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INTRODUCCTON

La cavidad oral, objetivo central del cirujano den-—-
tista, es un orificio fisiolégico que comunica al medio exter-
no 6 ambiental con el medio interno del cuerpo humano, por el-
cual se ve constantemente agredido tanto por microorganismos,-—
traumatismos u otros factores mec8nicos y quimicos. Por esto-
cuenta para su defensa con diversos factores como son la barre
ra anatbmica dada por mucosas, encias, dientes, etc., ademés -
de la humedad existente en ella y proporcionada por las gl&ndu
las salivales a través de su producto de secrecién "la saliva"
(que actfia como barrera fisiolb6gica propiamente dicha).

Lo mismo que en los campos, los bosgues, los peces,-
mamiferos y entre ellos el hombre, es decir, para que exista -
la vida es necesaria el agua, pués sabemos gue gracias a la --
unién de 2 moléculas de H y una de O se inicié la primera for-
ma de vida sobre la tierra.

La cavidad oral manifiesta claramente la necesidad -
del cuerpo por el agua, porque es bien sabido que al existir -
un déficit de este compuesto, se reduce su excrecién corporal-
aproveché&ndose el existente al mximo en las necesidades inter
nas, y se modifica la mecé&nica normal de los liguidos corpora-
les, presenténdose asi nipouria, disminucidn en la sudoracibn-
y xerostomia.

La xerostomia {boca seca), ademfs de dificultar seve
ramente la deglucién de los alimentos, la gustacibén y la digesg
tién, es una sensacifn desagradable que repercute en el compoxr
tamiento del ente, y en un perfodo prolongado perjudica a las-
estructuras orales.

La etiologfa es muy variada debido a que el hombre -
es un conjunto de 6rganos y sistemas interrelacionados, y di--
cha relacifn nos da las manifestaciones favorables o desfavora
bles tanto cbjetivas como subjetivas.

Por lo que considero, es necesario el conocimiento -
de las gl&ndulas que hacen posible la reconfortante, benéfica-
e inconciente sensacién hfimeda de nuestra boca.



CAPITULO I

GLANDULA Y CLASIFICACION
GLANDULA .- Organo cuya funcién es la secrecidn de al
guna sustancia que en este caso es la saliwva.
Las gl&ndulas salivales son:
A, Gl&ndulas del vestibulo.
1. Gl&ndulas labiales.

a. Glé&ndulas labiales supexiores.
b. Glandulas labiales inferiores.

2. Glandulas Bucales.

a. Glandulas bucales menores.
b. Glandulas Parétida.

B. Glandulas de la Cavidad Bucal Propia.
1. Glandulas del piso de la boca.
a. Gl&ndulas submaxilar.
b. Glé&ndulas sublingual mayor.
c. Glindulas sublinguales mencres.
d. Gl&ndulas glosopalatinas.
2. Glandulas de la lengua.
a. Gl&ndulas linguales anteriores 6 apicales -
inferiores 6 de Nuhn.
b. Gl&ndulas medias 6 de Ebner.
c. Glandulas linguales posteriores.

(1) Glandulas de las papilas circunvaladas,
{2) Glandulas de la base de la lengua.

3. Glandulas palatinas.

4. Glandulas amigdalares 6 de Weber.
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5. Gl&ndulas molares & retromolares & de Cormolt.

Las gléndulas salivales mayores (parétidas, submaxi-
lares y sublinguales, se extienden de una ATM a la otra, si- -
guiendo la curva del maxilar inferior. Estd&n colocadas por --
fuera de la mucosa y comunican con la cavidad por sus canales-

excretores.




CAPITULO Ix

ANATOMIA

PAROTIDA.
ANATOMIA MACROSCOPICA.-

Es la mé&s voluminosa de los 3 principales pares de --
glindulas salivales, se localiza por debajo del conducto auditi
vo externo, por debajo de la ap6fisis mastoidea y por detrés de
la rama ascendente de la mandibula.

Es una glé&ndula par, bilobular, sobrepuesta al mfiscaic
masetero.

