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INTRODUCCION

El campo de la odontologfa abarca una de las partes principa-
les del cuerpo humano, la cavidad oral, la cual cumPle una serle de
funciones bisicas para la economfa humana. Es de suma impotancia -~-
que los elementos que la conforman actuen de una manera conjunta y-
arménica.

Uno de estos elementos son las glandulas salivales, cuya fun--
cién radica precisamente en la producclén y secrecidn de la saltiva
que Interviene directamente en la fisfiologfa oral, ademds de tener-

efectos distantes sobre todo el organismo.

Las glandulas salivales, objeto de estudio en el presente tra-
bajo, tienen una disposicién amplia dentro de la cavidad oral, esto
es debido a que contamos con glandulas salfvales mayores y glandu-~
las salivales menores, las glindulas mayores (parétida, sublingual-
y submaxllar) son las encargadas de mayor producci{én salival, a di-
ferencia de las menores (labiales, bucales,glosopalatinas, palati--
nas y linguales) que se locallzan por debajoide toda la mucosa bu--

cal,

Siendo que se trata de estructuras complejas, hemos considera-
do necesario tomar en cuenta desde sus aspectos embriolégicos hasta
las afecciones mis comunes, asi como las menos frecuentes, sin olvi
dar su anatomfa, fisicloglfa e histologla, aspectos que nos ayudarén
a una mejor comprensién de los estados patoldgicos que las afectan-

y a un conocimiento de su funcionamiento mormal.

Sirva pues esta recompilacidn como una aportacidén al conoci -~

miento que todo cirujano dentista debe tener de éstos 6rganos.



I.- Histologia vy Debarrdll6 Embrioldgico
de las Glandulas Sallvales.

Las glandulas salivales asf como las demds gl&ndulas del organis~
mo, estan constituldas principalmente por tejido epltelial. La funcidn
més Importante y general del epitelio es su participacidén en el meta -
bolismo del cuerpomediante la absorcidn de substancias del medio exte-
rior, su modificacién en el arganfismo y la eliminacién de otros mate--
riales hacia el exterior, el producto de esta actividad se llama secre
cién.

Las gldndulas salivales elaboran una secrecién externa (glandulas
exdcrinas), debldo a que sus conductos se abren en la cavldad bucal y -
en ella vierten la sallva, Esta secrecién es de tipo merdcrina puesto -
que la destruccidn que experimentan las células durante el proceso de--
formacion y descarga es nula.

En relacidn a su organlzacidn las glandulas salivales son glindu--
las compuestas pues estan formadas por un nimero varlfable de glandulas-
simples cuyos pequeiios conductos excretores se unen para formar conduc-
tos mayores. ]

Las gldndulas exécrinas compuestas pueden ser clasificadas por la-
secrecion que laboran, de acuerdo con esto, la gl&ndulas salivales pue-
den ser mucosas, serosas y mixtas.

Las glandulas mucosas estan constituidas por c¢élulas de forma pira
midal que se disponen en una sola capa:sobre la membrana basal, el cito
plasma contiene numerosas gotas de mucindgeno, glucoprétido precursor -
de la mucina, el ndcleo estd situado en la base de la célula por el acu
mulo de mucindgeno. Cuando la secrecién sale de la célula esta se colap
sa, su citoplasma aumenta en cantidad y pueden quedar solo unos cuantos
granulos de mucindgeno. En algunas ocaslfones el nicieo se levanta de la
base de la célula y se hace redondeado, en este estado las células muco
sas pueden ser confundidas con las c&lulas serosas, sin embargo la au--
sencia de capilares secretores las distinguen en todos los casos de las
células serosas.

Las gl&ndulas serosas presentan c&lulas de forma piramidal que ro-
dean a una pequeda luz tubular, los ndcleos redondeados se local fzan -~
cerca de la base de la célula. En la base del cltoplasma se observa er-
gastoplasma y en su parte aplcal grdnulos de cimégeno. Lomo las células



serosas son probablemente las que producen la ptialina cabe conside~
rar que los grdnulos de cimégeno son los precursores de esta enzima.

El citoplasma contiene tambien mitocondrias en forma de baston-
cillos y un retfculo de Golgl situado encima del nicleo, ademds en -
sus caras laterales siempre hay capilares de secrecién.

Las células de las gléndulas mixtas de tipo mucoso se hallan -
cerca de los conductos excretores, mientras que las serosas rodean -
e) extremo ciego de la parte secretora. Si las células mucosas son -
mucho mds numerosas que las serosas, estas son desplazadas hacia los
extremos clegos de las porciones terminales donde se presentan en -
pequefios grupos que rodean los tdbulos mucosos a manera de medias lu
nas (semilunas de Glianuzzi).

Los capilares conducen la secrecién por las endiduras situadas-
entre las células mucosas hasta la luz del conducto,

En el epitelio glandular existen otro tipo de células que reci-
ben el nombre de basales o mioepiteliales. En un corte transversal -
son fusiformes y cuando se observan desde la superficie muestran -
cuerpos estrellados y numerosas prolongaciones que abrasan la por=--
cién secretora o los conductos. Estas células parecen actuar como cgé
lulas muschlares lisas, que por su contraccl6n facilitan el desplaza
miento de la secrecidén dentro de los conductos excretores.

Los oncocitos son otro tipo de células que se encuentran fre---
cuentemente en las gldndulas pardtidas y submaxilares de los indivi-
duos de edad avanzada. Se trata de células grandes con nicleo peque-
fio, plecnético, central y con citoplasma abundante fuertemente eosing
filo.

El sistema de conductosde las glindulas.sallivales estd formado-
por la divisién sucesiva del tejido conjuntivo en conductos de cali-
bre progresivamente menor. Los conductos intercalares o cuellos tie~
nen una longitud variable, se hallan ramificadosvy su epitelio es de
tipo cibico . bajo.La porcién proximal de los conductos estd formada ~
de células que parecen acinosas diminutas vy granulos secretorios en
sus partes apicales. La porcién distal estd cubierta por células no-
secretorias.

El epitelio de los conductos estriados es cilfndrico,. regular -
la parte inferior del citoplasma, situada entre el nicleo y la base,
presenta una estriacién paralela de mitocondrias. Puede observarse -
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numerosas Invaginaciones de la superficie basal de las células por
el intenso intercamdio de agua, por lo que se piensa que el epite-
Vlo de los conductos estriados contribuye con agua y sales célci-~

cas a la secrecién salival.

Los conductos excretores mayores tienen epitelio cilindrico -
seudoestratificado, que pude contener unas cuantas células calicl-

formes.

En las porciones terminales y en los conductos se pueden en--

contrar células mioeplteliales y oncocltos.

La porcién terminal de has gléndulas estd constlituida por una
capa de células secrétorlas revistiendo una luz estrecha y se apo-
yan sobre una membrana basal, que las separa de la red capilar sub
yacente, La forma de las porciones terminales difieren en todas --
las gl&ndulas, pues las mucosas son tubulares compuestas y las por
ciones terminales son tGbulos largos ramificados. Las glandulas se
rosas y mixtas son tubuloacinosas compuestas, y sus porciones ter-
minales son tdbulos ramificados con numerosas sallentes saculares-

sobre la pared y en los fondos de saco.
Desarrollo Embriolégico.

Durante la vida fetal cada gléndula salival se forma en una -
localizacién especffica en la cavidad bucal, mediante Invaginacio-
nes del epitelio bucal dentro del mesémquima subyacente. Las gléan-
dulas mayores derivan del ectodermo estomodeico, aunque las pardt]
das se forman cerca de Ta unién de las capas ectodérmicas con la -
endodérmica.las glindulas menores se originan a ambos lados de es-
ta unién.

El primer grupc de glandulas que hacen su aparicién son las -
parétidas. A mediados de la sexta semana comienza una invaginacion
epitelial en la superficie interna de ambas mejillas, esta se reco
noce con claridad en los embriones de 8 semanas, ya que penetra en
el mesénquima subyacente, se alarga con rapidez y crece hacla a--
tris en direccién de la oreja, Cerca de la rama de la mandfbula, -



el conducto principal emite abundantes ramificaciones dentro de los
cordones de las células primordiales que habr&n de formar los con--
ductillos y sus alveolos terminales.

Las gldndulas submaxilares aparecen al final de la sexta sema-
na como unos cordones de células primordiales pares. Cada cordon re
presenta el conducto principal de la gl4ndula y se origina cerca de
la linea media, debajo:de la lengua. Este conducto avanza hacla a=-
trds siguiendo el piso de la boca y cerca del &ngulo de la mandfbu-
la se incurva en direccién ventral y de ahT se dirige hacia la su--

perficie pasando ﬁor fuera del borde del mdsculo milohioldeo.

Las gl&ndulas sublinguales suelen reconocerse al final de la -
séptima semana. Estas son la reunién secundaria de una hilera de pe
quedas glandulas de origen undependiente. Sus porclones secretantes
se fucionan dentro de una envoltura comin de tejido conectivo, pero
consevan sus conductos originales, de modo que cada uno emite su --
secrecidn a travéz de unos 10 o 12 conductos que se abren en el pi-

so de la boca a ambos lados de la rafz de 1a lengua.

En la formacién de cualqulera de ltas glindutas, la masa:de cé-
lulas primordiales destinadas a originar la parte epitelial (parén-
quima) de la gléndula se forma mediante la riplida proliferacidn de-
las células de la capa profunda del epitelio, &sta masapenetra como
un cordén epitelial macizo y una vez que llega al sitio donde se ha
de formar la parte secretante de la glandula se ramifica. Se esta -
blece el sistema canalicular y las células terminales se organlizan-
en unidades secretantes (acinos). El mesénquima se diferencia en te
jido conectivo y tiende a formar tabiques que dividen a la glé&ndula
en lobulillos, al mismo tiempo se forma una cubierta fibrosa que va
a constituir la c&psula de la gléndula, Su desarrollo prosigue des~

pues del nacimiento.



i1, Elementos Estructurales.

Independientemente de su complejidad las gldndulas salivales-
estan constituidas de manera general por teJidocconectivo,zacinos=
conductos y células secretorlas.

E) tejldo conjuntivo forma la cépsula de las glindulas sali-
vales mayores y se prolonga como tabliques atravéz de la glandula,-~
dividiendola en 16bulos vy, por subdivisién subsecuente, en lobull
Ilos. Estas prolongaciones dan lugar a los septos o tabiquesinter-
lobulfllares, el tejido conectivo de estos tabiques se ramifica en
fibras para formar el estroma que envuelve los elementos de los lo
bulitlos que corresponden a los &cinos, conductos, células mioepi-
teliales, capilares, vasos YInfdticos y nervios.

Los acinos o tGbulos son las porciones terminales que contie-
nen las células secretorfas de las glandulas. Desde el limen de un
&cino 'a secreci6n fluye por una serie de conductos, estos pueden-
ser de tres tipos:

a) Conducto intercalado: es el mis pequeflo y comunica al &ci

no con el conducto estriado.

b) Conducto secretor o estrfado: drena los conductos interca-

lados.

¢) Conducto principal o excretor: dirige la secrecidén a la sy

perficie,

Los conductos intercalares y estrlados que se encuentran den-
tro de un mismo 16bulo se llaman intralobulares; y los conductos -
estriados mis grandes y los conductos excretores se llaman interio
bulares.

Las glandulas salivales poseen rica {rrigacién. Las arterias-
més grandes siguen el curso de los conductos excretorios, dando ra
mas que acompadan a las divisiones de los conductos hasta los lobu
Yfltlos. Los vasos venosos y linfdticos siguen a las arterias, en -
direccién inversa, para drenar la gléndula. ‘

‘Las ramas principales de los nervios que van a las glandulas-
saluvales sfiguen tambien e) recorrido de los vasos, para dividirse



en plexos terminales en el espesor‘del tejido conjuntivo cercano a
las porclones terminales, Las fibras nerviosas atraviesan la mem--
brana basal y terminan como filamentos finos sobre las superficies
basal e Intercelular de las células aclnosas. Los nervios parasim-
piticos dan fibras secretorias, y los nervios simpaticos llevan fi
bras vasoconstrictoras a las gl&ndulas salivales, aunque hay posi-~
bilidad de que la secrecidén salival no sea afectada lnicamente por
fibras secretorias, sino también por fibras motoras que controlan-
e! flujo sangufneo y la contractilidad de las células m!oeplfelli
les. '



Célules Micepiteliales
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I11.-Fisiologfa

Dentro de las funclones de las gldndulas salivales la mis am
pliamente estudiada es la producclidn de la saliva. Los estudios ex
perimentales indican que, ademds de producir saliva, desempeflan un
papel importante en el metabollsmo del yodo, almacenan un factor -
que afecta el crecimiento y la diferenciacién de! sistema nervioso
simpdtico, contienen una substancia que afecta el metabolismo del-
calclo, y estdn relacionadas funcionalmente con diversos &rganos-
endocrinos, Las observaciones de este tipo sugieren que las gldn-
dulas salivales no solo afectan a la cavidad buca! a través de la-
saliva, sino que tienén efectos distantes sobre todo el organismo.

Secreclidn Salival.

En el hombre la secrecion de saliva es continua. En reposo a}l
canza unos 15ml por hora, aproximadamente el 69% parece derivarse-
de las gldndulas submaxilares, el 26% de las pardtidas, y el 5% de
las sublinguales. La produccidon de saliva durante el suefio es casi
nula. La cantidad secretada en 24 horas osclila entre 600 y 1500ml!,
aunque diverdos esthiulos la hacen aumentar considerablemente. (4)

Los estfmulos de la secrecidn son térmicos {(calor o frio); -~
mecdnicos (masticaci6n, arena bledreclllas, parafina,goma, etc.) -
o quimicos; entre éstos el mis eficaz es la sensacién gustativa a-
gradable producida por los alimentos., Sustancias no comestibles -4
cidos, alcallsis, amargos, etc.~ que ocasionan sensaclones gustatl‘
vas desagradables, causan tamblién secrecién abundante de saliva, -
Otros estimulos se originan en ¢l es6fago o en el estémago. La dis
tencién del eséfago y la introduccién de alimentos en el estdmago-
estimulan la secrecidn salival, Las irritaciones de la mucosa bu--
cal por dientes en mal estado o piezas artificiales mal emplazadas
y la sequedad de la boca son causa de sallvacién abundante.

E! flujo salival aumenta cuando por cualquier motivo disminu-
ye el PH de la sangre, Por Gltimo se deben mencionar los reflejos-
condiclonados cuyo ejemplo mis simple es aquel por el que se nos -



""hace agua la boca' al ver la comida o pensar en ella. Dichos esti
mulos producen secrecién de las glindulas salivales por medio de -
un reflejo, cuyas vfas aferentes corresponden a los nervios sensi-
tivos de la mucosa bucal.

Efectos de la excltacidén eléctrica en los nervios secretores.

La excitaclén eléctrica de la cuerda del! tfmpano determina a-
los pocos segundos una secrecidn abundante de saliva por la gliandu
ta submaxilar. La concentracién de saliva y la cantidad secretada
dependen en parte de la intensidad de la estimulaciSn se produce ~-
un incremento en el volimen de saliva secretada y también se eleva
la concentracién de sus componentes inorgénicos y orgénicos, Los -
vasos de la glindula se dilatan aumentando el caudal sanguineo de-
b a B veces y el consumo de oxTfgeno al doble o triple.

La excitaci6n del nervio aurfculo temporal produce efectos si
milares en la prétida.

La estimulacion de los nervios simp8ticos ocasiona en las ==
glandulas submaxilares y sublinguales la secreci6én de una pequeni-
sima cantidad de saliva viscosa; en la parétida no se obtiene se-~-
crecién., Se produce ademis, una vasoconstriccién acentuada en las~

tres gléndulas,

La accidn del parasimpatico se debe a la liberacién de acetil--
colina en las terminaciones nerviosas. En efecto, la inyeccidn de-
acetilicolina produce Ilgual efecto que la estimulacién del parasim-
pitico; la accién de la acetilcolina o excitacién nerviosa es re
forzada por la eserina y anulada por la atropina. Por lo tanto =--
las flbras secretoras parasimpiticas de Tas glindulas salivales ~-
son colinérgicas. La pilocarpina produce también una salivacién --
profusa, pero la saliva seqregada no tiene los mismos caracteres -
que la obtenida por la Inyeccién de acetilcolina o estimulacién pa
rasimp8tica, La accién del simpitico sobre las glandulas salivales

se debe a 1a liberacién de noradrenalina,

La estimulacidén de ta cuerda del timpano y del simpdtico ori-



gina en ellos una diferencia de potencial: la fibra se vuelve posi
tiva en su centro y negativa en la peri{ferfa, y el efecto alcanza-
su madximo en aproximadamente medfo segundo para luego desaparecer-
o a veces invertirse, Este fendmeno se interpreta considerando que
la secreci6én de saliva es un proceso activo y no una mera flltra--
cion: e} potencial de secreclidn se determina por un transporte ac-
tivo det anidn cloruro en el momento de originarse la diferencia ~
de potencial; este transporte a su vez, condiciona e! de los catlg

nes y el del agua.
Fentmenos que acompafian lta actividad glandular.

La estimacién del parasimpitico ocasiona vasodilatacidon en -
las gldndulas y el caudal sangufneo aumenta entre 8 y 4 veces. Es-
te fendmeno es simulténeo a la secrecidn pero de produce aunque se
suprima la secrecidn por atropinizacidn. Bl voldmen de la glanduta
aumenta' y se eleva el consumo de oxfgeno, tambipen ocurren cambios
histoldgicos.

Secrecibén paralftica.

S{ se secclona la cuerda del timpano la glandula submaxilar,-
en vez de permanecer en reposo funcional, comienza a secretar des-
pués de 2 a 3 dfas y en forma continua una pequeia cantidad de sa~
liva fluida y turbia. La secrecidn aumenta hasta un miximo de los-
7 a los 10 dias y se mantiene durante varias semanas al mismo tiem
po que la gléndula disminuye su tamafo. Este efecto no se observa-
poe seccidn del simpdtico, la glindula se vuelve mds sensible a la
adrenalina, noradrenalina, estimulacién del simpidtico, acetilcoli-
na, nicotina, etc,

Relacién entre naturaleza del estfmulo, cantlidad y composi-~-~
cién de la salliva,

Los Scldos producen una secrecidn salival rica en materlas --o
protéicas que ejercen una accién buffer y tienden a anular la ac--

cidon perjudictal de aquellos, Las sustancias comestibles (carpe,--
*
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leche, etc.) determinan la secrecidn de una saliva rica en produc-
tos orgénicos {pteallna, mucina, etc.) y especialmente adaptada pa
ra la lubricacién del bolo alimenticio (saliva lubricante). Las --
sustancias mds secas, comestibles o no {polvo de carne, arena) cau
san una secrecién copiosa de saliva mids fluida (saliva de dilu- &=

cién).
Funciones de la saliva.

Aunque estas son iImportantes, su integridad no es Indispensa-
ble para 1a vida del hombre,

Sus principales funciones son: diluir los alimentos y lubri--
carlos, lo cual favorece la masticacion y la deglucién; disolver -
las sustancias alimenticias permitiendo la gustacién; humedecer --
las mucosas de la boca, proteger los dientes e iniciar la diges -~

tion de ciertos hidratos de carbono.

imbibicidén y lubricacién de los alimentos.

