorno normal se recupera -
con cortes guirlirgicos graduales § inserciones de las agujas de electro-

desecacifin en el tumor a lo largo de varins dias.

* TRATAKIENTO DE ALGUNOS PRUBLEMAS DE
LOS CONDUCTOS EXCRETORES.
A, CONDUCTD DE WHARTON ESTENDSADU: La estenosis se refiere princi-
palmente a lesiones de conducto gue, con el tiempa han cicatrizado impi-
diendo la excrecifin normal, su tratamiento se realiza colocando un tubo

de polietileno .
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Técnica:

1. Bloqueo del nervic lingual e infiltracién local.

2. Se coloca un hilo de sutura (seda 000) por abajo del conducto ex-
cretor pare sostener, elevar y estabilﬁzar la estructura, lo que permite
su visualizacifin vy scceso a ella.

3+ Se introduce una sonda de plata de punta roma al conducto.

4. Se tiene un tubo de polietileno de 2 cm. el cual se bisela y se -
pasa un hilo en su extremo posterior, este hilop servira para manipular y
sujetar el tubo dentro del conducto y al piso de 1a bneca. 5e introduce -
este tubo al conducto sin forzarlo. Ls sonds de plats sole sirve comp guia
y después se sacs del conducto.

5. Se sujrta muy bien el tubo de polietileno al piso de la boca duran
te algunas semanas, después se saca y substituye por otro tubo mAs pequefio
pero igualmente sujeto al piso de la boca. Si por alguna razdn llegara 8 -
caerse el tubo, la cicatriz volveria a cerrar el conducto, por log tanto se
debera de mantener en su lugar hasta que el conducto se epitelice perfecta
mente.

Recomendaciones:

Mo comer ni meter objetus a la boca mientras la zona este bajo aneste
sia.

Tomar dieta blanda,

No ingerir alimentos excitantes a las gléndulas.

Evitar cualguier movimiento inGtil de ls lengus y pisc de la boca.

B. HERIDAS DEL COMNDUCTO DE STENDN.

Estas herides se ariginan durante los traumstismos.

Las heridas complejas, amenudo se encuentran en el origen del conduc~
to. Su reconstruccifin por sutura directa no siempre da buen resultado. Las

heridas del conducto en su porcifn anterior, se pueden tratar por recons-
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truccifn simple sobre una sonda introducida al conducto o por reimplan-
tacibn del extremo posterior en le cera interna de la mejilla.
Cuandao hay fracazo en ambos tratamientos, solo resta la supresifin

funcional de la gléndula.

FISURAS SALIVALES. 5us causas son traumatismos, infecciones(ulce-
raciones por estomatitis gangrenosa, s{filis, tuberculosis etc.)

Las fistulas extrabucales de la parftida pueden cerrar con mayor -
rapidéz si su extremo proximal se transfiere al interior de la boca., -~
Las fistulas sublinguales requieren de la eliminacifn glandular.

Cuando una fistula parotidea nersiste, se requerira eliminar la =~
porcién glandular afectada o la supresifn funcional, lo cual se consi-
gue por arrancamiento del nervio auriculo temporal o por medio de radio

terapia.
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CORBRCLUSIODNES.

1. Las gléndulas saliveles son Brganos cuya formacibn es muy
impartante en la cavided bucal, asi como su buen funcionamiento, ya que

asequra la fabricacibn de cantidades adecuadas de saliva,

2. La saliva y sus numerosos elementos, desarrollan diversas

actividades gue permiten mantener las estructuras bucales en armonia.

3. La fisiologia de las oléndulas saslivales es importante ya
que su desorden funcional o Fisiopatologia nos conduce a la xerostomia,
asialia, sielorrea, de las cuzles, si se conoce su origen es menos compli

cado establecer su tratamienta.

4, Su localizacién anatémica es de gran ayuda durante las in
tervenciones quirlrpicas, lo cual permite llegar a elles sin muchas com

plicaciones.

5 La relacifn v cercania que tiene con diversas estructuras
anatémicas es importante conocerla para establecer con facilidad su po-

sible compligacifn con ellas.

6. Los métodos de diagnbstico especializados san en muchas acs
siones los ideales para determinar las patdlogias glandulares, no obstan
te, se debe tomar en cuenta las posibles reacciones adversas gue provo -

gue la administracifin de los medios de contraste.

7. El conpcimiento de las imagenes radiogr&ficas en la sialn -

graf{a, permite establecer diagnfsticos acertados,

8. El adecuado conocimiento de la patologf{a glandnlar asequ-

ra la identificacifin del trastorno vy garantiza un tratemiento adecuado.
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9, La cirugfa de las gléndulas salivéles aparentemente sen-
cilla, presenta serios riesgos cuando no se practican estudios preope-

ratorios que aseguren al paciente su pronta y adecuada recuperacifn.
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