Estd contenida en una celda de paredes anfractuosas,-
formada por tejido conjuntivo que se condensa en algunas partes,
tomando el aspecto de una aponeurosis. Presenta forma de un --—
prisma triangular, con una base superior y otra inferior, una -
cara externa, otra anteriocr y otra posterior, un borde interno-
faringeo y dos bordes externos, uno anterior y otro posterior.-
Sus relaciones se pueden dividir en extrinsecas e intrinsecas.

RELACIONES EXTRINSECAS: Por su cara externa, con la-
aponeurosis cervical superficial, tejido celular subcuténeo y -
piel. Por su cara anterior acanalada verticalmente, correspon-—
de al borde posterior del masetero, borde posterior de la rama—
ascendente del maxilar. De ésta cara, en su unién con la exter
na, se desprende una prolongacién anterior, de forma cénica, cu
ya base se confunde con la glandula y su vértice estd situado -
en la cara externa y parte media del masetero, de &sta prolonga
cién emana el conducto de Stenon. Cara posterior, corresponde-
al borde anterior del esternocleidomastoideo, al vientre poste—
rior del digistrico, al estilonioideo y estilogloso. La extre-
midad superior se relaciona con la ATM y con la porcién cartila
ginosa del conducto auditivo externo. La cara interior. descan
sa gobre el tabigue intermaxiloparotideo, el cual lo separa de-
la glandula submaxilar, El borde interno, se relaciona con el
ligamento estilomaxilar 6 con la pared lateral de la faringe. -
El borde anterior, corresponde a la cara externa del masetero y
de &1 se desprende la porcién maseterina que en algunos casos -
es independiente del cuerpo de la glé&ndula, formando una par6ti
da accesoria. El borde posterior corresponde al borde anterior
del esgternocleiodomastoideo.




Las relaciones INTRINSECAS: La masa parotidea esté-
en relacibn directa con arterias, venas, linféticas y nervios-
que atraviezan la celda parotidea y se introducen en el parén-
guima glandular.

Entre las arterias, se encuentra la carétida externa,
la cual emite en su trayecto intraparotideo la auricular poste
terior, la maxilar interna y la temporal superficial.

Entre las venas esti la yugular externa que tiene su
origen en la comfluencia de la vena maxilar interna y de la ve
na temporal superficial a nivel del cuello del c6ndilo, reci--
biendo en su trayecto a la transversa de la cara y la auricu--
lar posterior.

Los linfaticos intraparotideos son ganglios de los -
cuales unos son superficiales, situados en la cara externa de-
la parétida, donde forman un grupo superior, otro anterior y -
otro posterior; y otros profundos colocados en el trayecto de-
la carédtida externa y de la yugular externa, que reciben la --
linfa del velo del paladar, del conducto auditivo externo y de
la parte posterior de las fosas nasales.

Los nervios, en relacién con la masa parotidea, son-
el facial que sale del conducto estilomastoideo, penetra en la
par6tida, la atravieza oblicuamente hacia afuera y adelante, -
con tendencia a alcanzar la cara externa de la gléndula, y a -
nival del borde posterior de la rama ascendente del maxilar in
ferior se divide en sus ramas terminales terminofacial y cervi
cofacial, las cuales salen separadas de la masa parotidea.

El nerxrvioc auriculotemporal & temporal superficial, -
nace del tronco posterior del maxilar inferior, pasa por el --
ojal retrocondileo y penetra en la masa parotidea. Aqui emite
un ramo que se dirige hacia arriba hasta llegar a la arteria -
temporal superficial, donde se anastomosa con el facial, y un-
corto ramo que origina mfiltiples ramitas que se pierden en la-
parStida anastomos@ndose con ramitas procedentes del facial.

ANATOMIA MICROSCOPICA.-

La parfStida como la submaxilar, es una gléndula aci-
nosa, cuyos acinos de forma tubular m&s o menog abultada en su
crigen, se agrapan para formar lobulillos primitivos, los cua-
les a suwz se refinen con otros para formar l6ébulos secunda- -~
rics, cuyo con-unto vienen a constituir la gl&ndula.