La saliva embebe los alimentos secos y de esta manera favore-
ce la masticacién y la formacidn del bolo alimenticio, al que ro--

dea de una capa lubricante que facilita la deglucidn.
Accién sobre la gustacidn.

Para que una sustancia actiie sobre los brotes gustativos y i-
despierte una sensacién, tiene que estar en solucién. La saliva al

disolver los alimentos s6lidos, ‘favorece la gustacién.
Accidén lubricante de las mucosas.

La saliva lubrica las mucosas de la boca facilitando ta mas--
ticacién y la fonacién. En los casos de apetialismo, los sujetos a
fectados deben beber agua con frecuencla para mantener himedas las

mucosas. lgualmente, los que hablan en piblico necesitan suplir a-

veces la cantidad insuficiente de sal iva.
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veces la cantldad insuficiente de sallva con frecuentes tragos de --
agua. También ejerce Ya sallva-una accién protectora .sobre los dien-

tes,
Funcidn digestiva,

La saliva humana contiene una amflasa llamada'ptiallna. que des
dobla al almidén y al gluc6geno hasta e! estado de maltosa, A pesar-
que la permanencia de los alimentos en la boca es breve, el bolo alj
menticio empapado en saliva permanece durante algin tiempo en el es-
témago antes de que sea penetrado por el Jugo gdstrico y es durante-
ese lapso que la ptialina ejerce su acclén hidrolltica.

Cuando la reaccién del medio se vuelve muy dclda, cesa la fun--
cién digestiva de la ptialina salival,

Papel en la sed.

Cuando el Grganismo pierde agua en exceso (transplracién, dlarre
as, po)iurias, hemorragias, etc.), la secrecidn salival disminuye -
hasta desaparecer. La sequedad de las mucosas bucales que entonces -
resulta es uno de los principales componentes de la sensaci6n de sed.

Metabolismo del yodo.

La concentracién de yodo en la sallva humana mixta es, por lo -
regular, veinte veces mayor que en el plasma sanguineo. Los métodos-
autorradiogrdficos han demostrado que el mecanismo concentrador de ~
yodo, se localiza en las células de los conductos estriados.ta acumy
ltacion de este en las gldndulas salivales no se afecta por la hormo-
na tirotrépica, que produce hiperplasia y estimula el mecanismo con*
centrador de yodo en el tiroides, En relacidén con esto, es intere~ -
sante notar que las glandulas salivales pueden controlar el nivel de

tiroxina en la sangre.
Composicién de la saliva.

La composicién de 1a saliva varfa notablemente de un Individuo-
a otro, de una gléndula a otra dependiendo de 1a naturaleza e inten-



13

de los estimulos que provocan su secrecidn, la designacién ! de .
lios porcientos de sus diversos constituyentes no tiene valor,a me-
nos que se describan también las condiciones exactas bajo las cuales-
se recoje la saliva. La saliva contiene de 0.3 al 0.7% de materfal s¢
lido que consiste de sales Inorgdnicas como bicarbonantos, cloruros y
fosfatos de calcio, sodio y potasio y de sustancias orgédnicas como -
protefnas, mucinas, enzimas, sustancias del grupo sangufneo, anticuer
pos, factores de la coagulacién, 1lpidos, vitaminas, aminodcidos y u~-
rea, Ademds tambié&n se encuentran gases disueltos, principalmente bio

xido de carbono y oxfgeno,

Las protefnas son los principales componentes orgédnicos de la -
sallva.Se han empleado diversos metddos electroforéticos para la se--
racion de las protefnas y otras macromoléculas cargadas de la saliva-
humana paroffdeavyy submaxilar. Cada tipo de secrecién contiene de 6 a
12 componentes separables electroforéticamente al PH de 6, 7 y 8.5, y
son considerables las diferencias entre las muestras de diversos indi
viduos. La amilasa fue el primer elemento electroforético en identifi
carse, Se encontro que la saliva submaxilar es mds compleja que la pa
rotidea, que ambas contienen gluciprotefnas bien definidas, proteinas
séricas como albimina, globutinas alfa, beta y gamma y protefnas aall
valeé intrfnsecas. La concentracidon de proteinas y carbohidratos fué
mis elevada en la saliva parofidea, pero cuando se calculé por T00mg.
de protelina, la sallva maxilar tubo un valor m&s elvado de carbohi--
dratos, indicando ya sea una porcidén mas alta de mucoprotefna, o mu-~-
co parotTdea m&s rica en carbohidratos. Los carbohidratos de la sali
va parotidea y submaxilar estdn formados por hexosaminas, galactosa,

manosa, fucosa, glucosa y dcido sidlico.

Debe sefalarse que la saliva en la cavidad bucal es diferente -
de la recogida en los conductos, que es modificada de modo importan-
te en la cavidad bucal por las actividades de los microbios y de los
tejidos bucales, y por otras sustancias que pueden ser introducidas-
en la boca. Por ejemplo en la saliva completa, se cree que el amonia
co, la ureasa y la hialuronidasa son totalmente de origen microbiano
mientras que la lisozima parece ser de origen totalmente salival., U-
na multitud de otros constituyentes de la saliva completa, como ami-
nofcidos, vitaminas, lipasa,fosfatasa Scida y otros, son tanto de --



orfgen salival como extrasalival.

La salfva contiene también células epiteliales descamadas y cé
lulas conocidasi como corplisculos salivales, Las células epitelfales
son grandes, planas y tienen nicleo oval, los corpdsculos se parer -

cen a los leucocitos, desde los puntos de vista morfolégico, flsico

y biogquimico.



IV.» Clasificaclén y Anatomfa,

Las glandulas salivales del hombre se pueden clasificar de a -
cuerdo con su tamafio en gl&ndulas salivales mayores y gléndulas sa-

livales menores.
1.~ Glandulas salivales mayores.

a) Glindula ParStidea. Es la mds grande de las gléndulas sali-
vales pares, tiene forma de cufa con la base hacia afuera como cara
superficifal y el vértice enclavado profundamente.Por lo tanto, se -
describe con frecuencia como si estuviera formada por un 1ébulo su-~
perficial y otro profundo, Situada en mayor parte en la fosa retro
mandfbular, estd )Vimitada en su parte interna por la ap6fisis esti-
loides y los misculos que se {nsertan en la misma (estilohioideo,~-
estilogloso y estilofarfngeo); por su parte externa se extiende por
arriba hasta el conducto auditivo externo y arco cigomitico, pero -
por delante se va adelgazando y desaparece sobre el masetero; su 17
mite anterior corresponde a la rama del maxilar inferior insertada-
entre el masetero (por fuera) y el pterigofﬂeo {por dentro); su 17~
mite posterior se relaciona con la ap6fisis mastoides entre el es~-
ternocleidomastoideo (por fuera) y el vientre posterior del digas~
trico léor dentro).

La par6tida estd en relacién directa con arterias, venas, lin-
faticos y nervios que la atraviesan y se Introducen en el parénqui-
ma glandular,

Entre las arterias, se encuentra la cardtida externa que emite
en su trayecto intraparotideo la auricular posterior, la maxilar in
terna y la temporal superficial. Con respecto a las venas se encuen-
tra la yugular externa que tlene su origen a nivel del cuello del -
céndilo, recibiendo en su trayecto la transversa de la cara y la au-
ricular posterior.

Los linf&ticos intraparotideos son ganglios que pueden Sser su--

perficiales, situados en la cara externa de la pardtida; y otros pro
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fundos colocados en el trayecto de la cardtida externa y de la yugu
lar externa, ambas recliben la 1infa del velo del paladar, del con--

ducto auditivo externo y denlas fosas nasales.

Los nervios que se hallan en relacidn con la gldndula paréstida
son el faclal que sale del conducto estilomastoideo, penetra en la-
par6tida y se divide en sus ramas terminales temporofacial y cervi-

cofaclial, las cuales salen separadas della masa parotidea.

E! nervio auriculotemporal, rama del trigémino, también penetra
en la pardtida.

La inervacién sensitiva de la parbtida, est3 dada por el nervo-
aurfculotemporal. La inervacién secretora, se lleva acabo en el gan
gtlio cervical superior (dlvlslén simpdtica), cuyo efecto es la esca
sa secrecién salival rica en moco y por el nervio glosofaringeo (di
visidén parasimpdtica), su accién consiste en aumentar la secrecidn-
salival de tipo acuoso,

La par6tida se halla irrigada por ramas derivadas de la cardt]
da externa y el retorno venos estd a cargo de troncos afluentes de

la yugular externa.

La secreci6n de la gléndula'parfida es de tipo seroso, su con-
ducto excretor principal denominado de Stenon se abre hacia l!a cavi
dad bucal, sobre la mucosa de la mejilla frente al segundo molar su
perior. Generalmente la abertura estd sefialada por una pequefia papj
la,

La glindula pardtida es tubuloacinosa ramificada y se encuen-~-
tra encerrada en una cdpsula bien definida.

b) Glandula Submaxilar. Se localiza en el dngulo inferior del-
tridngulo submaxilar y se extiende hacua arriba hasta ocupar el es-
pacio comprendido entre la cara interna del cuerpo del maxllar infe
rior en la fosa submaxilar y ¢!l milohioldeo.

La gléndula submaxilar puede considerarse de forma prismitica-
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triangular y se relaclona por su pared inferoexterna con el misculo
cutineo del cuello, el tejido celular y la plel, su pared superoex-
terna comprende la fosasubmaxilar. Su superficie interna descansa -
en su parte posterior, sobre los misculos estilogloso e hiogloso;~=-
el borde anterior alcanza el borde posterior del misculo milohiol-~
deo. Por la parte inferior suele cubrir el tend6n intermedio del di
géstrico y por la parte posterosuperior estd separada de la pardti-
da por el ligamento estilomaxilar.

La gldndula estd Irrigada por arterias precedentes de la facial
y de la submentoniana. Sabre la superficie de la submaxilar se situa

la vena faclial anterior,

La Inervacién simpdtica de la gldndula estd dada por el ganglio
cervical superfor y la inervacién parasimpitica resulta de! nervio-
lingual que se anastomosa con el ganglio submaxilar. En su inerva--
cién sensitiva interviene el nervio facial a través de su rama cola

teral intrapetrosa la cuerda del tfmpano.

La gldndula submaxilar est3d envuelta por una cipsula bien def}
nida. El conducto principal excretor {(conducto de Wharton), nace en
la parte media de la cara interna de la glindula, se dirige hacia -
adelante hasta alcanzar el piso de la boca, se abre mediante un orl
ficio estrechosobre la punta de una papila pequefa, la cardncula -
sublingual, situada al lado del frenillo lingual,

Se trata de una glindula tubuloacinosa compuesta, de tipo mix~-
to, con predominio de elementos serosos. Su secrecién se vierte por

conductos excretores que tlenen la misma disposicidén en la parfisa.

c) Glandula Sublingual. Estd situada debajo de la mucosa del! -
piso de la boca, Es la mds pequefla de las gldndulas salivales mayo-
res, de forma elipsoidal no presenta celda osteoaponeurdtica y se -

halla envuelta por tejido conjuntivo.

La glandula sublingual estd contenida en Ta foseta sublingual,
formada en la cara posterior de la mandibula. Se relaciona por su -

cara interna con el conducto de Wharton, el nervio lingual y la ve-
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na ranina y con la cara externa de los misculos genlogloso y lin-=-~
gual inferlor; su borde inferior limita con los mdsculos genfogloso
y milohioideo, mientras que su borde superior lo hace con la mucosa
del piso de la boca. La extremidad posterior de la gldndula se reii
ciona con la glandula submaxilar y la extremidad anterior se encuen
tra en contacto con la del lado opuesto y en relacldn con la apéfii-

sis genti.

La irrigacién de la glidndula estd a cargo de arterias provinen-
tes de lassublingual y de la submentoniana y en sus capilares nacen

venas que van a ta ranina.

Los linfaticos de ta sublingual terminan en los ganglios sub n-
maxilares y su inervacién es semejante a la de la glandula submaxi-

lar.

La gldndula sublingual estd compuesta por una glidndula grande~
y varias mds pequefias, estas (ltimas poseen varios conductos excre-
tores (de Rivinus), la mayor parte solo presenta un conducto (de --
Bartholin). Los conductos de las glandilas sublinguales mis peque=--
fas son en nimero de8 a 20 y la mayor parte se abren independiente-
mente hacia la boca sobre el pliegue sublingual, mientras que el --
conducto principal (de Bartholin) nace en la parte posterior de la-
glsndula y converge en el conducto de Wharton para desembocar en -
la curincuta sublingual,

La glandula sub)ingual es tubuloacinosa compuesta de tipo mix-
to, predominando los elementos mucosos que se locallzan en las glan
dblas m&s pequefias. Los conductos estriados e intercalares, particu
larmente los dltimos, son escasos o no existen. Los tablques del te
jido conjuntivo que separa a los lobulos y lobulillos son mis pro-

nuncliados que en las otras gléindulas .
2.~ Glindulas salivales menores.
Las gl3ndulas salivales menores se locallzan inmediatamente -

por debajo de toda la mucosa bucal, excepto en la encfa y en la por
cién anterior del paladar duro. Estas gléndulas, debido a su tamado
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no presentan cipsulas, y los compartimientos producidos por septos-

de los grupos de Scinos estdn deficientemente definidos.

Las gléndulas salivales menores han sido agrupadas en glandu--
las lablales, bucales, glosopalatinas, palatinas y )inguales.

a) Gl&ndulas lablales. Estdn situadas cerca de la superficie -
interna de los labiod, presentan tamafo varjable y estdn intimamen-
te dispuestas en la submucosa, donde se pueden ver o palpar facit--
mente. Son de tipo mixto y las porciones terminales pueden contener
tanto células serosas como mucosas cubriendo la misma luz, formando

de esta manera semjlunas tfpicas.

b) Glandulas bucales. Se localizan en 1a desembocadura del con
ducto parotideo y drenan hacia la regién del tercer molar, por lo -
que son designadas a menudo glandulas molares., Generalmente, se en-

cuentran sobre la superficie externa del misculo buccinador,

Estas gldndulas a semejanza de las labiales son de tipo mixto,
predominantemente de secrecién mucosa. Los conductos excretores, de
ambas glandulas, se Introducen a la mucosa bucal por clavos epite--

liales.

Estos dos grupos de gldndulas, se caracterizan por su cantidad-
y la profundidad de su localizacién, Cerca de la linea media del la
bio son muy numerosas, siendo escasas en la mejilla donde el tamafio
de las glandulas y la cantidad son mayores en la region posterior -
que en el area molar, donde se localizan tan profundamente en la 15
mina propia , que los &4cinos 1legan a mezclarse con las fibras mus-

culiares.

c¢) Glidulas glosopalatinas. Se hallan localizadas en la regién
del Istmo y circunscritas en el pilar anterior de las fauces, exten
diendose hasta el paladar blando para fucionarse con las gldndulas~
palatinas propias. Son de tipo mucoso puro y las medias lunas son -
raras, sino es que faltan,

d) Glandulas palatinas. Se localizan en el techo de la cavidad
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bucal, pueden dividirse segdin su ublicacidén en las glindulas del pa-
ladar duro, las del paladar blando y de la dvula, Estan comprendi

das en conjuntos glandulares independientes, en nimeros de 250 en -
el paladar duro, 100 en e) paladar blandoy 12 en Ta dvula. En la zo
na posterior del paladar se encuentran entre la mucosa y el perlos-
tio, sostenidas por un armasén denso de tejodo conjuntivo. Estas -~

glindulas son de tipo mucoso puro.

e} Glandulas llnguales; Estdn comprendidas en dos grupos, las ~
linguales anterlores y las posterlores. Las gldndulas linguales an-
teriores:(de Blandin-Nuhn) se encuentran en el espesor de la muscu-
latura de la cara inferior de la lengua, junto a la linea media, --
cerca de la punta. Consta aproximadamente de cinco conductos peque-
fios que se abren en la superficlie inferlor de la lengua, cerca del-
frenillo ljingual. La parte anterior de éstas gldndulas es de tipo -

mucoso y la posterior de tipo mixto.

La gléandulas linguales posteriores se localizan en la base de-
la lengua, cerca de las papilas clrcunvaladas {de Von Ebner) son de
tipo serosas puras, se abren sobre el foso de las papilas clircunva-
ladas y su secrecidn sirve para lavar los pliegues de las papilas.
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V .- Enfermedades inflamatorias.

La Inflamacién de las glandulas salivales es el resultado de dife-
rentes alteraciones que atafien directa o indirectamente a las gléndu---
las, Directamente, cuando se trata de Infeccliones metdsticas u obstruc-
ciones de los conductos excretores por frritacién local, e indirectamen
te en los casos de Inflamaciones granulomatosas especificas, tales como
la tuberculosis y la actinomicosis. En la tuberculosis, por ejemplo, la
infeccién se produce por vfia hemdtica y en la actinomicosis (infeccidn-
fingica) se da por la penetracién de la colonia del fungus a travez de-
la entrada del conducto.

a).- Slaloadenitis

Es un porceso de inlfamaci{bén de las gldndulas salivales y se cla-
sifica, de acuerdo a la evolucion del padecimiento en sialoadenitis agu

da y crénica.
Etiologfa

Los cdlculos salivates(sfalolitos)representan un factor etioldgico
importante para desencadenar toda una reaccién inflamatoria.de la gléndy
la afectada. En algunas ocasiones el factor determinante para la infla-
macién glandular es un quiste de retencién(rédnula), que al evitar la sa
lida de laisaliva hacia la boca, ésta se retiene y se regresa a los &ci
nos provocando su estancamiento y la formacidn de pus, si ésta situa---
cién prevalece algunos dfas. Otras causas de la obstruccidén de los con-
ductos pueden ser la estenosis del conducto por infeccidn glandular cré
nica, tumoraciones y abscesos periapicalesprincipalmente, los incisivos
inferiores que suelen en ocasiones, extenderse hacia atrds hasta comprj

mir los orificlos de salida de los conductos.
Histopatologfa

E) parénquima y el estroma de la gldndula se ven afectados, con di
latacién del sistema de ;onductos, distencién de los dcinos, prolifera-
cién y colagenizacién de tipo cicatrizal de) tejido conjuntivo fibroso.
Hay presencia de linfocitos, plasmocitos y macr6fagos en la matriz de -

sostén y dispersos entre los 1ébulos glandulares,
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En infecciones agudas se ven leucocitos en los conductos, s se =~
prolonga esta situacién el epitelio del conducto desaparece y en su lu-
gar se forma tejido necrdtico. Los cdlculos salivales pueden ser mdlti-
ples y fusionarse en masas mayores rodeadas a veces por una pseudomem-

brana.

Cuando la alteracion ha sido muy prolongada se produce metaplasia-
del epitelio del conducto, con formacion -de células espinosas y mucosas

pudiendo confundirse con el tumor mucoep ldermoide,
Caracteristicas Clinicas

Independeintemente de los agentes causasntes de la sialoadenitis -
inespecifica, las manifestaciones cllnicas serdn en escencia las mis==--

mas,

El primer signo caracteristico de ésta alteracién es la tumefac---
cidén, enrojecimiento y dolor en la zona del orificio de salida del con-
ducto excretor. Posterior a esto la sintomatologfa podrd ser aguda o -~

crénica segin sea el caso.