Los lobulillos estén separados entre si por tejido -~
conijuntive, donde se encuentran elementos linféticos v adipo--
sos. De cada acino parten conductos intercalares llamados tam
bién conductos de Boll, muy estrechos, revestidos en su inte—-
rior de una capa epitelial gue descanga en una pared propia y-
que van a desembocar a los conductos intralobulillares, los --
cuales resultan de la confluencia de varios conductos de Boll;
los conductos intralobulillares, reunidcs entre si, van a for-
mar conductos de mayor calibre, llamadcs conductos interlobuli
llares, gue van a terminar al conductc excretor, el cual es el
conductc de Stenon.




a. Seccitn de la porci6n secretora de la gléndula y conducto.
b, LGmen de los acinos individuales,

c, Conductos interlobulares.

d. Conductos colectores.

e, Conducto excretor,

f. Acino seroso.

g. Acino mucoso.

Temporofacial,

Nervio facial.

Parétida.

Cervicofacial.

Prolongacidén maseterina de-la parbtida.

Prolongacién submaxilar de la par6tida.

Bandeleta interglandular.

Vema _ Yugular externa.

Esternocleidomastoideo.

Gléndula submaxilar,

Arteria Facial.

Vena facial.

13. Masetero.

14.. Punto donde el conducto de stenon atravieza el mGsculo buc
cionador.

15, Conducto de stenon.

l16. Arteria transversa de la cara.

17. Ramos temporales del temporofacial.

18. Arteria Temporal superficial.

19, Ramc temporal del nervio auriculotemporal.

20, Vena temporal superficiai.
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CONDUCTO DE STENON.-

Se halla constituido por la confluencia de los con--
ductos interlobulillares que realiza en la cara antero-interna
de la pardtida 6 en el espesor mismo de ésta gléndula. Se di-
rige hacia adelante, cruza la cara externa del masetero por --
abajo de la arteria transversa de la cara, alcanza la cara ex
terna del buccinador al que atravieza oblicunamente hacia ade--
lante y adentro para abrirse en la mucosa del vestibulo de la-
boca a nivel del cuello del 20. molar superior, en una pequefia
cartincula. Esté cuberto en su origen por la prolongacién ante
rior de la parétida, y en el resto de su trayecto, por tejide-
celular y piel. 8Su direccién se halla definida por una linea-
gue parte del l6bulo de la oreja, y llega a la comisura de los
labios.

El canal de Stenon esté constituido por una gruesa -
pared de tejido conjuntivo compacto y fibras elasticas, revesti
do interiormente por un epitelio de cé&lulas cilindricas.

La par6tida se halla jirrigada por ramas directas de-
rivadas de la carétida externa, ramas de la auricular poste- -
rior y de la transversa de la cara; de sus redes capilares na-
cen venas que forman troncos afluentes de la yugular externa.

Ios linfiticos que nacen de los acinos forman conduc
tos colectores que caminan por el tejido conjuntivo intersti--—
cial y van a desembocar a los conductos parotidos, de donde ~--
parten troncos diferentes gue terminan en los ganglios yugula--
res externos y en los cerwicales profundos.

Los nervios de la parétida proceden del auriculotem-
poral, del plexo cervical por intermedioc de la rama auricular-
y delas ramas simpéticas que acompafian a las arterias paroti--
deas.



SUBMAXILAR

ANATOMIA MICROSCOPICA.-

Es una gléndula par situada en la parte lateral de -
la regibn suprahioidea, situada en la foseta submaxilar escul-
pida en la cara internal del cuerpo de la mandibula, que se en
cuentra limitada por arriba por la linea milohioidea y hacia -
abajo poar el borde inferior del maxilar. Las gléndulas subma=
xilares estén contenidas en una celda osteofibrosa llamada com
partimiento submaxilar prism&tico, de forma triangular, con —--
tres paredes:

Pared interna: se halla en relacidn con los 2 vien-
tres del diglstrico y su tendbén intermedio, con el mfisculo mi-
lohioideo, y el hiogloso, con el nervic hipogloso mayor, y por-
intermedio del hiogloso con la arteria lingual. En su parte -
posterior se relaciona con el estilo nioideo y la pared late--
ral de la faringe.

Pared inferoexterna: esti en relacién con el misculo
cutdneo del cuello, el tejido celular subcuténeo y la piel.

Pared superoexterna: se halla formada por la cara in
terna de la rama horizontal del maxilar inferior.

La porcibn aponeurftica de la celda submaxilar, esté
constituida por el desdoblamiento de la aponeurosis cervical -
superficial al nivel del hueso nioides, cuya hoja profunda cu-
bre la cara externa del milohioideoque vamafijarse a la linea-
milonioidea. ILa hoja externa se adhiere al borde inferior del
maxilar. Ambas hojas se reunen por delante y se fijan al vien
tre anterior del diglstrico; por atr&s se unen igualmente to—-
mando adherencias en la vintilla submaxiloparotidea. Sin em-~
bargo por delante, dentro del mGsculo milohioideo y el hipoglo
so, existe una hendidura 6§ hiato por donde pasan, el conducto-
de Warton, el nervio hipogloso mayor vy la vena lingual superfi
cial y que pone en comunicacién la celda submaxilar, con la -w
sublingual. En su parte posterior se observa un orificio por-
donde pasa la vena facial y otro para la arteria del mismo nom

bre.

La Gl&ndula submaxilar consta de tres caras que co--
rresponden a las de la celda y dos extremidades una anterior y

una posterior.

Cara externa, en ella se encuentran los ganglios --
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submaxilares, por dentro de la apcneurcsis en nfimero de 6 6 7-
y en contacto directo con la masa de la gléndula.

La cara inferior, & inferoexterior, se relaciona con
la vena facial, con la aponeurosis superficial, con el mfisculo
cuténeo y la piel. Es la més extensa de las tres.

La cara interna, estd en relacidén con el plano pro--
fundo de la regién suprahioidea lateral y se halla em contacto-
por atrds con el tridngulo de BECLARD, gue estd constituido --
por abajo por el hueso hioides, por arriba y adelante por el -
vientre posterior del diglstrico y por atrés por el borde pos-
terior del nioglos, mfisculo gue cubre a la arteria Iingual. -
También se relaciona con el trifngulo de PIROGOF, limitado por
delante por el borde posterior del milonicideo; por abajo por-.
el tendbén intermediodel dig&strico, por abajo por el hipogloso
mayor; en el fondo se encuentra el misculo niogloso, a través-
del cual la glé&ndula se relacéiona con la arteria lingual,

Extremidad posterior, est& en relacidn con la arteria
facial, el vientre posterior del digdstrico y con el estilohioi
deo. Esta separada de la pardétida por medio del tabigue inter
maxiloparotideo.

Extremidad anterior, est@ colocada un poco detrés del
vientre anterior del digéstrico y se relaciona con la glé&ndula-
sublingual.
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Nervico lingual.

Estilonioideo.

Par6tida.

Arteria carbtida externa.

Vena yugular externa.

MGsculo esternocleidomastoideo.

Tridngulo de Béclard.

Ramo del hipogloso para el misculo tironioideo.

Hueso hioides.

10. Arteria supranioidea.

11. Hiogloso contado en el tri&ngulo de Pirogoff para ver la ar
teria lingual,.

12. Vena lingual.

13. Arteria lingual.

14. Hipogloso mayor.

15. Milohioideo cortado para ver el,plano profundo.

16. Digéastrico.

17. Nervio lingual.

18. Ramo submentoniano de la arteria facial.

I19. Glandula submaxilar levantada.

20, Arteria facial.

2i. Vena facial.

L]
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CONDUCTO DE WHARTON,-

Nace en la parte media de la cara interna de la gl&n-
dula, se dirige hacia adelante y adentro, hasta el borde infe-—-—
rior del frenillo de la lengua, en donde cambia de direccifbn y-
corre hacia adelante para dessembocar en el pisec de 1a boeca, por
debajo de la porcibén anterior de la lengua. Es mé&s grueso gque-—
el conducto de Stenon, puds alcanza de 2 a 5 mm de dilmetro, —-
siendo su punto mis estrecho el orificio bucal.