En la sialoadenitis aguda, la tumefaccidn se presenta con una sen-
sacion de presién, percatandose el enfermo del! aumento de volimen de la
gléndula salival durante las comidas. En dolor es sordo y pulsante en -
un principlo, volviéndose luego agudo e fIntenso, pues la glindula se ve
lesionada por su propia actividad funcional normal. Apartir de esto el-
paciente suele presentar temperaturas elevadas y gran sensibilidad en -
ta gléndula,

Cuando 'a evolucidn de la lesidn es cronica, la obstruccién se --
produce en forma lenta, por ende, la tumefaccién glandular es lenta. El
dolor no es constante pero suele presentarse en las horas de 1a comida.
En casos més avanzados la glindula es fibrosa, se torna mads dura y no -
cede, lo cual generalmente se acompafia de tensidn dolorosa en la piel -

y elevacién local en la temperatura.

En sialograffa de las gléndulas afectadas se observa dilatacién --
del conducto principal entre ta obstruccién y la glindula, tortuosida--
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des y dilataciones de los conductos secundarios y falta de llenado de-

los conductos pequefios.
Tratamiento

El tratamiento se har8 en base a la causa orilginal de la altera--
cidén., Los cldlculos salivales deben ser eliminados quirirgicamente =--

si estos no pueden ser expulsados manualmente.

La antibioterapea es Indicada cuando la obstruccion es el resuhta

do de una infeccidn espontinea.
b).- Sialoadenitis sifilltica,

Durante el periodo secundario de 'a sifilis la gléndula parétida~-
se afecta con la misma frecuencia que la submaxitar. En una infeccidn-~
mixta, e) curso clinico es agudo y la tumefaccién es muy dolorosa. El-
flujo salival es notable. En la gl&dula parStida existen a veces gomas,
que pueden diagnosticarse errénemante como tumores. E| goma es a menu-

do de consistencia pétrea y del tamafo aproximado de una.nuez.
¢).=Sialotuberculosis.

En la tuberculosis la gl8ndula parétida se afecta mds a menudo -~
que 1a submaxilar y que la sublingual y las gldndulas salivales meno=-~
res. Se puede presentar de dos formas, forma infiltrativa diseminada y
forma chrcunscrita nodular. La primera es de origen hematdgeno y cur--
so leve. No existe ni dolor, ni fiebre y, a veces, ni siquiera tumefac
cibén. Los conductos secretores no contienen pus. En general se afecta-
s6Yo una glandula. Los trastornos de la secrecién pueden ser pronuncia

dos o faltar del todo.

Las acumulaclones muy grandes de medio de contraste son bastante-
caracterfsticas de la tuberculosis en la sialografifa. La forma nodular
suele diagnosticarse como tumor de la gladndula salival. El diagnostico
de tuberculosis de la gléndulé parétida es a menudo dif fcil, por que -
suelen falatr los sintomas de tuberculosis generalizada., Se ha descri-
to la incidencia simuitinea de tuberculosis y tumor en la misma glindu
la.
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d) .~ Sialoadenlitis sarcoide
(STndrome de Heerfordt, fiebre uveoparotfdea)

La fiebre uveoparotiedea puede ser la primera manifestaciédn de la
sarcoldosis, la cual es un proceso generalizado que se caracteriza por-
lesiones granulomatosas crénicas que afectan tanto a Srganos como a te~
jidos, pero pricipalmente al sistema reticuloendotelial,

EtiologTa

Se desconoce el factor desencadenante de esta alteracién. Sin em
bargo se halla relacionada, en algunos casos, con infecciones por micro
bacterias, y en otros se trata de una respuesta inmunoldgica poco co---

madn.
Caracterfsticas clinlcas

Como se trata.de una enfermedad generalizada que afecta, adem§s -
de las glindulas salivales a otros Srganos de la economfa humana, hare-
mos referencia de &stos para tener asi una visién mds amplia de ésta -

alteracién.

En primera instancia la sarcoidosis se manifiesta con fiebre, --
pérdida de peso y fatigabilidad, sin que esto nos oriente a la localiza

cién del proceso.

Otre manifestacidn temprana puede ser la formacién de nédulos sub
cutdneos eritematosos, dolorosos y transitorios en &reas pretiblales, -
artralgias y adenopatfas en tos hilillos pulmonares, en este caso el pa
ciente sufre diversos grados de disnea y tos.

En los ojos, la sarcoidosis se manifiesta inicialmente con uve---
ftis granulomatosa aguda, iInflamacién del iris, cuerpo ciliar y coroi--
des, al progresar esta alteracidn hay pérdida de la capacidad visuval y-
ceguers con glaucoma secundario. Estos sintomas suelen ser bilaterales y
frecuentemente aparecen antes de la tumefaccién de las parGtidas.

La piel se ve afectada con lesiones cutdneas alrededor de la na--
riz, ojos y boca, a manera de extensas lesiones eritematosas, Infiltra-
das en relieve. Estas lesiones dependen de la cronicidad del padecimiei
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to ya que en su ausencia de tratarfa de una forma benigna de sarcoldo-‘

sis.

En el 20 % de los casos hay manifestacliones de sarcoldosis hepdti
ca, é&sta consiste en la formacién de tubérculos, rodeados de una reac
cion inflamatoria Inespecifica, hepatitis granulomatosa activa y cirro
sis post-necrética. En el 75 % de los pacientes afectados, se observa-

hepatomegalia generalmente asintomética.

En algunos casos el bazo se ve afectado con esplenomegalia mode-
rada, la cual suele acompafarse de anemia, leucopenia y trombocitope--

nia.

La sarcoidosis miocardica primaria es diffcil de diagnosticarla -
pero posteriormente suele manifestarse por trastornos en la conduc----
cién, arritmias paroxfsticas y miocardiopatfa infiltrativas.

El crecimiento asintomitico de las gldndulas salivales afecta al
60 % de los casos. Esto consiste en un aumento de volimen lento, bila
teral, duro e indoloro, principalmente de las glandulas parétidas. Lo-
que suele ocasionar dificultad para deglutir debido a 1a xerostomfa =~
concomitante, No se produce supuracién y con frecuencia las glandulas-

recuperan su tamafio de una manera espontdnea.

Los signos neurolégicos pueden preceder, seguir o manifestarse al
mismo tiempo con la tumefaccidn parotfdea. Se ha observado pardlisis -
del nervio facial, que puede ser bilateral vy secuencial, polineuritis
del trigémino, neurélgias lntercostales; ptosis palpebral, sordera, --
Disfagia y pardlisis del paladar blando, asf como de las cuerdas voca-
les, aunado a todo esto la afeccidén de los nervios espinales, con debi

1idad, atrofias musculares y parestesias.

En si la fiebre, la uveltis y el crecimiento de las glindulas sa-
livales y lagrimales se les conoce en conjunto come fiebre uveoparoti-

dea o sfndrome de Heerfordt,

En ellcaso de las glandulas salivales el ex8men sfalogréfico ha -
demostrado la degeneracidn y fibrosis simultinea de los conductos y --
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del parénquima. La atrofia glandular, puede resaltar mis por la linfa-
nopatfa de los ganglios linfaticos adyacentes que ocasionan una pre---
sidn extrfnseca sobre el tejido glandular salival. En sfntesis ta im§-
gen sialogréifica pone de manifiesto solamnete la intensidad y duraclén

del proceso patoldgico.

Finalmente diremos que eslaenfermedad mas frecuente durante la ter
cera y cuarta décadas de la vida sin predileccién sexual.

b

Histopatoligfa

En el exdmen histoldgico se ha observado la presencia del nédulo-
sarcoide (tuberculogpmpuesto de células epitelloides, células glgantes
y linfocitos agrupados tipicamente )} sin clasificacién, factor que es-
tablece la diferenciacidén respecto a la tuberculosis.

Tratamiento

Los pacientesrelativamente asintomSticos no requlieren tratamiento.
Sin embargo el uso de corticosteroides suprarenales suprimen eficazmen
te la reaccién inflamatoria activa en las fases mds agudas de la enfer
medad. En ocasiones puede necesitarse un tratamiento de por vida, en -
este caso debe planearse un base a ta observacién y control con labora

torio y gabinete.
e).- Sialolitiasis

La sialolitiasis es la formacién de concreciones calcificadas en
el interior del sistema de los conductos de una glandula salival prin-
cipal o accesorla, Los cllculos salivales se forman a partir de un
nido de célutas descamadas que se unen a otras partfculas, como bacte-
rias, restos de alimentos y cuerpos extrafos. Entonces se produce la -

calcificacién.

Con la mayor frecuencia, el primer signo ds una tumefaccién, enro
gecimiento y dolor en la zona del orificio de salida dei conducto excre
tor. A partir de esto los sfntomas podrén ser agudos, que suele ser el
caso en las infecciones directas o crénicas, acompafiada de dolor y -=~-
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desencadenada por el acto de comer. Cédmo un cdlculo no obstruye nun~
ca completamente el conducto, la tumefaccién disminuye progresivamen
te a medida que la saliva se escurre a través de la obstruccién.

Los tejidos blandos que rodean al conducto se ponen tumefactos,
mostrando una Intensa reaccién inflamatoria, Esto se manifiesta espe
cialmente en el suelo de la boca. A menudo puede observarse el pus ~
saliendo del orificio del! conducto, El enfermo nota un gran aumento-
del dolor siempre que la gléndula es estimulada a aumentar su produc
cién salival, como sucede durante la masticacién.

Diagndstico.- La palpacién a lo largo del trayecto del conducto
a menudo logra donfirmar 1la existencia de una formacién dura y cal-
cificada. Adem&s, la percepcidn de una sensacién de rose durante el
cateterismo efectuado con precaucidén en el conducto, también confir-

ma la presencia y la localizacién de un cdlculo.

€l exdémen radiogrifico suele demostrar la presencia de un depé-

sito calcéreo,

Tratamiento.- El tratamiento de elecc i6n consiste casi siempre-
en la extirpacin quirlirgica del sialolito. Los cdlculos local izados
en el parénquima glandular suelen requerir ademés la reseccién de la
gléndula. Anélogamente, el tratamiento de los sialolitos extraglandu
lares no se reduce siempre a la extracclén del cdlculo. El tratamien
to adecuado requiere la Investigacién slalogrifica a cerca de) estu-
dio de la glandula sallval correspondiente. Las Infecciones secunda-
rias que han originado extensas alteraciones glandulares pueden ha--

cer necesaria la resecci6én de la glandula.
f) Paritiditis Epidémica

Es una alteracién caracterizada por el agrandamiento doloroso -
de las glandulas salivales, principalmente de las parétidas, y se ~--
trata de una enfermedad aguda de origen viral sumamente contagiosa -
que por contacto directo mediante secreciones de saliva infectada es
transmitida. ‘
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Etiologfa.

La parotiditis epidémica es causada por un vTrus filtrable, el
cual tiene un periodo de incubaclién de 15 a 21 dfas. Una vez que a
penetrado por vla respiratoria, se supone que se replica en la por-
cién superior del aparato respiratorio y los nédulos linf&ticos cer
vicales, en donde se disemina por via hemitica a otros 6rganos, in-
cluyendo las meninges, génadas, péncreas, mamas, tiroides, corazén,
higado, rifén y nervios craneales.

Caracteristicas Clinicas.

Después de una semana del contaglio, el paciente se queja de es
calofrios, Jaqueca, anorexia, dolor de garganta y adolorimiento en-
el dngulo de 1a mandfbula, Generalmente el edema de la prétida es ~
la primera indicacibn de la enfermedad. Estas glindulas:se agnandan

en un periodo de 1 a 3 dfas, y el edema, a menudo se extiende a--
la zona cervical y postauricular. Los conductos excretores estdn tu
mefactos, prominentes y muy sensibles. La tumefaccién frecuentemen-
te es bilateral, y aparece en un lado de dos a tres dfas antes que-
en el otro. Las gldéndulas, al tacto, son duras y sensibles, la piel
que las cubre es tensa y edematosa. Después de 3 a 7 dfas la tume-

faccion va disminuyendo.

Durante la infeccidn el flujo salival estd disminuldo, pero su-

caiidad es aproximadamente normal,

En general, la protiditis se acompafia de una temperayura de 37
a 39 grados Centfgrados, cefalgia y anorexia. Luego de 7 a 8 dfas -

la enfermedad cede.

Otra de las complicaciones que se pueden presentar durante o -
después del periodo de tumefaccién de las pardtidas es la orquitis,

.

pancreatitis y meningoencefalitis.

La orquitis aparece dé 7 a 10 dfas después del Inicio de la pa-
rotidftis,.y es precedida por una recrudescencia de 1a sintomatolo~-

gla anterior con la consecuente inflamacién del testfculo., Poste --



29

rior a esto se aprecla atrofla progresiva de! testfcllo, aun en este
caso !a esterilidad es rara, siempre y cuando no se trate de una a-~-

trofia significativa,

La inflamacién del pancreas se maniflesta, en los pacientes, que
presentan sensibilidad aumentada y dolor abdominal, ademis de la epl
demiologfa de 1a parotiditis.

La meningoencefalitis se presenta por aumento de linfocitos en-
el 1Tquido cefaloraquideo, y se manifiesta con los sintomas caracte-
risticos de meningitis {rigidez de la nuca, cefalgia y somnolencia).
Estos sintomas aparecen de 3 a 10dfas después del inicio de la paro-
tiditis,

El diagnéstico definitivo de la parotidftis se hace en base al -
alstamiento del virus de la sangre, hisopo faringeo, secreciones de
el conducto de Stenon, del LCR o de la orina,

Histopatologfa.

En los cambios histopatoldgicos. sélo incluiremos los que ata--

fien a las gldndulas salivales que es nuestro tema de estudio.

Cuando la enfermedad a IIengo a su clfmax, se presentan cambios
muy marcados en los elementos glandulares., Se produce fibrosis y des
truccidn de los dcinos, el parénquima glandular aparece tumefacto, -
con zonas focales de hemorragia, hay edema de los tabiques del teji-
do fibroso, y las células de los conductos y dcinos aparecen hincha-

das, vacuolizadas y, en algunos casos, necréticas.

Tratamiento,

El tratamiento que se prescribe es sintomatico. Se le indica al
paciente reposo hasta la desaparici6n de la fiebre y una dieta blan-
da. Se pueden aplicar localmente compresas frias o calientes segin -

sea la que brinde mejor alivio,

La administracién de inmunoglobulina parotitica es de dudosa efi
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cacia en el tratamiento de la orquitis cuando se administra 1 o 2 =

dfas después de la exposicidn, y no previene la parotiditis.

Una vacuna de virus atenuado (cepa Jery! Lynn} proporciona nive~
les significativos de anticuerpos para conferir proteccidn por lo me
nos durante los 6 afos posterfores a la vacunacién, Esta puede ser -
administrada después del primer aflo de vida y especialmente en los ~
nifios que se acercan a la pubertad, adolescentes y en los adultos --
que no han tenido la enfermedad clfnica o que no han reclibido la va-

cuna en el pasado.
g) Parotidftis Aguda (piSgena o postquirdrgica).

Es una infeccién que parte de la cavidad bucal hacla la glandula
parétida por medio del sistema de conductos, y se trata de un proce-
so supurativo agudo.

EtiologTa.

El microorganismo causante de esta alteracién es el estafiloco-
co dorado, aunque tambi&n hay referencia del estreptococo hemolTtico

viridans y el neumococo.

En general, la parotidftis bacteriana ocurre en pacientes debill
tadospor una enfermedad grave como es la diabetes mellitus no contro
lada, accidentes cerebrovasculares, o uremia. Este proceso también -
puede seguir a las operaciones quirdirglcas principalmente del abdo--
men origenitourinarias, debido a la deshidratacién, fiebre y hemorra-
gla que se hacen presentes, provocando de esta manera la disminucién
del flujo salival. '

Caracterfsticas Clinicas.

La tumefaccidon de las gladndutas parétidas se hace presente de -
b a 6 dfas después de la operacidn, y puede ser unilateral, en la ma
yoria de los casos, o bilateral, Las glandulas se hallap edematiza--
das, hipertérmicas y dolorosas. En estas condiclones los enfermos pa

decen serias molestias debido a que lel proceso supurativo estd limi
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tado por la capsula parotfidea que no cede, sin embargo la pus puede-
exprimirse por los orificios deliconducto de Stenon. Posterior a es-
to el paclente presenta un grave estado téxico con leucocitosis, -+~

flebre, malestar y frecuentemente tambidn se produce trismus.

La sialograffa solo estd indicada cuando el proceso Infeccioso-

a cedido y no durante la fase aguda de la protiditis pidgena.

Los datos que nos reporta este exdmen es una marcada frregula--
ridad en las imdgenes de los conductos y una disminucién en su nime-
ro, aunque estas alteracliones son directamente proporcionales a la -~

intensidad del proceso infeccloso.
Histopatplogfia.

La infeccién afecta primero a los conductos mayores y después -
a los menores, provocando la destruccion del epitelio que los cubre.
La consecuente fnvasién del par&nquima glandular lleva a la necrosis
histica y a la formacién de abscesos mGltiples.

Tratamiento.

Consiste principalmente en la administracidén de antibi6ticos ade
cuadaos, hidratacién, mejorar la higiene bucal y el restablecimiento-
de la resistenclia del enfermo, En dado caso que este no responda al-
tratamiento al cabo de unos dfas se recurrird a la Incisién y drena-

Jje quirdrgico.
h) Sfndrome de Sjogren.

Este sfndrome también se reconoce como enfermedad de Mikulicz--
ya que se a observado que los hal lazgos microscSpicos de esta enfer-
medad son ldénticos a los del! sindrome de Sjogren. Lo que llevs a la
conclusién de que ambas alteraciones son semejantes o que parten de-
un mismo proceso cuya iunica diferendia es que la enfermedad de Miku~
licz representa una forma menos compleja. '

€l sindrome de Sj8gren es una inflamacibn crénfca de la parbtida
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de otras glédndulas sallvales, asociada también con la atrofia de las

gléndulas lagrimales.
Etiologfa.

Se creee que se trata de una enfermedad autoinmune provocada por
un antfgeno liberado del epitelio glandular que continda el proceso-
patolégico.

Caracterfsticas Clfnicas.

La sintomatologfa representativa de este sindrome es la artritis

reumatoide, queratoconjuntivitis y xerostomfa.

La artriris reumatoide suele ser la primera manifestacién que --
presenta el enfermo, y puede complicarse con la presencia de nédulos

reumatoides, esplenomegalia, leucopenia y vasculitis.

La queratoconjuntivitis seca, inflamacidn de la cérnea de la --
conjuntiva acompaifiada de resequedad, producen sintomas de ardor, co-
mezdn y visién borrosa. E] paciente se queja de sensacién de arena =
en los ojos ya que en el saco conjuntival se acumulan secreciones es
pesas y la conjuntiva estd enrojecida. Con frecuencia hay tumefac --

cién lagrimal.