RELACIONES: en su origen estd en relacién por dentro-
con el hiogloso y por fuera, con el milohioideo:; mis adelante -
se relaciona por dentro con el lingual y el geniogloso y por —-
fuera con el milohioideo, al que abandona para ponerse en rela-
cifn con la cara interna de la glé&ndula sublingual. Por abajo-
del conducto camina el hipogloso mayor y por encima de &1, el -
nervio lingual, los cuales forman un &ngulo por cuya bisectria-
corre el conducto de Warton, acompafiado por un plexo venoso y -
vasos sublinguales.

El nervio lingual, que corre al principio por encima-
del conducto, lo cruza después por su lado externo, y rodea su-
cara infericr para hacerse interno, hecho que sucede cuando al-
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canza el piso de la boca. En su parte m8s anterior el conduc-
to de Wharton corre por debajo de la mucosa del piso de la bo-
ca, adhosado al del lado opuesto y desemboca a los lados del -
frenillo, en el OSTIUM UMBILICALE DE BORDEU.

ANATOMIA MICROSCOPICA,-—

Ia gléndula submaxilar es una gléndula mixta, pues =
estd constituida por acinos serosos y mucosos, separados por -
tejido conjuntivo. Su secrecidn se vierte por conductos excre
tores gue tienen la misma disposicién que en la parétida.
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Gléndula submaxilar.

MGsculo estilohioideo.

Misculo digéstrico.

Hueso hioides,

MGsculo milonioideo.

Nervio lingual.

Conducto de Wharton. .

MGsculo genionioideo.

MGsculo geniogloso.

Desembocadura del conducto de Wharton.
Conductos excretores de la subligual.
12, Gla&ndula sublingual.
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La irrigacidén, es dada por arterias procedentes de 1la
facial y de la submentoniana y en sus redes capilares nacen ve-
nas gque desembocan igualmente en la facial y en la submentonia-

na,

Ios linf&ticos, que hacen en los acinos caminan px -
los intersticios glandulares y desembocan en los ganglios subma
xilares de donde parten toncos diferentes gue van a los ganglios
cervicales profundos. Los nervios parasimfticos proceden del -~
lingual, el cual se anastomosa con la cuerda del ‘timpano
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SUBLINGUAL

ANATOMIA MICROSCOPICA,.-

Esté& situada en el piso de la boca, por debajo de la
mucosa y por dentro del cuerpo del maxilar. Es la més pegqueiia
de las glé&ndulas salivales mayores, es de forma elipsoidal, --
aplanada transversalmente y con su eje mayor dirigido de atrés
adelante y de afuera-adentro.

No tiene celda osteoaponeurdtica y se halla envuelta
por tejido conjuntivo. Posee 2 caras, 2 bordes y dos extremie
dades.

La cara externa, es convexa y est& en relacidn con =-
la foseta sublingual, labrada en la cara posterior del cuerpo-
maxilar inferior.

La cara interna, se relaciona con el conducto de =--
Wharton, el nervio lingual, y la vena ranina y con la cara ex-
terna de los mlsculos geniogloso y milohioideo.

El1 boxrde superior, se relaciona con la mucosa del pi
so de la boca, a la que levanta para formar las carfinculas sub
linguales.

La extremidad posterior, se haya en relacién con la-
glandula submaxilar.

Ia extremidad anterior, se encuentra en contacto con
12 del lado opuesto, y en relacién con las apSfisis geni.

ANATOMIA MICROSCOPICA.-

La glandula sublingual es una gl&ndula mixta, com— -
puesta por acinos serosos y acinos mucosos, cuyos productos de
secrecibén son eliminados por conductos intraglandulares y ex--
traglandulares. Los primeros estén situados en el espesor de-
la gl&ndula; los segundos, continuacién de los primeros, son -
los conductos de Bartnolin y de Walther.

CONDUCTO DE BARTHOLIN & conducto de Rivinus nace en-
la parte posterior de la gl&ndula, se dirige hacia adelante y-
adentro, al lado del conducto de Wharton, abriéndose por fuera
de €l en el vértice de la curicula sublingual.
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A los lados de la glé&ndula sublingual propiamente di-
cha, se hayan formaciones glandulares llamadas glandulas sublin
guales accesorias, las cuales poseen sus conductos excretords -~
propios (conductos de Walther) que corren por el borde superior
de la glé&ndula y desembocan en la carfincula sublingual, aungue-
algunos de ellos pueden desembocar en el conducto de Warthon.

La irrigacibn, es dada por la arteria sublingual y la
submentoniana y en sus capilares nacen venas que van a la rani-
na.

. Los linfflticos, terminan en los ganglios submaxilares.

Su inervacidén parasimpdtica procede del lingual y Qe-
la cuerda del timpano, asi como del gran simp&tico, el cual pe-
netra en la gléndula acompafiando a las arterias gue la irrigan.

»



Son de 400 a 500 gl&ndulas accesorias menores, que -
vierten sus secreciones en la cavidad bucal y se localizan en-
cualquier parte de la cavidad @ excepcibn de la encia y de la-
parte media y anterior del paladar duro.

Durante el desarrollc, la invaginacibn del epitelio-
conduce a su formacién. Por esp, tanto evolutiva como funcio-
nalmente, son parte de la mucosa bucal. Sus secreciones son -
serosas, mucosas 6 mixtas, perc las células gue revisten sus -
conductos son potencialmente capaces de diferenciarse, sea en-
el tipo mucoso 6 seroso.

GLANDULAS LABIALES .~

Iocalizadas cerca de 1a superficie interna de la bo-
ca, son del tipo mixto, tienen tamafio variable y estén intima-
mente dispuestas en la submucosa, donde se pueden palpar fécil
mente. No estén encapsuladas. Las porciones terminales pue--
den contener tanto células sercsas como mucosas cubriendo la -
misma luz, pero forman mis a menwndo semilunas tipicas.Ur ntmero
considerable de porciones terminales pueden contener Gnicamen-
te células mucosas. Las células tienen car&cter mucoalbumino~
so bien definido. Los conductos intercalares son cortos.

GLANDULAS BUCALES MENORES.-

Son continuacifén de las labiales de la mejilla, se -
parecen mucho a las labiales.

Ias gléndulas bucales se encuentran frecuentemente -
gsobre la superficie externa del mfisculo buccinador.

GLANDULAS GLOSOPALATIRAS .-

Estas son de tipo mucosa puro. Se encuentra locali-
zadas en la regién del itsmo y son una continuacidén hacia atrés,
de las gl&ndulas sublinguales menores. Ascienden en la mucosa
del pliegue glosopalatino. Se encuentran circunscritas al pi-
lar anterior de las fauses § pueden extenderse hasta el pala--
dar blando para fusionarse con las gléndulas palatinas propias.
También pueden verse en el lado lingual de la zona retromolar-

del maxilar inferior.
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GLANDULAS PALATINAS.-

Ocupan el techo de la cavidad bucal ¥ pueden dividir-
se, topogréficamente en las del paladar durc y las del paladar-
blando y de la fivula. Estén compuestas de conglomerados glandu
lares independientes en nfimero de 250 aproximadamente en el pa-
ladar duro, 100 en el paladar blando y 12 en la Gvula. En la -
zona posterior del paladar duro se encuentran situadas entre la
mucosa y el periostio, sostenidas por un armazdn denso de teji-
do conjuntivo, caracteristico de ésta regidn. Continu&ndose ha
cia atris, los grupos laterales se d@isponen en hileras compac--
tas y alcanzan un tamafic considerable. Se funden con las del -
paladar blando, y las tiltimas forman una capa gruesa entre la -
mucosa y la musculatura palatina.

Las gléndulas palatinas son del tipo mucoso puro y los
conductos intweicalares son cortos.