Para determinar aproximadamente la cantidad de secrecidn lagrimal
para el diagnéstico,se utiliza la prueba de Schirmer; para las ero--
slones corneales o conjuntivales se lleva a cabo la tincidn con rosa
de bengala o fluorescefna; y para la queratitis filamentosa, el exd-
men con lampara de hendidura.

Los pacientes con xerostomfa se quejan de sequedad y ardor en la
boca, dificultadlpara tragar alimentos sdélidos, disminucién de la a-
gudeza gustativa y presentan progresién ridpida de caries dental. La-
mucosa bucal estd seca e inflamada y la lengua es roja y lisa. Gene-
ralmente se observa crecimiento bilateral de la glandula parétida -~
aunque también en otras glandulas salivales., Al tacto, éstas pueden

encontrarse firmes, nodulares o duras, y ligeramente dolorosas.
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Debido a la disminucidn del flujo salival se facilitan las in
fecclones ascendentes, complicando mis la enfermedad. En dado caso
si no existe Infeccién secundaria la saliva es clara, de lo contra
rio esta puede presentar floculaciones o pus blen definidos conse-

cuentemente el paciente presenta fiebre, leucocitosis y dolor.

Para determinar el diagnéstico de xerostomTa se |lleva acabo -
la medicién de la secrecidn salival por sialograffa.

Otras complicaciones es la sequedad de la mucosa nasal que -
causa epitaxis y disminucién de la agudeza olfatoria. También hay-
ronquera por sequedad larfngea; bronquitis recurrente y neumonitlis
debido a’'la disminucién de las secreciones mucosas protectoras. Es
comin el desarrollo de linfadenopatfas y transtornos linfoides ex-

tra salivales lo que sugliere linfoma maligno.

Se ha descrito también la presencia del factor reumatoide en-
pacientes que no tienen signos, clfinicos de artritis reumatoide, a-
demés se ha demostrado &alteraciones protefnicas como la hipergama
globulinemia y la disminucién de la cerocalbimina.

En ocaciones hay anemia moderada, leucopenia, eosinofiliay -
manifestaciones de Raynaud, asl como aclorhidria y miositlis focal .

El exdmen sialogr&fico reporta hallazgos constantes de sialec
tasia. Aunque muchos enfermos presentan una arborizacién normal de

los conductos o s6lo una ligera atrofia.

En caso de que exista la slalectasia, se observan cuatro pe--
riodos de intensidad creciente:

1) Slatectacla punteada. En esta el conducto principal apare-
ce norma), pero existe una gran disminucién de los conductos inter
calares.

2) Silalectasia globular, El conducto principal es norma), sin
embargo hay ausencia completa de los peguefios conductos.

3) Sialectasia cavitaria. Es un periodo Intermedio entre la -
sialectasia globular y el dltimo perlodo.
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4) Sialectasia destructiva. Se observan Imdgenes irregulares --
consecuencia de la infiltracién linfocTtica avanzada y la atrofia de

los conductos.
Histopatologfa.

La disminucidnde la secrecion de ldgrimas y de 1a saliva, es -~
consecuencia de la infiltraci6n linfocitaria de las gltanduias lagri-
males y salivales lo cual produce atrofia de los dcinos. Las célu--.
las son principalmente linfocitos, células plasmdticas y células re-
ticulares. En la gldndula se forman foliculos linfdticos con centros
germinativos. Hiperplacia de las células de revestimiento del conduc
to lo estrechan y obstruyen, provocando su dilatacién. Mds tarde el-
tejido parenquimatosc atrofiado es sustituido por tejido adiposo. La
presencia de linfocitos y la preservaciéfi lobulillar de la glandula-
constituyeun distintivo Importante de esta alteracidon con el linfoma
maligno.

Tratamiento.

Generalmente es sintomdtico y se puede |levar a cabo el estimu-
lo de la secrecidn salival, cateterismo del conducto, antibioterapia
masajes y sialograffa terapé&utica, Sin embargo a través de éste tra-
tamiento no se han obtenido resultados satisfactorios constantes, -~
También se puede recurrir a métodos quirdrgicos conservadores, en --
forma de ligadura del conducto u operaciones mds radiceles como la -
estirpacidn de la glandula.

La cortlcoterapeé puede detener la tumefaccién glandular, pero-
no se ha observado en ningin caso la detencidén del proceso morboso.

La resequedad de los oJos se puede aliviar temporalmente con --
gotas de metilcelulosa.

El tratamiento de la artritis reumatoide en pacientes con sin--

drome de Sjogren es el mismo que para la artritis reumatoide sola,
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Vi.- Quistes de Retencidn.
a) Mucocele.

El término mucocele se reflere a un quiste de contenido mucoso-
que afecta a las gléndulas salivales menores locallizadas en la muco-
sa bucal,

EtiologTa.

El mucocele puede presentarse como resulado de un traumatismo -
al conducto excretor con la cohsecuente extravasacién de moco hacla-
los tejidos circundantes, denomin&ndose entonces quiste de extravasa
cién mucosa, Cuando la causa principal de esta alteracién es la obs-
truccidén completa o parcial del conducto se trata, en este caso, de~
un quiste de retencldn mucosa debido a la secrecidn contfnua de la -
porclién cerrad> de la gléndula.

Caracterfsticas Clinicas.

Iniclalmente se observa una lesién difusa en la mucosa que Jue
go se transforma en una lesién mucosa pequefla, circunscrita casi --
siempre elevada, translicida de color azulosa. situada a veces pro--
fundamente o como una lesidn mévil. Suele romperse continuamente pro
vocando !a salida del material mucoso de consistencia pegajosa, pos~-
teriormente se colapsa y vuelve a presentarse cuando aparentemente--

ya se habfa curado. Este ciclo puede continuar asi por varios meses,

E! quiste de extravasaclédn.mucosa generalmente se presenta en -
el labio inferior; rara vez en el lablo superior y se observa con ma
yor frecuencia en Individuos menores de 40 aiios de edad.

E1 quiste de retencidn mucosa es mds frecuente en individuos ma
yores de edad y no suele presentarse en labio Inferfor pues su forma
cién estf sujeta s factores obstructivos internos a las gléndulas -
Yy no a traumatismos que se producen externamente.
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Cuando el mucocele se encuentra en tas gléndulas, cerca de la-

punta de la Jengua, se denomina Blandin-Nuhn.
Histopatologfa.,

Una vez que la lesién se ha desarrollado por completo, se obser
va una cavidad llena de material homogéneo ligeramente basdfilo, en-
el cual flotan células redondas tumefactas. E) quiste se halla rode-
ado por tejido de granulacién limitado, en ocasiones por epitelio.

El quiste de extravasaclién mucosa se presenta como una cavidad-
cubjerta de tejido conectivo inflamatorio y proliferativo; la luz --
del conducto contiene moco asi como un nimero variable de macréfagos
No existeforro epitelial salvo en el caso que el quiste se halle co
nectado directamente al conducto adyacente.

El quiste de retencién mucosa estd cubierto por epitelio colum~
nar simple o seudoestratificado.

La glandula unida a la lesién presenta infiltracibén de neursfi-
los, células plasmiticas y linfocitos. En los dcinos se observan gra
dos diversos de atroffa, sin embargo el sistema de conductos periste
a pesar de la metaplacia escamosa que se observa en sus células.

b) Ranula.

Con éste término se denomina al quiste de retenci6n mucosa que-=
se preseta en el piso de la boca, el cual tiene aspecto de vientre--

de rana, de ah{ su nombre.

En la actualidad se conocen dos topos de rdnulas, uno denominado ---
quiste de retencidn y el otro quiste profundo. (10)

El quiste de retencidn se localiza en el piso de la boca ya que
se desarrolla a expensas de la gldndula sublingual, y el quiste pro-
fundo de orlgen branquidgeno, también se localiza en el piso de la -
boca pero no invade a las glindulas sublinguales, y puede extenderse

de la base del crineo hasta el cuello.
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Etiologfa.

El factor etlolégico principal de la rdnula es 1a obstruccién -
del conducto por un proceso inflamatorio, acumulacién de epitelio -
descamado o por un tapSn mucoso, que da como resultado la retenciSn-

de la secrecidn salival y el consecuente aumento de voldimen,
Caracterfisticas Clinjcas.

Es un quiste de crecimiento lento, unilateral, tocal izado en la
porcién anterior del piso de la boca, al tacto es de cosistencia -~
blanda y fluctuante. Su color es azulado violeta traslicido debido -
al contenido mucoso concentrado. Es indoloro pero puede provocar --
transtornos durante el habla, la madticacldn y la deglucién,

Generalmente el quiste de retencién es unilocular, se localiza-
arriba de) mdsculo mili{hioldeo y produce un aumento de volimen intra
bucal, en cambio el quiste profundo es multilobular vy presenta, ade
més de la tumefaccidén intrabucal, una tumefaccién visible en la re--
gion submaxilar, producida al extenderse atrds del misculo mulohioi-

deo.
Histopatologfa,

Al inicio de su formacidn la pared del quiste se ve limitada --
por células cilifndricas o clibicas, originadas por el epitelio de los
conductos o de los &cinos. Durante su crecimientg, el revestimiento~
celular, se destruye y en su lugar hay formacién de tejido de granu-
lacién o sufre hiperplasia .Esto es consecuencia de la irritacién -~
provocada por la presidn intraquistica, en algunas ocasiones, al au-
mentar la presién, ¢! epitelio puede desaparecer formindose entonces
una capa delgada de tejido conectivo fibroso, con o sin infiltracién

linfoclitarla.

Tratamiento.

E! mucocele es tratado, genoralmente.{madlante su extirpacién -

conjunta con la gléndula salival afectads, para evitar as! las resi-
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divas,
En el caso de la r&nula se utiliza la marsupializacidn, pero =-

también se puede redurrir a la extirpacidn quirirgica de la gléndula
y del conducto, esto es en procesos crénicos o recurrentes,
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Vil.~- Neoplasias de las Gladndulas Salivales.

Las neoplasias de las glandulas sallvales, tanto benignas como-
malignas no tienen unacausa bien determinada que justifiquen su pre-
cencia. Sin embargo se han producldo, en animales, tumores de las -~
gldndulas salivales con diversoso agentes: rojo escarlata, hidrocar-
buros carcindgenos, estractos leucémicos y virus polioma.

Clinicamente, los tumores de las glandulas salivales se presen-
tan en la mayorfa de los casos como masas firmes e Indoloras, y su -
caracter benigno o maligno se determina en base a la biopsia. Fre--~
cuentemente los tumores malignos se manifiestan mediante la ulcera--
cién de ta mucosa o piel, anestesia, dolor, parestesia, par§lisis, =

historia de crecimiento rdpldo vy quizas edad avanzada. Lo que es~
significativo para el dlagndstico es la existencia de linfadenopa-
tfa neoplésica regional,

I o )

Los distintos tipos de tumores suelen afectar con mayor frecuen
cia al sexo femenino que al masculino. En relacién a la edad, los ~
tumores benignos se producen en gruposde edad m&s joven, y los malig
nos en edades de 30 a 60 afos.

La localizacdn y la frecuencla de los tumores de las gl&ndulas-
salivales es como sigue: el 80% de los tumores se originan en la =~
gldndula prétida, el 10% en la gléndula submaxilar, el 5% en fa sub-
lingual y el 9% en las glandulas salivales menores.

E! diagnéstico definitivo de los tumores de las glandulas sali-
vales se determina a partir de la historia clfnica, la palpacién, la
sfalograffa, el exdmen radicisotépico y la imdgen histoldgica.

A.- Neoplasias de los elemntos glandulares.

1.- Benignos,

a) Adenoma pleomorfo (tumor mixto).

€] adenoma pleomorfo es el tumor més frecuente de las gl&ndulas
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salivales, representa el 70% de insidencia. Es esencialmente benigno
de crecimiento lento y bien delimitado. Su estructura pleomérfica =--
estd dada por los componentes epiteliales y mesenquimatosos (fibri--
1las, sustancia basal, cartflago, hueso) lo que da la impresidn de -
un tumor mixto. Estd coristituido por una hilera epitelial interna de
células (cubolidales, alargadas escamosas) y una capa externa delgada

de células mioepiteliales,
Caracterfsticas Clinlcas.

E! adenoma pleomorfo es m&s comidn en la prétida, aunque puede-~
presentarse con menor frecuencia en la submaxilar, en la sublingual
y en las glindulas salivales menores, Es de crecimiento lento e in-
termitente, la tumefaccién es tisa, superficial y redondeada., Su -~
consistencia es variable, pero generalmente es el&stico, Es indolo-
ro al principio aunque a veces es sensible debido a que puede pre-
sionar estructuras nerviosas y oéaslonar dolor intermitente o pares
tesla:.

El tumor posee un didmetro promedio de 2 a 5 cm. y en ocasiones
alcanza proporciones enormes particularmente en la gléndula paréti-
da, en este caso se ublica en las regiones pre y postauricular o en-

la cervical.

El adenoma pleomorfo presenta clierta predileccién por el sexo-
femenino y es posible que se observe desde la infancia hasta la ve-
Jjez, pero se producen con mayor frecuencia en la quinta década de -
la vida.

El crecimiento lento e intermitente puede durar de 20 a 50 -~
ahos. La mattgnizacion se produce en el 3% de los casos cuya causa-
es desconocida, sin embargo se puede justificar, en base a las esta
dfsticas, por las ‘thtervenciones quirdrgicas antericras pues la re
sidiva constituye una caracterfstica notable de éste tumor.

Histopatologfa.

E1 adenoma plomorfo presenta una diversidad de imégenes histo-
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ldglcas formadas por tejlido glandular y conectivo. Las células epi
teliales, basales y epidermoides estdn ordenadas en dlsposlclones:
tubosS6lidas o columnares. Aproximadamente el 10% presentan islas e
piteliales, grupos de células acinares, oncocitos o ameloblastoi--
des., En la matrfz del tejldo conjuntivo se pueden observar masas -
irregutares de células epiteliales ademds de una marcada hialinlza
cién. En algunas ocasiones hay degeneraci6n qufstica de los elemen
tos del estroma que hallan quedado aislados. La disposicibén de las
masasepiteliales y su refaclén con los elementos del estroma a llg

vado al uso de términos como cilindromatoso, canalicular y basal.

Tratamiento.

Como las residivas son relativamente frecuentes se recomienda
métodos quirdrgicos. radicales como la extirpacién total de la -

glinduia afectada.
b) Ad@noma monomorfo.

El adenoma monomorfo se distingue del pleomorfo por no poseer-
tejldo mesenquimatoso, adem&s su estructura epitelial se distingue~
en forma mds regular y uniforme. Consta de wuna membrana basal y --

notable forma lobular.

Estos adenomas se clasifican en base a su forma de crecimiento
{sélido, acinar, tubular, qufstico, papilar) o por la proporcién de
los elementos celulares que contiene (células basales, oncociticas,

sebSceas) .
b.1) Adenoma de células basales (bas6filo).

E) adenoma de células basales estd constituldo integramente --
por células basales. Su Incidencia es mayor en la glandula paréti-
da, y generalmente se presenta a los 60 ados de edad. Es un tumor -
bien encapsulado, cuyo parénquima esta formado de tubos y columnas-
de células epltellales cilfndricas y cdbicas con nicleo ovoide ba--
sal. El citoplasma es acidéfilo y, en algunas partes granuloso.
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b.2) Adenoma oxifflico (oncocitoma).

Es un tumor benigno que se locallza principalmete en la ---
gldndula parétida, aunque también a habido casos en la glindula --
tiroides,en la triquea, en la glindula submaxiltar y en las glindu-
las salivales menores.

Caracterfsticas clinicas.

El adenoma oxifflico es de consistencia dura, bien delimitado
y desplazable, se halla encapsulado, es sélido al corte y su co--
lor es rojo griséceo, estd dividido en 16bulos por tjido conecti-
vo fibroso.

Seglin algunos autores las mujeres tienen mayor predisposicidn
a éste tumor que los hombres a las edades 66 a 70 ados.

Histopatologla.

Estd constituido por células que tienen un citoplasma acid6fi
lo, denominadas oncocitos, parece ser que estas cé¢lulas surgen del
epitelio estratificado del conducto y estan relacionadas con la -
edad ya que aumentan con el tiempo. También se han observado cé- -
lulas eplteliales, poligonales, s6lidad o tubulares en un estroma=
escasamente vascularizado. El citoplasma de éstas células contiene

una gran cantida de mitocondrias ricas en enzimas.
b.3) Cistadenoma.

Se trata de un adenoma basdéfilo quistico de células columna--
res.

Cuando en el quiste existe epitelio papilar, y su prolifera--
cién se lleva acabo en el conducto, se le denomina cistadenoma pa-
pilar. Pero en el caso de que su proliferacién sea en el tejido ~--
linfdtico, 1o que es muy frecuente en la orofaringe y en glindula-

parbtida, la lesidn se denomfna cistadenolinfoma.
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b.4) Adenolinfoma (clstadeno[[nfoma papilar).

También denominado tumor de Warthin, constituye el 5%de los -
adenomas monomorfos que afectan, principalemnte, a la glandula pa
rétida,

Este tumor presenta tres caracter{sticas importantes:

1) Su estructura epitelial estd siempre rodeada de tejido re-
ticular y linfitico, .

2) En la mayoria de los casos estos tumores son bilaterales.

3) Ademds es mis frecuente en el sexo masculino que en el fe-
menino en una proporcidn de 5:1,

Etiologfa.

Se cree que éste tumor surge por la transformacidn neopldsica
del epitelio de las glandulas salivales, atrapado dentro de los -~
ganglios linf&ticos parotfdeos, durante el periodo embrionario, fe
tal o después del nacimiento.

Caracterfsticas clinicas.

E) tumor de Vérthin es una neoplasia benigna de lento creci--
miento, Se presenta como una masa circunscrita, de libre desplaza~
miento, firme o fluctuante., La plet que lo cubre est§ intacta y no
se adhiere a lka masa tumoral. Se genera con mayor frecuencia en-~
tre la quinta y sexta decada de vida. A pesar que la gl&ndula pard
tida es su lugar preferido de permanencia, también a habido casos~
en la glindula submaxilar, en el cuello, en el paladar y en las -~

gldndulas salivales menores.

Macroscoplicamente, es una masa lisa, redondeada que semeja a-
un ganglio linfdtico aumentado y puede contener cantidades varia-
bles de un lTquido pegajoso.

Generalmente es un tumor asintom8tico siempre y cuando ne in-

volucre terminaciones nerviosas,




4y
Hlétopatologfa.

Este tumor estd compuesto por elemntos epiteliales y linfa-
ticos. E! epitelio es oncocftico, papilar y el tejido linfatico~
estd formado por acumulacliones densas de )infocitos maduros y en
desarrallo normal. Presentan espacios qufsticos multiples ocupa-
dos por el tejido linfdatico y folicular, rodeado por un epite~-
lio profundamente eosinéfilo.

€1 oistadenoma !infomatoso papilar estd encapsulado y dell

mitado por la glandula circundante.
Tratamiento,

Los adenomas monomorfos son tratados mediante la extirpa--
cién quirlrgica conservadora ya que no se han relaclionado con -
la recidiva, como en el caso del adenoma pleomorfo que por ser-
un tumor de origen multicentrico estd sujeto a recidivas cons--
tantes. '

2.~ Malignos.

a) Carcinoma mucoepidermoide.

Anteriormente se le consideraba una forma especial de tu- -
mor mixto de las gldndulas salivales mayores y menores, sin =~ -
embargo Foote y Frazell (9) lo diferenciaron de acuerdo a su ---
comportamiento clinico, su imdgen histolégica y sus propledades~-
malignas.

Etiologia.

Aparentemente éste tumor se origina en el epitelio de los --
conductos salivales, y la consecuente metaplasia de las células -

basales.

Caracterfsticas clinjcas.
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El carcinoma mucoepidermoide casi siempre es pequefio y blando-
con un diametro aproximado de 2 y & «cm.

Los carcinomas de baja malignidad estan formados por quistes~-
cuyo contenido es algo viscoso, claro o sanguinolento, Raramente -
producen dolor,

El carcinoma de alta malignidad es de mayor tamaiio y el dolor
suele aparecer antes de qﬁe la tumefaccidn sea visible. Aproximada
mente el 153 de los pacientes padecen pardlisis del nervio facial.
A la palpaciédn el tumor es mds duro debido a su crecimiento infll-
trativo, a menudo existe necrosis localizada y, con menor frecuen-
cia, degeneracidn qulstica.

La mayor7a de los tumores se locallzan en la glandula pardti-
da en un 65%, en el paladar aproximadamente en un 155 y en la glin
dula submaxilar alrededor del 10%.

Las mujeres se ven afectadas en un 65% a 70% de la forma me--
nos mal igna, mientras que el éarcinoma de alta malignidas afecta a
ambos sexos por lgual.En este.caso la edad de incidencia es muy va
riable y puede presentarse -de los 5 a 79 aflos, siendo la edad pro-
medio a los 40 afos.

Histopatologrla.

La forma menos maligna presenta un epitelfo escamoso cubierto
por una capa-celular mucoqufstica, células escamosas, células se--
cretoras de moco y cé&lulas intermedias. Su citoplasma es claro y -

sus nicleos relativamente grandes.

Los tumores de alta malignidad estidn conformados por focos --
carcinomatosos, en algunas zonas. Las células escamosas y mucosas -
son menos numerosas. y predominan las células intermedias poco dife-
renc ladas. Las figuaras mitoticas son m&s abundantes y puede haber-
crecim} ato perineural e intraneural.

Tratamiento.
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Estd Indicada la remocidn quirdrgica,en los casos de alta ma-
lignidad es aconsejable eliminar los ganglios v vasos !infdticos re
glonales. Aunque es sabido que las recidivas locales son lgualmente
frecuentes en ambas formas malignas se corre el riesgo de metdsta--:

sis.
b) Carcinoma adenoqufstico.

El carcinoma adenoqufético,tambieﬁ denominado cilindroma, re-
presenta el 2 y 4% de todos los tumores de las gldndulas salivales,

Etiologfa.

Parece ser que se origina a partir .de las células de los con=--

ductos o de los dcinos de las glandulas mucosas.
Caracteristicas clfnicas.

€l carcinoma adenoqufstico es de crecimiento lento y doloroso,
puede haber pardliisis faciales espont&neas en los pacientes con tu-

mores parotideos.

Este tumor tiene un diametro aproximado de 2 a 5 cm., y puede o
no estar encapsulado ya que a la palpacién estd. adherido.

Se localiza generalmente en los lugares donde existen glandulas
mucosas. Por lo que no ocurre tan amenudo en la gldndula parétida, -
pero su incidencia es mayor en las gldndulas sallvales menores de ~
los aparatos respiratorio y digestivo, asi como en la gldndula sub

maxilar y sublingual.

Las localizacliones mds comdines de las glandulas salivales meno-
res se encuentran en la traque, los bronquios, en el paladar duro y
blando.

€] tumor de las gléndulas salivales mayores, principalmente la
submaxilar, se da con mis frecuencia en las mujeres que en los --

hombres. En cambio los cilindromas palatinos y submaxilares no pre-
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sentan predileccidn por alguno de Jos dos sexos.

La méxima incidencia del tumor se da entre los 40 y los 60 ~

ahfos, aunque tambié&n puede darse en nifos.

En muchos casos las recidivas son frecuentes y las metdstasis
hematdgenas se han observado en los pulmones, los huesos y la piel
en el 50%de los pacientes, y las metdstasis linfdticas en el 20% -

de los casos.
Histopatologia,

Este tumor estd compuesto por células basales pequedias, con -
poco o ningdn citoplasma , dispuestas en grupos. Sus nidcleos son -
grandes,hipercrémicos y bastante uniformes, se hallan alrededor -
de un espacio cilindrico que contiene mucina y forman estructuras-

cilindromatosas.

La degeneracién qufstica es variable,a manera de microquistes
en los racimos de las células, '

La infiltracién tumoral de los nervios se manifiesta en forma
de crecimiento perineural o intraneural.

Tratamiento.

Cuando el tumor es pequeiio y encapsulado su extirpacién --
quiriirgica resulta facil, pero en lesiones mayores es muy dificil-
debido a que la cirugfa resulta ser demasiado extensa. Los casos -
inoperables muestran cierto beneficio a la irradiaclén, aunque muy
limitado. Como la recidivavyla metdstasis son siempre posibles, los
pacientes deben ser seguidos de cerca después de la extirpacién,

c) Carcinoma espinocelular.

Este tumor se origina al parecer, por metaplasia del epitelio-
del conducto, particularmente en la capa germinativa o basal.
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Las formas menos mallgnas del carcinoma espinocelular muestran
una marcada tendencla a cumplir las funciones de la célula espinosa
adulta, tal como la formacion de la queratina y una reproduccién --
mds controlada, En cambfo, en los tumores de alta malignidad se =~
observa escasa diferenclacidn celular, incremento de figuras mitée]

cas y alteraciones en la morfologfa celular.
Caracterfsticas clfnicas.

Dependen, principalmente, del tiempo de evoluci6én de la leslén
y el efecto de las irritaciones externas. Las leslones pueden ser -
planas, ligeramente escamosas o presentar una superficle papilar,-
ademds de grados variables de ulceracién por traumatismos. Su fre--
cuencia es mayor en el sexo masculino, generalmente en la cuarta de
cada de vida, aunque se le puede observar en cualquier edad.

El carcinoma espinocelular es el tumor maligno mds comdn en la
boca, representa el 30% de incidencia en relacidn con las demds neo
plasias, Aunque : sel le puede encontrar . . ;. en las-
glandulas salivales tienen una mayor predisposicién en los lablos,~

carrillos, mucosa vestibular, lengua y paladar.
Histopatologrla.

La lesidn inicial se manifiesta por una hiperplasia del epite-
lio, con severa disqueratosis. A menudo se puede observar una reac-
clén inflamatoria crénica Intensa en el tejido afectado.. La capa -
basal desaparece por completo y las células tumorales crecen desor-
denadamente en todas direcciones y muestran grados diversos de ana-
plasia. Es comln observar un concentrico de células queratinizadas-
(perla epitelial cancerosa) rodeada por células espinogas bien di--

ferenciadas,

En las lesiones mads antiguas los elementos tumorales invaden-
el tejido circundante de tal manera que las medidas quirdrgicas lo-

cales son de poco valor,

Tratamiento.
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Los tumores recientes podrén ser el Iiminados medlante una ~--
amplia exclsién quirdrgica o Irradlaclén. En el caso de las lesio--
nes mis avanzadas, que ya han dado met&stasis, el tratamiento no es

favorable.
d} Carcinoma de células de transicién.

El carcinoma de células de transicién, tambié&n denominado 1lin-
foepitelioma por su estrecha relacién con el tejido linfatico, es-
td formado por células que no son integramente de tipo basal, y =-
tampoco se diferencian en epitelio escamoso o glandular, por esta -
razén se ha clasificado bajo éste término.

Caracteristicas clinicas.

Este tumor es raro encontrarlo en las gléindulas salivales, y-
en cualquier parte de la regldn oral, sin embargo es frecuente en -
el epitelio respiratorio de la nasofaringe debido a la gran canti--
dad de tejido linfdtico que lo forma.

En las glandulas salivales es de suponer que la Jesidn surge -
del epitelio de los conductos por metaplasia, en zonas donde el te-
Jido linfatico es gbundante, como los ganglios linfiticos que se -~

encuentran en la pardtida.

Esta lesién se presenta a manera de una masa polipoidea con -
superficle verrugosa. Siendo temprana la metdstasis a los ganglios-

cervicales.

E) carcinoma de cé&lulas de transicidén es mids frecuente en ol

sexo masculino y no es raro encontrarlo en personas jovenes.
Histopatologia.
Las células se disponen en bandas acintadas estrechas y en -

anillos Tntimamente asocliados al tejido linfatico. Sus nicleos son-

grandes, vesiculares y contlenen cantidades variables de cromatina.
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Tratamiento.

El carcinoma de células de transicidn presenta una alta radio~
sensibilidad por lo que es el método de preferencia. La posibilidad
de supervivencia es mayor cuando se detecta tempranamente,

b.- Neoplasias de los elementos de la matriz.

1.~ Benignos,

a) Hemangioma,

El hemangioma es un tumor de origen congénito, que se presenta
en el 75% de los casos, en el momento de nacer, y el 90% en el pri-
mer afio de vida.

Etiologla.

Probablemente se origina a partir de anomalfas vasculares cutd-
neas o musculares, que proliferan al interior del subcutis y los 6r-
ganos circundantes.

Caracterfisticas clinicas.

El hemangioma es una lesidn superficial, aunque tiene la facul-
tad de penetrar en la gldndula durante los 6 primeros meses de su -
desarrollo .

Se aprecian dos formas de hemangiomas:

1) El tipo capilar, generalmente pequeiio y circunscrito.

2) El tipo cavernoso de naturaleza quistica, blando y escasa--
mente delimitado.

El hemangioma suele ser mads frecuente en la gldndula pardtida-
después en la gl&ndula submaxilar y por Gltimo en las gldndulas sa-

livales menores

E)} hemangioma parotideo predomina en un B0% en las nifias y se
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caracteriza por la escterosis espontdnee y la presencia de caver-
nas con flebolitos (coagulo organizado después calcificado).

Los emangiomas cutdneos y musculares deben diferencliarse en -
base al dignéstico., E! emangioma muscular es sumamente raro casi -
siempre cavernoso .y es més frecuente en los varones en una propor=-

cidn de 3:1, al igual que el tipo cutdneo y el tipo capllar.

El emangioma muscular tiende a desplazar mds al misculo mase-
tero que a la glandula pardtida.

Histopatologfa.

El emangioma estd formado por numerosos capilares sanguineos-
que aparecen como angiomas racimosos. Estas masas sélidas de célu-
las endotellales crecen rapldamente, en el sexto mes se canallzan -
y su crecimiento se hace mds lento, A causa de la dilatacidén arte--
rial y a la proliferacidn de los componentes venosos, algunas pare-
des intermedias desaparecen y se forman entonces cavernas (angioma~-
cavernoso). Los tejidos glandulares y adyacentes son desplazados --
por la malla proliferante de vasos, tejido conectivo reticular y co
ldgeno. ‘

Tratamiento.

A pesar de que algunos emangiomas curan espontaneamente, se ha=
recomendado la excsisidn quirdrgica.

b) Neuroma.

Esta lesion consiste en. un engrosamiento bulboso de los extre-
mos de los nervios, que hallan sufrido un traumatismo, debido a la-
proliferacidn activa de las células de Schwann y valnas neurales, -

hay formacién de tejido cicatrizal,

Por esta razén el neuroma no es considerado como una neoplasia
sin embargo su presencia en la cavidad oral no debe pasar desaperci
vida.
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Etiologfa.

Un factor desencadenante de ésta ' lesidn puede ser un traumatis
mo o bién puede generarse luego de la eliminac!én quirirgica de --

cualquier tumor de tas glindulas salvales,
Caracteristicas Clinicas.

Su comportamiento ciTnIco. como dolor a la presién,es semejan
te al del adenoma pleomorfo, por lo que es diffcil hacer un diagnds

tico diferencilal.

Su crecimiento es lento, pero puede alcanzar grandes dimensio-
nes llegando a cubrir’'completamente-el nervio. Este tumor puede apa
recer desde la infancla, siendo la edad promedio entre los 12 'y 70~

afios,
Histopatologfa.

Al inicio de su formacién, hay proliferacién de neurofibrir--
las y células de Shwann, las cuales serdn reemlazadas en gran pro-
porcidn por tejido conectivo., Se observan algunas células nerviosas
y regeneracién de los haces nerviosos contenidos en un estroma de -

tejido conectivo fibroso.

Tratamiento.

La remocién quirirgica estd indicada, pero depende de la ubica
cién de la masa y-de sl ‘produce o no sintomas. En este caso hay que

tomar en cuenta la posible formacién de otra masa tumoral.

Cuando el tratamiento quirdrgico es diffcil se puede optar por

inyecciones de alcohol que han resultado dtiles en algunos casos.
c) Neurofibroma,

El neurofibroma es una lesién que se origina a partir de las -
vainas nerviosas, ya sea en el endoneuro, perineuro y epineuro,
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EtiologTa,

Hay poca Informacién a cerca de la causa principal del nuerofi
broma, sin embergo se ha especulado con ciertos factores etiolégi--
cos, tales como a traumatlsmos, disfuncién end8crina y la embrioge-
nia pertirbada.

Caracteristicas Clfnicas.

El neurofibroma puede afectar a las gldndulas salivales como-
nédilo solitario o como una fibromatosis generalizada. Su tamafio va
rfa entre uno o dos ceptimetros de didmetro, aunque pueden alcanzar

un tamado apreciable 1o que ocasiona dolor y sensibilidad.

Las mujeres presentan una Incidencia mayor a éste tumor, gene-
ralmente en las dos primeras décadas de vida.

Histopatologfa.

El neurofibroma estd constitufdo por haces de tejido fibroso.-
Los nicleos, finos y ondulantes, se hallan dispuestos en empaliza--
da.

Los elementos tumorales se confunden con el tejido adyacente -
sin observarse encapsulamiento. Los dep6sitos de coldgeno no son a

bundantes y la vascularizacidn es normal.

Tratamliento.

El tratamiento se basa en la remocidn local de las lesiones S0
litarfas, &sto se practica con un margen amplio debido a la falta -
de encapsulamiento del tumor, cuya recidiva y malignizacidon no es -
frecuente.

d) Lipoma.

El lipoma esd compuesto por tejlido adiposo adulto, y surge pre
cisamente del te}ido graso de las glandulas salivales.
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Etiologfa.

No se ha precisado aun su causa principal, pero su presencia -
resulta ser sumamente rara en las glandulas salivales.

Caracterfsticas Clfnicas.

Es un tumor laxo, de crecimiento lento que puede alcanzar gran
des dimensiones. Se preseﬁta a cualquier edad, sin predileccidn sex
sual.,

Se observa como una lesién lisa, blanco amarillenta y cruzada-
por vasos.

HistopatologTla,

E! lipoma estd8 compuesto por células adiposas de ti{po adulto y
bandas aisladas de tejido fibroso con conductos vasculares,

Tratamiento,

Estd indicada la exclisidn quirdrgica. No hay posibilidad de re
cidivas y la reparacién se produce sin Inconvenientes,

2.~ Malignos.
a) Fibrosarcoma.

Es un tumor de te)ido confuntivo, sumamente raro de las gléndu-
las salivales.

Caracterfsticas Clinicas.

Su crecimiento es rapido y volumunoso, y al tacto su consiten-~
cia es dura. La piel sevéncuentra delgada y tensa, ademds presenta-
muchas télangiectasias pequefias. Tempranamente hay metistasis a los-
ganglios linflticos regionales. Apésar de todo el estado general de-
los pacientes sigue siendo bueno por largo tiempo, pero en la mayo--

rfa de los casos sobreviene la muerte,
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Histopatologfa,

Estd constituido por fibroblastos fusiformes con ndcleos hiper
cromiticos, presentan variaclones considerables en su disposficidn y

vascularizacién.

Las figuras mitdsicas son abundantes debido a su crecimiento -

ripido,
b) Melanoma.

Es un tumor que se origina a partir de los melanobliastos, célu
las que tienen la capacidad de formar pigmento melanfnico,

Los melanomas que aparecen en la glandula prétida, en ta mayo-
rfa de los casos son metdsticos y raras veces aparecen como lesién-

inicial,
Etiologfa.

€] melanoma puede ser causado por traumatismos en la cavidad o
ral ya que se han reportado algunos casos que se dieron por éste me
dio,

Se cree también que las personas que toleran mal la quemadura-
solar y que se queman con exposiciones breves al sol, tienen una ma
yor posibilidad de padecer el melanoma maligno cutineo, en donde la

piel puede ser su primera implantacion.
faracterfsticas Clfnicas.

La lesién es plana o ligeramente elevada, con una superficie -
"' color puede variar del negro al pardo rogizo, segin la -

‘amento.

.e¢lanomas es mayor en la mujer, pero el fndi-
ayor en el hombre. Esto estd relacionado con -

e la mujer,
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Histopatologfa.

Estd constituido por fibroblastos fusiformes con nicleos hiper
cromaticos, presentan variaciones consliderables en su disposicién vy

vascularizacién.

Las figuras mitésicas son abundantes debido a su crecimiento -

ripldo.
b) Melanoma.

Es un tumor que se origina a partir de los melanoblastos, célu

las que tienen la capacidad de formar pigmento melaninico.

Los melanomas que aparecen en la glandula prétida, en la mayo-
rfa de los casos son metdsticos y raras veces aparecen como lesidn-
inicial,

EtiologTla,

E! melanoma puede ser causado por traumatismos en la cavidad o

ral ya que se han reportado algunos casos que se dieron por éste me
dio.

Se cree también que las personas que toleran mal la quemadura-
solar y que se queman con exposiciones breves al sol, tienen una ma
yor posibilidad de padecer el melanoma maligno cutineo, en donde la
plel puede ser su primera implantacidn.

Caraéterfstlcas Clinicas.

La lesidn es plana o ligeramente elevada, con una superficie -
rugosa. El color puede variar del negro al pardo rogizo, segin la -

cantidad de pigmento.

ta frecuencia de melanomas es mayor en la mujer, pero el fndi-
ce de mortalidad es mayor en el hombre, Esto estd relacionado con -

el estado hormonal de la mujérx
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HistopatologTla.

Los melanocitos que constituyeh el melanoma son de tamafio mode
rado o grandes, casi slempre fusiformes. Las mitosis suelen ser fre
cuentes. Las células pueden estar en grupos o esparcidas en forma -

difusa y el pigmento puede ser abundante o estar totalmente ausente.
Tratamiento.

Debido a su elevado grado de malignidad ha de evitarse la inci
si6n del tumor en razén a su gran vascularizacién y agresividad, Es
td Indicada cuando sea posible la extirpacién total, con todo culda
do para lograr m&rgenes libres, esto se hace con caracter radical, -
apesar de que su prondstico es pobre. ‘

c¢) Linfoma.