GLANDULAS DE LA LENGUA.-

Las anteriores &6 de Blandin~Nuhn, se encuentran en el
espesor de la musculatura de la cara inferiocr de la lengua, jun
to a la linea media cerca de la punta. Aproximadamente 5 con--
ductos pequefios se abren en la supexrficie inferior de la lengua,
cerca del frenillo lingual. La parte anterior de é&sta gléndula
es de carécter mucoso principalmente y la posterior consiste de
tfibulos ramificados limitados con &elulas mucosas y cubiertas -
con semilunas de céiunlas serosas.

Las glédndulas linguales posteriores estén situadas en
la bage (raiz) de la lengua, en la vecindad de las papilas cir-
cunvaladas y su secrecifin sirve probablemente para lavar los --
pliegues de las papilas.

GLANDULAS MOLARES .~

Son gléndulas encontradas en lIa verindad inmediata de
la desembocadura del conducto parotideo, y que drenan hacia la-
regién del tercer molar,



CAPITULO IIT

HISTOLOGIA

Ias gléndulas salivales del hombre se pueden clasifi
car por lo menos ‘de tres modos:

1) De acuerdo a su localizacibn en glandulas del vestibulo, y
de la cavidad bucal propia.

2) De acuerdo a su tamafio, en glé&ndulas salivales mayores y —
menores.

3) De acuerdo a la naturaleza de las sustancias gue elaboran-
las células secretorias, en mucosas, serosas & mixtas,

Ias células secretorias mucosas producen una secre—-—
cibn viscosa gue contiene musina. Ias porciones secretorias -
serosas (albuminosas), producen una gecrecidén acuosa que con--
tiene proteina.

Las glindulas mixtas, se llaman predominantemente se
rosas 6 mucosas, dependiendo de la cantidad relativa de los ti
pos celulares.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LAS GLANDULAS SALIVALES.-

Bn general el plan de organizacién de las gléndulas-
galivales es semejante al de otras glédndulas exbcrinas, fomma-
das por los sigunientes elementos:

1.~ Tejido de soporte de la glandula, proporcionadd por:

a. Una cépsula de tejido conectivo que rodea a la gléndula
de manera global.

b. Separaciones de tejido conectivo que se extienden hacia
el interior de la glaindula desde la c&psula, Llevan —--
los conductog los vagos sanguineos, linf&ticos y ner- -
vios de la gl&ndula.

2.~ Conductos, en el tejido conjuntivo de la gl&ndula los con-
ductos méds grandes se dividen en conductos de calibre pro-
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gresivamente menor; de é&ste mcdo se forma un sistema comple
jo, y sus ramas m8s pequeflas se encuentran unidas con las -
porciones terminales secretorias de la glé&ndula.

3.~ Unidades Secretorias, que son conglomerados de células se—-
cretorias, que estén localizados en las porciones termina--
les, que a su vez se encuentran dentro de los lobulillos de
la gléandula.

TEJIDO DE SOPORTE.

Si las &reas tabicadas por el tejido conectivo capsu-
lar son segmentadas se denominan 16bulos y si las zonas tabica-
das no son muy grandes y estén cerca entre si se denominan lobu
lillos.

La separaciftn de tejido conectivo se denomina tabigue
de manera que el tejido conectivo que se encuentra entre los 16
bulos se denomina tabique interiobular y el gue estd entre los-
lobulillos se denomina tabique interlobulillar.