Este tumor de origina en las células reticulares y muestra una
predileccidén por los ganglios linféticos, bazo y médula dsea.

EtiologTa.

E1 linfoma se hace presente en las glindulas salivales debido-
a la frecuencla con que se observa tejido linfdatico, que es su teji

do de origen.
Caracterfsticas Clfnicas.

Este tumor se produce con mayor frecuencia hacia la mitad de -
la vida y puede ser primario en la boca. Suele suceder que la le -~
sién primaria permanezca inactiva durante periodos de tiempo apre--

ciables antes de que se produzca una metdtasis,
A menudo las infiltraciones inflamatorias inespecificas a la -
gléndula parétida, dan como resultado nédulos tumorales, Idénticos-

al tumor mixto.

Histopatologla,
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En el linfoma las células son mayores que los linfocitos nor-
males, dato que deshecha la posibilidad de un carcinoma de céluhas
de transicién al cual se puede asemejar.Predominan las grandes --
formas celulares multinucleadas, las que muestran una marcada ati-

pifa, ademds.de prolongacliones cltoplasmaticas largas.

Tratamiento,

En general, el tratamiento no es satisfactorio. Algunos de los
linfomas muestran un grado de radiosensibilidad que a veces puede -
influir con ventaja sobre ellos. La cirujTa puede practicarse en al
gunos casos, pero con resultados negativos.
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Vill.,- Ruborizacién y Sudacién Gustarorias,

También |lamado sfndrome auriculotemporal, es una complica--
cién constante de la parotidectomfa. Este sfndrome se manifiesta~-
por sudacién, ruborizacién, sensacién de calor y en ocasiones do-
lor en las &reas preauricular y temporal durante la Ingestién de-
alimentos que producen un fuerte estimulo salival..Se ha observa-
do después &e la parotitis supurativa, septicemia, trauma directo
ala regién de la paréti&a. reseccién mandubular y, con mayor fre

cuencia, parotidectomfa conservadora.

El factor etiolégico es dafo al nervio auriculotemporal. Es-
te nervio, ademd3s de proporcionar fibras sensorfales a las Sreas-
preauricular y temporal )leva fibras parasimpdticas a la gléndula
pardtida y fibras vasomotonas simpdticas y sudomotoras a la piel~
de la misma zona. La lesidn del nervio auriculotemporal desinerva
las glandulas sudorfparas y los vasos de la piel en la zona que -
inerva, ademds de producir transtornos sensoriales, Esto se de---
muestra por la incapacidad de provocar sudacién aplicando calor -

en la zona antes de la presentacién del sindrome.

Tanto los nervios parasimpiticos como slﬁpétlcos de la cara-
son colinergicos y en el proceso de regeneracidn, las fibras para
simpdticas pierden su direccién y crecen a lo largo de tas vias -
simpaticas. Por esto, un estimulo gustatorio produce sudacién y -
ruborizaclén. Se ha demostrado que e} sindrome es causado por la-
mala direccién, por la capacidad de procalna inyectada sobre el -
nervio auriculotemporal, de abolir el sfindrome. (11) El corte del
nervio auriculotemporal, glosofaringeo o de Jacobson, la inyec---
cién local de otropina, el bloqueo de! ganglio dtico o la aplica-
cién local de crema de hidrobromuro de escopolamina, han mostrado
ser capaces de inhibir o abolir la raccién. Sin embargo, el cre--
cimiento nuevo mal dirigido de las fibras no puede explicar los -
pocos casos en los que el sTndrome aparece sélo unos dfas después

de la operacién. Existe la posibilidad también de excitacién tran

saxonal,

€} tiempo en que aparece el sfndrome totalmente desarrollado
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varfa mucho. Aunque la mayor parte de los observadores han notado

que se presenta de dos meses a dos afos después de la operaclén,
hay casos en que el sfndrome ha aparecido unos dfas después o --
hasta tres apos después de la cirugfa., La aparicién inficlial del-
rubor no se presenta necesariamente al mismo tiempo que la suda--
cién.

Como norma, una vez que aparece el sindrome, el &rea de la --
piel afectada aumenta de tamafio y permanece as{ durante toda la -
vida..Sin embargo, aproximadamente el 5% de los paclentes presen-

tard regrasidn y desaparicién de los sintomas.
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IX.- Anomal fas Congéndtas.

Las anomallas congénitas de las gl&dndulas salivales son ra--
ras. Los defectos van desde la atresia de los conductos de la a -

ptasia dnlica, mﬁl!lple o completa de la glandula,

Se han encontrado casos de aplasia parotfdea bilateral. Esta
aplasia ocasiona una molesta sequedad de la boca cuya intensidad
depende de el nimero de gléndulas afectadas.

La atresia congénita es menos frecuente que la aplasia. Cuan
do existe, se encuentra un niimero variable de grandes conductos~--
que no funcionan, con la consiguiente xerostomfa. En algunos ca--
sos el conducto principal puede tener un trayecto anémalo; en o--
tros, el orificio del conducto puede no estar en situacidn normal;
puede tener un tamafio extraordinariamente pequefio, o puede compo- -
nerse de varias aberturas. A veces se observan Fistulas congéni--

tas.

Durante el desarrollo también puede producirse el desptaza--
miento anatdmico de las gldndulas salivales. Se ha encontrado te-
Jido glandular salival funcionante en la mandfbula, fosa amigda--
lar, base de la lengua, en los ganglioslinfaticos paratiroideos y

en la base del cuello, junto con una fistula congénita.

Las malformaciones congénitas pueden dar lugar a procesos --
neopldsicos de las glindulas salivales. En el nacimiento se han -
observado numerosas variedades de carcinomas y sarcomas indiferen
clfados relacionados con gldndulas salivales aberrantes. Sin embar
go, la afeccién congénita m&s frecuente resulta ser el angioma be

nigno de la parétida.
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X.- Diagndstico Diferencial de las Lesiones de las

Glandulas Salivales.

Uno de los princlpales problemas a los que se enfrenta el --
cirujano dentista con respecto a las lesiones de las glidndulas--
salivales, es la decision respecto al tipo de lesldn y a su loca
lizacldn anatémica en las diversas estructuras. El exdmen citold-
gico es importante para llegar a un diagnéstico exacto. La vall--
déz de este exdmen y de su biopsia con aguja depende en gran par-
te de la exactitud de técnica con que se ocbtuvieros los tejidos,~
asT como el entrenamiento y capacidad del patélogo responsabie de
analizar &stos.Se puede depender de las biopsias verdaderas, pero
implican cortar el tejido y estan contraindicadas en las lesiones
inflamatorias. El médico debe decidir con los medios disponibles,~

como son historia, examen ffisico y exdmen radiografico.

Historia.~Debemos anotar todo lo que respecta a la historia-

de la lesién, lo que nos ayudard a definir su naturaleza,

Duracidn.- La duracidn de la lesién es un factor importante,
$i la lesidn es vieja y tiene una historia de remisiones y exacer
_ baciones es probablemente de naturaleza inflamatoria. Si es vieja
y tiene una historia de crecimiento lento y continuo, generalmen-
te es un tumor benigno o de escasa malignidad., Si es una lesidn -
nueva con sintomas agudos, suglere inflamacidén, Una lesi6n bueva
‘con aumento de voldmen, indolora, sugiere malignidad desde el -~
principlo. .

Forma de iniclacidn.~ La forma del comienzo puede dar alguna
clave. Si el comienzo es gradual e indoloro, pero continuo,.sugle
re tumor. Si es repentino y doloroso el difagnéstico de inflama---
cién es mds adecuado aunque no puede descartarse el tumor de cre-

cimiento répido con Infeccién agregada.

Rapidéz de crecimiento.- La rapidéz de crecimiento nos indi-
ca el grado de malignidad. Uneg lesi6n de crecimiento lento, pero-
continyo es raras veces Inflamatoria o de un grado avanzado de ma

tignidad. Una lesién de crecimiento rdpido puede ser una u otra;-
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sin embargo, el dolor, el exudado, la flebre o las alteraciones -
hemocitoldgicas con tendencia a la inmadurez suelen acompafiar a -
tas Inflamaciones. Debe recordarse que los tumores no son doloro-
sos hasta que invaden los tejldos vecinos sensitivos o se infec-~
tan. Las lesiones de crecimiento ridpido con historia de resolu- -
cién y remisién, son frecuentemente inflamatorias. Las lesiones -
de crecimiento lento con historia de remisiones, generalmente son
quistes o algiin otro fendmeno de retencidén. No es tipico que nin-
giin neoplasma desaparezca o disminuya; sin embargo, algunos tie--
nen periodos de Inactividad bioldgica.

Estados asoclados. La historia de otros estados asociados al~
sintoma actual con frecuencia nos dan una clave o una explicacidn
del problema. Una historia de tuberculosis juvenil o de tuberculo
sis en la familia pueden explicar la presencia de un cuerpo calcl
ficado en 1a regién de la gl&ndula salival cuando no puede demos-
trarse ninguna coneccidn con la glindula. La historia de neumonia
por neumococo u otra enfermedad febril aguda puede sefialar el co-
mienzo de una sialoadenitis craonica, especlalmente de la glindula
pardtida.

Las anestes{as generales prolongadas, al igual que otros es-
tddos caquécticos o de deshidratacién, son datos importantes.

Exdmen fTsico. Un ex8men fisico adecuado es el factor indivi
dual m&s importante en el diagndéstico diferencial de cualquier -~
trastorno., Ademds del eximen fisico general para determinar los -
factores generales que puedan intervenir, debe 1llevarse acabo un
exdmen cujdadoso de las glandulas anexas. £s importante recordar-
que tanto las gl&ndulas submaxilares como las pardtidas tienen -~
ganglios 1inf8ticos adyacentes y dentro de la estructura glandular
tas Infecciones adyacentes o los tumores situados en las dreas de
drenaje de estos ganglios, ocasionan con frecuencia aumentos de -
voldmen que parecen ser primarios de las gl&ndulas. Ejemplos tipi
cos de éstos son las infecciones oculares que producen: aumentos -
de los ganglios .parotidecs, o las‘de los dicﬁtes que ocaslonan -
agrnndamléﬂtos de tos ganglios submaxilares. Los tumores de la -~
plel de 1a cara, como el melanoma, de la cavidad bucal y de -
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las estructuras faclales pueden producir agrandamientos de los -
ganglios linféticos de la cabeza y cuello. Las metdstasis distan-
tes son realmente raras, aunque la invasidn de estos gangllios por
los linfomas malignos es frecuente.,

Es necesario el exdmen bimanual de estas lesiones, y puede -
recogerse mucha informacidn con el dedo examinador. E! ex&men ma-
nual se efectua correctamente colocando un dedo dentro de la boca
y la mano sobre la lesién. La manipulacién culdadosa de ambas ma-
nos puede proporcionar los'datos que a continuacién se dan.

Localizacion de la lesi6én. Las lesiones de los conductos se -
palpan mejor por dentro de la boca cuando la lesién se encuentra -
en el conducto submaxlilar o en el tercio anterior del conducto pa-
rotideo. Las lesiones del hilio de la submaxilar inmediatamente --
por delante del punto en que pasa por debajo del misculo milohiol
deo, también se palpan mejor dentro de la boca. La mayorfa de los-
cdlculos salivales corresponden a esta.categorfa.

Las Iesloﬁes situadas por fuera de la musculatura de la boca-
pueden ser desplazadas hacia afuera por el dedo Intrabucal y pal--
parse con mds facilidad con la mano extrabucal. Pueden desplazarse
porciones de la gldndula misma y su contextura‘apreslarse facilmen
te. Los ganglios y tumores pueden sujetarse e identiflcarse. Las -
lesiones que no son palpables o movibles desde el interior de la -
boca se juzgan en relacidn con su localizacién. Exprimir la gléandy
la y el conducto bimanualmente permite estimar 1a naturaleza de la
secreciény, por lo tanto, de la localizacién de la lesién, Las le-
slones situadas fuera de los conductos , rara vez producen pus -~
dentro de! sistema canalicular, a menos que esten tan avanzadas --

que los ocluyan por presién.

Consistencia de la lesidn. Las lesiones circuscritas, tales--
como los tumores mixtos, ganglios inflamatories aumentados y shwan
nomas se mueven y pueden desplazarse facilmente, De este fendmeno
se:saca en conclusién, que-la lesién no ha Invadido los tejidos ve
' clnds‘y.no estd rodeada de ekudado inflamatorio difuso. Areas in--
flamadas en forma aguda, abscesos, tumores malignos invasores o sus

extensiones linf&ticas no se mueven facilmente, por haber Infiltra-
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do la enfermedad los te]idos clrcundantes. Una excepcién es el --
ganglio linfatico invadido por metistasis tempranas y que todavia
no han perdido su integridad capsular.

Las leslones duras tienen peor prondstico. Aungue el signo--
diferencial primério entre una lesién maligna y una lesidn in=--
flamatoria lefiosa es la presencia o ausencia de dolor, no se pue-
de depender de este signo, ya que puede haber infeccién en cual--
quier neoplasia maligna avanzada, En general, la iﬁduraclén del -
Srea en cuestidn es un signo grave, especlalmente.si faltan los--
signos cardinales de infeccion o no se encuentran en proporcién--
con la historia del trastorno. La induracidn es tipica de las le-
siones invasoras mallgnas y este signo debe considerarse como -~
diagnéstico hasta que no se pruebe lo contrario.

La consistencia del resto de ta gldndula es muy importante,-
las lesiones malignas rara vez abarcan la totalidad de 1a gléndu-
la a menos que esten Infectadas o muy avanzadas. Por lo tanto, u-
na porcién de 1a gldndula aparece normal a la mano examinadora. -
Las infecciones, por lo contrarico, generalmente producen tensidn-
en toda la gl&ndula, lo mismo que la obstruccién de los conductos

La separacién de las glandulas de las lesiones que en realli-
dad no la afectan es también muy Iimportante. En muchas ocasiones-~
la tumefaccién corresponde aparentemente a ta glandula, pero la -
palpacidén y sujecién digital de la glidndula o de la lesién, de---
muestran que esta sdlo tiene una relacién anatémica y no histolé-
gica con la gTdnduia. Esto es particularmente clierto en el quiste
branquial, en los quistes dermoides, en las hipertrofias ganglio-
nares y en los aumentos de voldmen inflamatorio primarios de los-
dientes. En estos casos la consistencia de la glidndula no afecta-

da es normal,

Muchas lesiones tienen consistencia tipica. Los abscesos son
generalmente fluctuantes; los quistes dermoides y otros quiste de
pared gruesa generalmente tienen consistencia pastosa; los cdlcu-
los son duros y pueden ser estrellados; la gléndula infectada u -
obstruida generalmente es firme y tensa, Es obvio que .la consis--
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tencia de la lesion es un signo diferenclal importante.

‘Reaccién Subjetiva. La respuesta subjetiva del paciente al -
exdmen bimanual con frecuencia varfa de acuerdo a la naturaleza -

de la enfermedad.

Los estados Inflamatorios por lo general se acompanan de do-
lor, que aumenta con la manipulacién, Debe recordarse que los tu-
mores que se han infectado o que han invadido estructuras senso--
riales pueden también ser dolorosos, pero este dolor generalmente

es un signo de malignidad tardio y no temprano.

Los tumores benignos, los de poca malignidad y los tumores -
malignos que comienzan rara vez son dolorosos..lLa manipulacién -~
puede llevarse acabo sin queja de! paélente a menos que se pro--
longue lo suficiente para provocar molestias. Por otro lado, los-
tejidos que recubren un célculo salival siempres son sensibles -~
a la palpacién debido a la Incompresibilidad del c&lculo, a los-
procesos agudos algunas veces presentes Yy a la inflamacién de -

los conductos vecinos.
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Valoracidn radiogréfica.

La radiograffas comunes son de poco valor,excepto en pre--
sencia de un cdlculo calcificado o de invasi6n avanzada de las-

estructuras J&seas vecinas.

Por esta razén la radiograffa comun puede ser omitida a me-
nos que el examinador tenga una razén para sospechar estas alte-
riciones. Cuando se sospecha un c&lculo salival, las placas oclu
sales y lateral oblicua de la mandfbula son de gran valor para-
localizar los c§lculos submaxilares. Las radiograffas anteropos-
terior.y frontosubmentoniana de ta cara, con placa oclusal colo~
cada en las paredes bucalesy con exposicién.muy breve. (medio a-
tres cuartos de segundo) pueden ser de valor para localizar cdl-
culos de la pardtida. Las radiograffas occipitosubmentonianas -~
que timite el arco cigomStico también puede ser Gtil.

El slalograma da mis informacidn diagnostica en las lesio--
nes de las glandulas sallvales. La infecciSn crénica de estas --
glindulas produce la coalescencia de los dcinos y origina la for
macidn de multiples y pequefas cavidades globulares de 1fmites -
bien definidos a las que se han denominado como sialoanglecta- -
cias; ademds, el sistema de conductos excretores se diiatan y se

hace irregular.

Este estudio especial se realiza inyectando aceite radiopa-
¢co en el sistema de conductos de la glandula tomando las radio--
graffas que esten Indicadas. Se han descrito numerosas técnicas
y equipos para realizar este estudio. Describiremos algunas de-

ellas.
Materiales:

1.~ Tubos de polietileno de diferntes calibres y aproximada
mente de 46 cm. de largo, uno de cuyos extremos tiene un bicel -

agudo.

2.- Un conector Luer-Lok del tipo utilizado para la aneste-



67
sia raquidea contfnua,

3.- Una jeringa con mano de anillos tipo Luer-Lok de tres =

cm. cdbfcos.

L.~ Un explorador roto, cuyo extremo se ha redondeado y pull-
do para usarlo como dilatador,

5.- Cualquler aceite radiopaco como medio de contraste (lipio

dol o yodoclorol).

Método.~ Se toma un tubo de polietileno de calibre adecuado
y se adapta al conector, Se llena la jeringa con la substancia de-
contraste y se fija al conector, Se saca todo el aire del sistema.

El aceite sobrante sirve de lubricante.

Se quita la jeringa y se canaliza el conducto, El orificio -
no es visible, el masa)Je de la glindula o el depocito de unas go-
tas de 1imén en la lengua provocaran la excrecidn de la saliva que
indicard la situacidon del orificlo. La zona se esteriliza con -~
tintura de metafeno. Si{ se produce dolor, se aplican unas gotas de
anestésico local alrededor de la cartincula, Si 1a colocacién de la
c8nula se dificulta puede introducirse el explorador para dilatar-
la abertura del conducto. Los factores que originan dificultades -

en la colocacién de la cidnula son los siguientes:

1.- Un tubo de calibre muy grueso.

2.~ Un bisel dspero del tubo ,
3.- Un bisel corto o muy romo del tubo,
4.~ Falta fe lubricacidn del tubo.

El tubo se incerta bien dentro del conducto. En el conducto -
de la pardtida, generalmente se encuentra un obstdculo en el pun-
to en el que el conducto se dobla al rededor del borde anterior --
del! misculo masetero. En el conducto submaxilar suele bastar una -

distancia de 3 a 4 cm.

Se pide entonces al paciente que cierre 1a boca, y el tubo -~
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puede mantenerse en su lugar con cualquler fijacidén sin compri
mirlo.Vuelve a conectarse la Jeringa y se instruye al paciente-
que la sostenga contra su pecho. De este modo puede moverse a!
paciente y colocarlo como quhera el radiélogo. Cuando el radié-
logo ha colocado al paciente satisfactoriamente se inicia la in
yeccion del medio de contraste. Se instruye al paclente para --
que levante,su mano cuando sienta presién y nuevamente cuan-
do experimente dolor. Las cantidades de solucién estidn sujetas-
a varjacidn iIndividual, y puede dependerse m4s del llenado sin-

tomitico que de cantldades predeterminadas.

Se mantiene la presidén por 10 segundos después de aparecer
dolor y se toma entaonces el sialograma. Se mantiene ligera pre-
sién durante 1la colacacion del paclente para radiograffas adi-

cionales.

Después de tomar todas las radlograffas, eli tubo puede re-
tirarse y se instruye« al paciente para que ayude a vaclar la -
gldndula por masaje. El aceite residual en la glindula y siste~
ma de conductos no es dafiino y puede ser benéfico en algunas -
ligeras alteraciones inflamatorias.

En otra técnica se inyecta el medlo de contraste hasta que
el paciente sienta ligero dolor; se ve entonces en la jeringa -
cuanto es lo que se Inyects y se continua la inyeccidn hasta -
Introducir otra cantidad igual, lo que aumentara ligeramente -
las molestias. Por lo comin, se inyecta un total de 2 a 2.5 cc.
Después de retirar el cateter se coloca una gasa estéril en -~
el orificio del conducto para evitar el escape del Ifquido mien

tras se toman las radiograffas.

Estas Inyecciones deben hacerse lentamente con la solucién
a temperatura |igeramente superior a la del cuerpo. A veces se-
necesita hacer mucha fuerza sobre el émbolo de la jeringa para-
impulsar la solucién a través de la estrecha luz de la cénula.
Las molestias provocadas por la replesién de la gléndula.desapa
recen cuando se deja que el lfquido se vierta por el orificio -
del conducto escretor. El paclente debers darse masaje suave en
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la glandula varias veces al dfa; de ordinmario 72 hrs., o menos,~
se elimina toro el aceite inyectado. Algunas veces, después de -
la inyeccidn, la giéndula se pone tumefacta o hay supresién -
temporal de la funcién.

El sialograma puede proporcionar bastante informacidn, espe
cialmente si esta se relaciona con los signos clinicos. Sin -
embargo, no todas las lesiones tienen datos sialogrdficos tipi--
cos, y en muchos casos el diagndéstico final depende de la biop-~-
sia. Afortunadamente la mayorfa de las lesiones inflamaterias -~
tienen maniféstaciones tipicas cuando se relacionan con el curso
ctInico, en tanto que los tumores con frecuencia se caracterizan
por la ausencia singular de signos radiogr&ficos. La interpre-
tacién radlogréfica se hace mejor integrando los datos clfnicos,
sfalogr&ficos, la historia y los corocimientos de las clencias-
bSsicas.

Procedimientos de laboratorio.

Hay varlos procedimientos de laboratorio Gtiles para el -
diagnéstico diferencial de las lesiones de las gléndulas saliva-
les. La parotiditis, la mononucleosis Infecciosa y la sialadeni-
tis aguda que tienden a semejarse en sus primeras etapas, pueden
diferenciarse por el ex&men de la sangre y del plasma. La mono-
nucleosis infecciosa suele tener elevados porcentajes de linfocj
tos atipicos, asf como ndmero aumentado de linfocitos. La siala-
denitis, si es aguda, puede rebelar aumento en los leucocitos -~
polimorfonucleares inmaduros en sangre, La prueba de aglutina-~
clén heter6fila del plasma sanguineo es Gtil para identificar --

la mononucleosis infecciosa,

La cuenta completa y la diferencial de los globulos sangui-
neos puede indicar la toxicidad relativa de la enfermedad; sin--
embargo, no son de ningun modo especfficas, ya que muestran so-
lo la respuesta de la sangre a un proceso infeccioso.

Pueden realizarse los ex8menes cltol8gicos si se sospecha -
une afeccidn maligns del sistema de conductos. Debe recordarse -
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que la saliva simple de la boca no es una muestra Gtil y que el
material para este ex&men debe obtenerse del conducto de la glén
dula sospechosa por medlo de canallzaclién, La Gtilidad de este -
exdmen es limitada y cuando los resultados son negativos no son-
por ningun motivo definitivos.

Los frotis, cultivos y pruebas de sensibilidad a los anti-~

"bi6ticos son de valor cuando hay que emplear el antibidtico es

pecifico. La muestra deﬁe tomarse también del! conducto canaliza-
do para evitar la contaminacidn bucatl,
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X1.- Métodos de tratamiento.

Por 1o comin, en las infecciones de las gldndulas salivales
no complicadas con obstruccidn, es inecesario el tratamiento qui
rirgico. Los fomentos alivian en algunos casos. Eliminar la in--
feccidn exige a veces la administracién de dosis masivas de so-
lucidn de lugo), se aconseja de 7, 2 a 15 c.c. diarios, en do-
sis de 1.2 c.c. por via bucal y 3.6 c.c. por hiperdermoclisis,
con 1,500 c.c. de suero fisioldgico, para corregir la deshidra=~-

_tacidn. Posteriormente, cuando la infeccién ha mejorado, se pue
de prescindir de la administracién por via subcutdnea y dismi- -
nuir la dosis por vfa bucal a 0,9 c.c, y después a 0.6 c.c. El -
tratamiento dura de 7 a 14 dfas. EI yodo, que se elimina rapida-
mente por la gldndula, ejerce accién beneficiosa en estos casos;
sin embargo, siempre existe el peligro de yodismo y, por lo tan
to, la antibioticoterapla, que es mds inocua, ha llegado a -
remplazar a todas las demd&s formas de tratamiento. Segiin Kraus, ~
la penicilina administrada por vla parenteral no se excreta por-
las glandulas salivales, pero si la aureomicina y la terramicina.
Las soluciones de antibiSticos inyectadas directamente por los-
conductos excretores permiten, obtener en las gldndulas, concen-
traciones m&s elevadas que las que se alcanzan cuando los an--
tibiéticos se administran por via parenteral.

No deben descuidarse las medidas terapeuticas de sosteni---
miento ni olvidar el tratamiento de la causa fundamental en las~
infecciones secundarias.

La vitamina A debe administrarse en casos comprobados o sos
pechosos de carencla de este elemento. Los cdlculos y las esteno
sis que obstruyen los conductos excretores exigen la interven- -
clén quirdrgica,

La biopsa debe hacerse en todos los neoplasmas, y después -
de conocer el diagnéstico anatomopatoldgico se extirpard el tu--
mor con el tejido donde sea originario. La roentgenoterapia en -
los tumores mixtos no se recomienda porque estos necplasmas no -
radlosensibles, Aunque la enucleasién suele resultar satisfacto-
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ria, las recidivas no son raras por las dificultades anatdmicas =
que Implica la extirpacién de la totalldad de la neoplasia y sus-
prolongaciones.

En los tumores de la pardtida se recurre con frecuencia a la
enucleacién de las masas encapsuladas o lobulectomfa de la parte-
superficial afectada, ya que de este modo se facllita la preserva
cién del facial. En otros casos es necesaria la parotidectomfa to
tal. La preservacién del facial se facilita por el uso de la co-~-
rriente faridica para descubrir en las porciones a extirpar las -
ramas del nervio.

En las neoplasias malignas la extirpaclién radical se efectia
sin tomar en consideracién al facial y deberd incluir el hueso --
contiguo infiltrado, la rama ascendente, algunas veces, el arco-~
cigomitico. A esto sigue la diseccién del cuello para extirpar ==
los ganglios linfiticos regionales. EI prondstico en estos casos-
debe ser reservado.

La extirpaclén de la submaxilar por neoplasia benigna o ma--
ligna presenta menores dificultades.

Métodos de Tratamiento.

1.~ Cateterismo y dilatacién de conductos excretores.

2.- Incisidn para la extraccién de sualolitos.

3.- Incisién y drenaje de los espacios aponeurdticos.

§,- Oclusidn de fTstulas salivales.

5.~ Reparacidén de conductos excretores.

6.-Extirpacién de quistes de las glindulas salivales y muco-
sas.

7.~ Extirpacién de glindulas salivales.

8.- Marsupializacién.

1.~ Cateterismo y dilatacién de conductos excretores,

La estenosis o cicatrices que Impliden el flujo normal de la--
saliva a través de los conductos excretores se observan con mayor-
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frecuencia en el de Stenon que en las otras glandulas salivales.

Debe tenerse presente que la obstruccién de estos conductos=
se produce en algunos casos por tapones de materias orgdnicas que
no son visibles a los rayos X.

indicaciones.

La dilatacifn de los conductos excretores de las glindulas --
salivales estd Indicada cuando los signos clinicos, la sialograffa
o el cateterismo muestran que hay una obstruccién que impide el -~
flujo normal de saliva, siempre que se halla podido excluir 1la --
existencia de sialolitos por las radiograffas sin medios de con--=

traste.
Detalles de técnicas operatorias.

La dilatacién de los conductos no es muy dolorosa y puede ha
cerse sin anestesia. Si el paciente es muy sensible o es necesario
secclonar el orificio del conducto, se fnyectardn primero unas go-
tas de monocaina al 1.5%. Cuando hay tapones de materias orgdnicas
la dilatacidn del orificio en la papila o 1a extirpacidon del extre
mo de ésta facilitarin la extraccidén. En un caso observado hace po
co, el tapdn salib espontineamente al hacer una incisién en la pa-
pita, a lo que siguid 1a eliminacién de una gran cantidad de sali-

va.

La dilatacién del conducto parotideo se afectia con la boca=~-
parciaimente abierta, el carrillo se agarra con dos dedos junto a-
la comisura de fos labios; se seca con gasa la mucosa y los dedos-~
de 1a otra mano se emplean para presionar la pardtida. Se provoca-
asl la salida de alguna cantidad de saliva, lo que facilita encon-
trar el orificio del conducto de Stenon. En éste se introduce un -
pequefio catéter romo y flexible que se hace avanzar mientras se en
deresa el conducto tirando del carrillo y elevindolo. Después de--
haber pasado el catéter més delgado, se introduce uno mis grueso y
después uno de mayor callibre. El mé8todo se repite a Intervalos de-

varios dfas hasta que la saliva se excreta sin que se produzca tu-
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mefaccién de la glindula. SI el flujo salival es purulento, signo
de sialadenitis, después de la dilatacién puede inyectarse yodo--
clorol, por su accién antiséptica, o se prescriben antibiéticos,~

particularmente aureomicina o terramicina.
2.- Incisién para la extraccidon de sialolitos,

La extraccion de cdlculos salivales basta en muchos casos pa-
ra la tumefaccién y el dolor de la gldndula afectada, pero es nece
sario asegurarse por la exploracién roentgenogrifica de que no hay
otros sialolitos en la gl&ndula, pues de haberios, la extraccién--
del que se encuentra en el conducto y se diagnostica con facilidad
sélo curara de manera temporal al paciente,

Iindicaciones.

Aunque no originan molestias, los cdlculos deben extraerse --
para prevenir la infeccién y degeneracién gltandulares.La sialolito
tomfa se considera especialmente indicada en :

~Tumefaccién de la glandula salival por obstruccidén calculosa-
del conducto excretor.

-Tumefacciédn de!la gl&ndula salival por litiasis en la glindu-

la misma con obliteracién de las ramas de los conductos excretores.
Preparacion general del paciente.

Es similar a la que se hace en casos de infeccién por otras =~
causas. Debe administrarse terramicina principalmente para preve--
nir la diseminacién de 1a infeccién por la intervenclén quirirgi -
ca.

Anestesia.

La anestesia genera) es preferible cuando hay infeccién aun-
que en muchos casos, particularmente si el cidlculo se encuentra-
en el conducto excretdr. 1a anestesia local puede ser igualmente-
satisfactoria.



75

Detalles de técnica operatoria,

Sobre el campo operatorio se aplica tintura de zefiran. EI -
método depende de la situacién del cdlculo.

Los sialolitos que se encuentran en un conducto excretor se-

traen a través de una incisién trazada sobre ellos y paralela al-
conducto., Después de seccionar la mucosa, el conducto que contie-
ne el cdlculo se separa cuidadosamente con tijeras de los te]idos
contiguos. Si el cdlculo es de pequedas dimens iones no siempre re
sulta faci! irgentificar el conducto; en estos casos puede intro-
ducirse una sonda por la cardncula salival para determinar su si-
tuacién. Mientras se diseca el conducto excretor, por presidn di-
gital detrds del c8lculo se Impide que éste pueda deslizarse ha--
clia 1a gl8ndula. A continuacién se abre el conducto excretor con-
una Iincisién longitudinal, lo que suele bastar para que se des --
prenda el cdleulo, SI estd adherido, puede soltarse y extraerse -
facilmente con una cucharilla. La Incisién de 1a mucosa, pero no-
la del conducto se clerra con sutura entrecortada. El continuo -~
flujo salival mantendrd el conducto abierto mlentras cura la heri
da,

Los célculos glandulares se observan con mayor frecuencia en-
la submaxitar y en la subiingual que en la parStida. Los grandes-
sialolitos de la submaxilar se pueden. extraer por via bucal mien-
tras un ayudante eleva el suelo de la boca con los dedos coloca--
dos debajo del maxilar delante de! &ngulo. La incisién comprende~
la mucosa y la cépsula de la prolongacién de la glandula que se -
extiende a través del milohloideo, Después de |Jberar un cédlculo-
por diseccidén roma, se extrae facilmente. Los lavados para elimi-
nar cualquier partfcula calificada que pudiera quedar previenen -
la nueva formacién de sialolitos. La cdpsula glandular se puede -~
cerrar con dos puntos de catgut y Ja mucosa con puntos separados
de seda que no atraviesen la superficie inferior de la lengua.

Los cflculos de la gléndula sublingual se extraen por una sim
ple incisién sobre el céiculo o por dilatacién o excisién de la --

fistila bucal que secreta. Por lo comin se extraen facilmente, Eil-
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drenaje no suele ser necesario porque la secrecién salival evacuars-

el pus,
Tratamiento postoperatorio,

Si la tumefaccién es considerable, apllfquense compresas frfas.-
Se continuar§ la antibioticoterapia hasta que la.temperatura y nime-
ro de leucocitos se normalicen, La sallvacién debe estimularse con -
zumo de )imén u otra sustancia agria.

3.- Incisién y drenaje de los espacios aponeurdticos.

En las sialodenitis sépticas, que son més frecuentes en la par§
tida que en la submaxlilar, es a veces necesario abrir el espacio apo
neurdtico que contiene la gléndula.

lndIcac!ones.

Se requiere excel?nte criterio paré declidir cuando son necesa--
rios 1a 4ncisién y el drenaje de los espacios aponeurdticos en que -
se alojan las glandulas salivales. No deberin practicarse cuando hay
cdliculos que impiden el flujo salival por las vias naturales., En es
tos casos sebdeberi hacer primero la sialolitotomfa. La Incisién y -
el drenaje estin indicados en :

-Infeccion de las gldndulas con drenaje insuficiente por el con
ducto excretor,

-InfecclSén de las glindulas en las que ha fracasado el trata~---

miento conservador,
Sfalodenitis sépticas complicadas con celulitis,
Preparacidén general del paciente,

Como en los abscesos d; otros espacios aponeurSticos, es de ---
gran Importancia la preparacién del paciente. La antibloticoterapea-
debers instituirse Inmediatamente y sobre la zona afectada se aplica
rén sin interrupcibn fomentos. Se ha observado que la roentgenotera-
pea es de gran utillidad en estos casos. Todas estas medidas teraped-
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ticas pueden ser de tanta eficacia que hagan Innecesaria la inter
vensidn quirirgica, pero si en el transcurso de 24 a 48 horas no-
se observa una evidente mejorfa, no se deberd retrasar mds la ope
racién.

Anestesia.

Se recomienda la anestesia endotraqueal con oxido nitroso, ==
oxfgeno y ter; en casc de estar contraindicada se puede acudir a
la anestesia por bloqueo o por infiltracidén con monocaina-adrenall

na.
Detalles de técnica operatoria.

Se prepara minuciosamentec.la piel o la mucosa bucal. La inci
sién depende del espacio invadido. En la celulitis o absceso del-
espacio parotfdeo se hace la de Blair en el &ngulo del maxilar; -
en el espacio submaxitar se penetra por una incisidén debajo del -
borde inferior de la mandfbula y los abscesos sublinguales pueden
abrirse por vfa intrabucal si son superficiales. A veces en la ce
lulftis submentoniana est§ también indicado el drenaje por via -

externa.

En tas infecciones de las grandes gldndulas salivales debe a
brirse la cdpsula, aunque si ésta ha sido perforada por el pus --
puede a veces prescindirse de ello, En ocasliones serd necesario--
explorar la zona con una sonda para determinar cual es el 18bulo-
de la glindula en el que asienta la supuraciédn. Por lo comln se -
introduce un tubo de Penrose para facllitar e¢) drenaje, lo que de
ordinario resulta en la formacidn de una fistula salival més o me
nos permanente.

Tratamiento postoperatorio,

El tratamiento postoperatorio merece la debida atencién por-
que, por lo regular, las glandulas no drenan bien. Contindese la-
antibioticoterapda y la aplicacién de fomentos. Las medidas de --
sostenimiento son también dc gran importancia; con frecuencia )as
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transfuciones de sangre contribuyen a vencer la infeccién.
Complicaciones,

tas complicaciones son las mismas queise observan en los abs
cesos odontSgenos.

4,~ O0clusi6n de fistulas salivales.

Las ffstulas salivales se observan con mucho mayor frecuen--
cia en la pardtida que en las demds gléndutas. Pueden producirse-
en el trayecto del conducto excretor o en la misma gldndula, y su
etiologfa es traumativa o infecciosa. Si son consecuti{vas a in--
fecciones se producen a veces en el lugar de la incisiédn o en la-
abertura espontinea del absceso.

Preparacidn general del paclente.

Primero debe tratarse la-infeccién. Los antiblSticos estdn -
Indicados hasta que desaparece la secrecién purulenta. El flujo -
salival por la flstuia se suprime en algunos casos por cauteriza-
cién e inmovilizacion del maxilar para evitar que los movimlentos
masticatorios estimulen la secrecién. La atropina a d6sis peque--
fas y repetidas inhibe a veces la salivacién durante el tiempo --
suficiente para que la fTstula cierre. La roentgenoterapia es tam
bién de gran eficacia y de mis enérgica accién inhibidora, aunque

por lo general muy prolongada,

E) periodo de inactividad de la gléndula se aprovecha para -
la oclusién quirdrgica de la flstula.

betalles de técnica operatoria.

Después de haber inhibldo la secrecién salival por los méto-
dos descritos, se cierra ta fistula, por lo comin bajo anestesia-
general, El orificlo de la fistula se extirpa una incisién cut§--
nea elfptica y el trayecto fistuloso se reseca en su totalidad.--
Si es posible, en el tejido subcutdneo se dan unos dos puntos de
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sutura para prevenir el hundimliento de la piel., La incision cuté-
nea se sutura con hilo dermalén y se cubre con un apdsito seco sy
jeto con una venda a presidn.

Una ffstula externa del conducto excretor también puede tra-
tarse implantindola en el interior de la boca. La fistula se dise
ca hasta su unién con el conducto, se hace una Incisién en la mu-
cosa bucal por la que se pasa éste y el orificio de la tistula se
sutura a los bordes de la herida.

5.- Reparacidon de conductos excretores.

Las lesiones de los conductos excretores se producen por ==
traumatismo o durante intervenclones quirlrgicas para extirpar ma
sas tumorales que los incluyen, El conducto de Stenon y el de =~--
Wharton tlenen las dimensiones suficientes para poderlos reparar,
aunque esto no suele ser necesario mientras comuniquen con la ca-
vidad bucal, puesto que se puede establecer un nuevo orificio de-
salida sin necesidad de intervencién quirirgica.

En lesiones que pueden originar una tistula salival cuténea-
o en traumatismos con desgarros de los tejidos blandos de la cara,
se repara el conducto por uno de los m&todos que se descubren a -
continuacién.

Detailes de técnlcas operatorias.

Se ha sugerido para la reparacién del conducto de Stenon, en~-
casos de heridas limpias, la sutura primaria sobre un catéter ure-
teral o un atambre de plata. El conducto se une con puntos sepa-
rados de seda de! niimero seis ceros. A continuacién, cualquier des
garro de la capsula glandular se clierra herméticamente e igual se-
procede con la herida facial, en la que se pondré un drenaje. Et -
tatéter o alambre se dejan -poco tiempo y después se estimula la se
crecién salival con colutorios y alimentos. Los antibibticos se em
plean para prevenir la Infeccibn,

Si los extremos de seccldn del conducto no son apropiados pa-
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ra la sutura primarla y se ha encontrado el cabo central, se pue-
de Implantar &ste., Para ello se hace una pequeda inclsién en la -
mucosa de la boca a través de la herlda cutinea. El conducto ex--
cretor se Introduce entonces por esta perforacién y se mantiene -
en ella por uno o dos puntos de sutura con hilo muy fino hasta -
que queda unido. Lo mismo puede hacerse cuando parte de! conducto
se ha extirpado por via bucal con una neoplasia, tanto en el ca-r
rrillo como en el suelo de la boca.

Si nunguno de los métodos da resultado, se puede acudir a la
roentgenoter§pia para atrofiar la gléndula o, a la ligadura del -
conducto, puesto que la oclusién del conducto provoca la atrofia~
de la gléndula sin tumefaccidn residual.

6.~ Extirpacidén de quistes de las gléndulas salivales y

mucosas.

E} tratamiento por iclsién y evacuaclén del contenlido quisti
co no es de resultados permanentes, puesto que el quiste vuelve a
formarse después de curar la herida operatoria. Es de dudoso va--
lor el método del anillo de alambre introducido a través de la pa
red del quiste para asegurar el drenaje permanente, y sélo se de-
ber8 tener en cuenta cuando la intervencidn quiriirgica esté con-
traindicada. Se pueden utillzar los siguientes métodos de trata--

miento.

- Extirpaci6n de la superficie externa del quiste, Este méto
do es muy satisfactorio en los quistes superficiales; evita las -
deformidades consecutivas a intervenciones mis radicales y deja -
una superficie epitelizada que protege loy tejidos isubyacentes.

-Reseccidon completa del quiste y de la mucosa adyacente. Es-
ta intervencidn es mas radical y permite la extirpacién de la glén
dula mucosa debajo de . un mucocele. No ocasiona grandes deformida-
des si se efectda apropladamente y carece de peligro en mucoce--
les labiales y )inguales. '

-Extirpacisn de quistes por via extrabucal. Los quistes sub--
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linguales en las regiones anterlor y posterior se resecan mejor -

por una Inclsién extrabucal, a menos que sean muy superficlales,
Indicaclones.
Son las sigulentes:

Los mucoceles labiales y linguales pueden extirparse por el -
primer método, pero si estd constituida por compartimientos milti-
ples y asienta profundamente en el suelo de la boca o ha recidiva-
do después de una operacién anterior, deberd extirparse por comple
to. Lo mismo se aplica a los quistes dermoides que hacen prominen-
cia en el suelo de ia boca.

Los quistes sublinguales y dermoides profundos se extirpan por
el tercer método.

Preparacidn general del paciente.

Los pequefios quistes linguales y labjales que se extirpan bajo
anestesia local no exigen preparar al paciente de manera especial.
La operacion para la excision de r&nulas o quistes subl inguales -~
grandes se hace mejor bajo anestesla general en el hospital. Al pa
ciente se le somete al tratamjento preoperatorio ordinario, inclu~
so la antibioticoterdpfa.

Anestesia,

Para los mucoceles del lablo se puede utilizar anestesia lo--
cal; en las rénulas de grandes dimensiones la anestesia general fa
clll}a 1a intervencién,

Detalles de té&cnicas operatorias.

La piel de la cara y la mucosa de la boca se preparan de la -

manera habitual, Después se efectiGa la intervencién conservadora o
se ponen en prictica los métodos m&s radicales.
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a) Si ha de extirparse ta superficie del quiste, se pretende-
éste con unas pinzas de dientes o de Allis Yy con un pequefo bistu-
ri se diseca con toda minuclocidad por la periferia, El Ifquido -~
que escape se retira con un aspirador., Por su periferia la base del
quiste se sutura a la mucosa contigua con hilo muy fino y aguja a-
traumftica. En quistes volumunosos como las rénulas, se tendr§ la-
precaucidn de extirparlos totalmente, puesto que en ocasiones hay-
dos o tres quistes.

b) Si se ha decidido la extirpacién completa, se hace una in-
cistén en 1a superficie del quiste. Se diseca cuidadosamente la my
cosa mientras. el saco qufstico se sostlene con unas pinzas de dien
tes finos. Por lo general, la mucosa puede despegarse de esta mang
ra sin perforar el quiste, Entonces se prende este con unas pinzas
de Allis y se tira de el al mismo tiempo que con tijeras se diseca
de los tejidos contiguos. SI el quiste se rompe durante esta parte
de la operacién se aspira el contenido y se prosigue. Después de -
haber extirpado completamente el quiste y cohibido la hemorragea, -
la Inclslén se sutura coﬁ puntos separados. En las ranulas se pone
a veces un drenaje de tela de goma entre dos de los puntos de sutu
ra para conservar un orificio por el que poder lavar la zona opera
torfa con una solucldn antiséptica.

¢) La extirpacién por vfa extrabucal se practica a través de -
una Incisién cutfnea trazada en la pprcién més prominente del quis-
te. En los submentonianos, los mejores resultados se obtienen con -
las Incislones transversales que siguen los pliegues de la plel del
cuello; si el gqulste estd situado posteriormente, se hace una Inci-
sién a 1 c¢m. por debajo del borde Inferlor del maxilar. Cuando se -
han seccionado la piel y el cutineo del cuello, el quiste suele apa
recer a la vista y se extirpa faclilmente por diseccién roma. Des --
pués de la extirpacidén total!, la herida se sutura por planos.

Tratamiento postoperatorio.
€s de importanciasel tratamiento postoperatorio de la rénula -

porque cualquier intervencién quirGrgice en el suelo de la boca pug
de ser causa de gran tumefacclén en las regiones submentoniana y -
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submaxilar.

Por lo tanto, las medidas postoperatorias deben disponerse-
con minuciocidad. Las aplicacliones frias .y el hielo en pequefios-
trozos evitan la tumefaccién extensiva, y, sobre todo, no se olvi
den los lavados con soluciones antisépticas y la antibioticoterd-

pla para prevenir la infeccién.
7.- Extirpacién de las glandulas salivales.

La reseccion de las gléndulas salivales se efctda algunas ve
ces para el iminar la tumefaccidn, consecuencia de procesos infla-
matorios crénicos, pero es el Unico medio de tratamiento en algu-
nas neoplasias, La extirpacidn de la parétida se reserva para las
neoplasias deformantes y malignas, puesto que la intervencion lle
va en si gran peligro de lesionar el facial. Como se ha indicado=
anteriormente, los slalolitos de la pardtida son muy raros, y, --
por lo tanto, los exudados en las inflecclones se vacian general-~
mente por el conducto de Stenon o se evacdan a través de una inci
sidén. La submaxilar puede extirparse facilmente si el tratamiento
conservador no da resultado. Asimismo, varfas veces es necesario-
resecar la sublingual porque se abre y evacla con facilidad y so-
lo se extirpa si persiste la tumefaccién ocasionada por la hiper-
plasia inflamatoria.

Indicaciones,
La reseccién total o parcial'de la parftida estd indicada en:

-Neoplasias benignas, como tumores mixtos, lipoma y fibroma.
~-Neoplasias malignas, tumores mixtos de este cardcter, adeno-
carcinoma y fibrosarcoma.

La reseccidn de la submaxilar estd indicada en:

~Célculos mGltiples en el parénquima glandular que obstruyen-
los conductos excretores.

~Infecciones crénicas con hiperplasia glandular o sin ella-=-
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cuando los sintomas no ceden al tratamiento conservador,

=Actinomicosis.

-FTfstulas salivales persistentes,

-Neoplasias que afectan a la glindula o a su conducto excre -
tor, .

La reseccidén de la sublingual estd Indicada en:

~Hipertrofia crénica que Impide en sujetos anodénticos el uso
de dentaduras con aleta lingual.

-Quistes o tumores‘que han invadido la glindula o eée han desa
rrollado en ella.

Preparacién general del paclente.

La misma que para cualquier otra preparacidn. El dfa anterior
se iniclar§ la penicilinoteripla, puesto que se va a operar en un-

organo infectado.
Anestesia,

La endotraqueallcon oxido nitroso, oxTgeno y &ter es la de -
eleccidn. SI est§ contraindicada por el estado general del pacien
te, puede utilizarse anestesia local con la premedicacidén ordina-
ria.

Detalles de técnica operatoria.

La pardtida y la submaxilar se extirpan a través de una inci
sién extrabucal, La sublingual se reseca por vla bucal.

La pardtida se puede resecar parcialmente si la neoplasia es
benigna y localizada., En casos dudosos se puede extirpar la tota-
lidad de la gl&ndula, pero se puede salvar el nervio faclkal. La -
incisidn, que atravieza la piel y el cutdneo del cuello, se ini--
cia en la region preauricular, sigue por debajo del 18bulo de 1a
oreja, rodea el &ngulo de! submaxilar y se dirige hacia adelante-
por debajo.ldel bordeiinferlor del hueso. La piel se diseca hacla-
adelante, operacién que se facllita por la Inyeccién subcutinea-
previa de suero fisloldgico con adrenalina. De este modo se expo-
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ne la neoplasia sin lesionar el facial. A continuacién se busca-
el ramo mandibular de éste en donde cruza el dngulo del maxlilar-
al salir del polo Inferior de la glandula para Inervar la mitad-
del labio inferior. Por lo comin se encuentra facilmente, pero -~
de no ser asT se utiliza la corriente faridica para hallarlo, La
proximidad del nervio la indica la contraccién del labfo. tn al-
gunos casos, sin embargo, las ramas del facial se extienden por-
encima del tumor, mlentras que en otros quedan incluidos en él.-
En estas circunstancias, después de encontrar la rama se sigue -
hacia atrads y cuando desparece en la gldndula se usan unas peque
fas pinzas de mosquito para descubrirlo cortando el tejido por -
encima de &l. Al llegar al tronco del nervio se separan todas --
sus ramas de la cépsula tumoral y se disecan cuidadosamente. La~-
diseccidn se facilita con la corriente farddica a medida que se-
prosigue la operacifén., La diseccién exige la abertura del tumor,
a menos que &) nervio sea muy superficial. Martin prefiere expo-
ner'el nervio a su salida de! agujJero estilomastoideo, donde se-
identifica faciimente por tener de 3 a 4mm de dlémé}ro. Las gran
des neoplasias benignas se reservan mejor en fragmentos. Después
de la extirpacién se inspecciona minucliosamente el campo operato
rio en busca de restos tumorales o, mejor, de glandula. La heri-
da se lava con unavcorriente de solucidén salina. Cuando de ésta-
manera se han eliminado todas las partfculas sueltas de tejido y
la hemostasia es completa, el colgajo cutidneo se repone y la in-

cision se clerra por sutura entrecortada.

En 1as neoplasias malignas de la parétida hay que sacrificar
el nervio. La exposicién de la parte profunda de la gléndula se--
facilita por reseccién parcial de la rama ascendente del maxilar.
La incision mds comunmente aceptada es la que desde la regién pre
auricular se dirige hacia la ap6fisis mastoides y desciende a lo-
largo del borde anterior del esternocleidomastoideo. Por disec -~
cién roma se descubre el borde inferior de la glandula. La apéfi-
sis mastoides se reseca con osteotomo, después de lo cual se ex--
tirpan o separan los vientres de) digdstrico y del estilohioideo.
Levantando la pardtida se expone ahora facilmente el tronco dei-
facial.Cuando tan solo es el 16bulo inferior el afectado, se pue-
de conservar con frecuencia la parte superior del nervio; en caso
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contrarlo se secciona su tronco, Como !a gléndula se extirpa en--
bloque, la operacién se puede efectuar con bisturf electrico. Hay
que ligar y seccionar algunos vasos: la arteria temporal y su ve-
na satélite y la carStida externa y sus ramas. Si el maxilar infe
rior ha sido Invadido por la neoplasia y se reseca la rama ascen-
dente, se liga la dentaria inferior, pero se preserva cuidadosa--
mente la cardtidabinterna. Cuando hay metdstasis gangleonares se-
r& en muchos casos necesaria la diseccidén radical o supraomohioi-
dea para asegurar el éxito de la intervencién.

Atenc i6n postoperatoria.

Para evitar el hematoma en la herida se aplica un vendaje e-
18stico; la profilaxis.de Vla iInfeccidn se 1leva a cabo con anti--
biéticos. Si se ha resecado parte del maxilar y desarticulado la-
rama, conviene la fijacién intermaxilar hasta que pueda construir
se una férula con placa de mordida para mantener el maxilar en o-

clusién normal.

Inciuso con las mayores precauclones para no lesionar el ner
vio, se puede presentar.par8lisis del facfal. Esta suele ser tran
sitoria y su causa es el traumatismo o el edema. Si se ha extirpa
do parte del nervio puede hacerse la anastomosis con el espinal o
elevar el lado paralizado de la cara con tiras de aponeurdsis o -

alambre de tantalio.

La submaxilar se extirpa con mayor facilldad que la pardtida
especialmente si la cdpsula estd Intacta, como sucede en las hi--
perplasias inflamatorias y en los .neoplasmas benignos. SI la cap-
sula ha sido perforada por el proceso patolGgico, es necesaria la
diseccion radical del cuello, Para la reseccidn simple se hace --
una incisidn de 6 a 8Becm. de longitud, paralela al borde Inferfor
del maxilar y de 2 a 3cm. por debajo de &1, y que comprende el cu
tineo del cuello y la aponeurdsis superficial, Se ligan la arte--
ria y la vena faclales y se separan los bordes de la herida. Se--
guidamente se descubre la porcidn inferior de 1a glindula y con -
el dedo se separa el milohioideo; después en la rama de la facial
que se dirige a la gléndula se ponen dos pinzas, se corta y se i
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ga. Con una erina doble se prende la gldndula y se levanta, mien-
tras que por diseccién roma se continda separdndola de los teji--
dos contiguos. En el borde superior aparece el nervio lingual que
a veces se encuentra adherido a la cdpsula y hay que despegarlo -
con tijeras. Todavla queda el organo unido a su conducto excretor
el cual ise debe seccionar lo m&s cerca posible del suelo de la bo
ca mientras se tira hacia fuera de la gléndula. S| con anteriori-
dad se habfan practicado intervenciones intrabucales, la submaxi-~
lar puede hallarse adherida a la mucosa por tejido fibroso o cica
trizal que es necesario seccionar con tijeras o bisturf, El extre
mo proximal del conducto se cierra con un punto de sutura para e-
vitar que la herida se infecte por los microorganismos que pudie~
ran entrar por el orificio bucal del mismo., De ordinario la heri-
da puede suturarse de acto continuo, en particular si el paciente
estd sometido a la. penicilinoter&pia; si.1a herida estd infectada
se introducirad profundaménte en el espacio submaxilar un drenaje.
La incisién se clerra por planos. -

La gl&ndula sublingual se extirpa por vfia bucal, Como hay --
que conservar el conducto de Wharton, la Introduccién en éste de-
un catete ayudar§ a identificarlo durante la disecci6n, Se hace--
una incisién en cada lado del pliegue que contlené dos conductos-
excretores y a continuacidn se diseca y extirpa con la mucosa -
adherida la serie de glandulas. En ocasiones hay una sublingual -
grande con un conducto excretor que desemboca en el de Wharton. -
Esta glindula suele hallarse en la parte anterior de la boca y pe
netra profundamente enilos tejidos; generalmente no hay que extir

parlas,
Tratamiento postoperatorio.

Deberd incluir la continuacidén de la penicilinoter8pia hasta
que la temperatura retorne a cifras normales y las aplicaciones -
frfas sobre la zona operada durante 24hrs., a 48hrs. Si hay algin-
signo de fnfecclén, debers asegurarse el drenaje por la introduc~-
cién en la herida de un pequeho tubo de Penrose entre dos de los-
puntos de sutura; el tratamiento es entonces el mismo que el de--

los abscesos del espacio submaxilar,
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8.- Marsuplalizacién.

Operacién que consiste en abrir las paredes de un quiste de
orfgen dentario y en lugar de extirpar totalmente su membrana, a-
dosar la misma al Interior de la cavidad quistica, en la cual que
da una cavidad semejante a la bolsa de los marsupiales y la pared
del quiste, en contacto con la cavidad bucal, concluye con desapa
recer,
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CONCLUSTLTON

El cirujano dentista debe estar capacltado para distinguir
los padecimientos bucales en su totalidad.

Puesto que la cavidad oral es muy amplia en su contenido--
y por lo tanto susceptible, como las demés partes del organismo,
a sufrir alteraciones, es necesario estudiar cada uno da sus e-
lementos que la constituyen de manera particular, y tas gl&ndu-
las salivales merecen esta distincién, con e! fin de que duran-
te el ejercicio de nuestra profesidn no pasen desapercibidas.

Por tal motivo es necesario tener la capacidad para el ~--
diagnéstico y tratamiento de ciertas enfermedades de las gl&ndu
las salivales, Dado el caso que esto no sea factible y que no -
entre dentro de nuestras poslbll}dades establecer el tratamien-
to, se debe remitir al especlalista indicado.

El ciru}ano dentista debe ser profundo observador ds. las -
manifestaclones clfnicas que se presentan para poder hacer un -
buen diagnésticc y, consecuentemente aplicar el tratamiento ade
cuado, debe conocer las relaciones existentes entre las enferme
dades bucales y 1a salud general del paciente, donde las gldndu
las salivales juegan un importante papel,
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