- 2.~ CONDUCTOS.—

En algunas gléndulas los septos convergen hacia el -~
punto donde el conducto principal peretra en 1ia gléndule, pro-—
porcionande un medio excelente para distribuir las ramas princi
pales del conducto y protederlos en el interior de la gléndula.
Como las ramas principales del sistema de conductos siguen por-
los tabiques interlcbulillares, se denominan conductos interlo-
bulillares, y son de gran calibre, por tener un revestimiento -~
epitelial grueso y por estar rodeados de tejido conectiwvo corres
pondiente al tabique gue los alberga. Las ramificaciones del -
sistema de conductos que son m&s pequefios y se encuentran entre
lobulillos se denominan conductos intralobulillares; drenan su-
conducto a los conductos interlobulillares de los tabigques. -~
Ademds de ser m&s pequefios los intralobulillares, nc est@&n ro-—-
deados de tanto tejido conectivo pues no siguen su curso por un
tabique; sin embargs pueden estar rodeados de cierta cantidad de
tejido conectivo que entra en contacto con la separacibn en la-
que se introduce el conducto interlobulillar; ésto da cierto --
apoyo & ios conductss dentro de la substancia de los lobulillos.

Existen dos tipos de conductos intralobulillares, que
son los conductos intercalares y conductos estriados.

Condustss intercalares, son tubos delgados, ramifi-
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cados, de longitudes variables,que unen las porciones termina-
les con los conductos estriados. Estén cubiertos por una sbla
capa de cé&lulas epiteliales cuboideas bajas, con citoplasma re
lativamente escaso, que se tifie p&lidamente y no contiene gré-
nulos. El nficleo estd localizado en el centro de la célula. -
Donde quiera que los conductos intercalares contienen cé&lulas-
secretorias, la transcicién entre ellos y la porcién terminal-
es gradual. La porcidn proximal de los conductos consiste de-~
células que parecen acinosas diminutas, por que tiene citoplasg
ma basbéfilo y gré&nulos secretorios en sus partes apicales. ILa
porcidn distal estd cubierta por células no secretorias.

Conductos Estriados, estén limitados por una s6la ca
pa de células epiteliales cilindricas altas, sus nGcleos, gran
des y esféricos, se encuentran situados frecuentemente en el -
centro de la célula. El citoplasma es relativamente abundante,
eosin6filo y muestra una estriacidn pronunciada en la porcién-
basal de la cé&lula, perpendicular a la superficie basal, debi-
da en parte a la presencia de mitocondrias dispuestas radial--
mente,

Los conductos excretorios mayores tienen epitelio ci
lindroco seudoestratificado, gque puede contener unas cuantas -
cé&lulas caliciformes. El epitelio de los conductos principales
se confunde gradualmente con el epitelio escamoso estratifica-
do de la cavidad bucal.

En las porciones terminales y en los conductos de --
las gl&ndulas salivales. se pueden encontrar algunos otros ti-
pos de células, ademis de las células secretorias y del epite-~
lio de los conductos y las m&s importantes son las mioepitelia
les y los oncocitos.

Células Mioepiteliales, éstas (c&lulas basales, célu
las en canasta) forman un sincitio de células ramificadas y se
encuentran entre la membrana basal y el epitelio glandular 6 -
de los conductos. En corte transversal con fusiformes y cuan-
do se obsgervan desde la superficie, muestran cuerpo estrellado
y numerosas prolongaciones gque abrazan la porcidén secretoria o
los conductos.

Se piensa que son de naturaleza epitelial y se cree-
gue gon contréctiles y, mediante su contraccién, facilitan el-
movimiento de secrecién.

Oncocitos, son células grandes que tienen nfizleo pe-
quefio, picnbético, central, y citoplasma abundante fueriemente-
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eosin6filo. Se encuentran mé8s frecuentemente en las gléndulas
parétidas y submaxilares de los individuos de mayor edad.

Unidades secretorias serosas; al microscopio, en un
corte tenido con H/E se observa como un pastel que ha sido cor
tado, pero no servido todavia. Cada porcién del pastel corres
ponde a una sfla célula secretoria; las células secretorias ——
tienen pués, aproximadamente forma triangular. Hay una luz en
el centro de cada acino donde se reunen los vértices de las cé&
lulas secretorias. El citoplasma en la base de cada célula es
basb6filo por su contenido de ribosomas libres (gr&nulos de pa-
lade) y cisterna de reticulo endoplésmico de superficie rugosa.

El nficleo de una célula secretoria se haya cerca de-
la base de la misma, el citoplasma hacia el vértice de cada cé
lula, contiene grénulos eosin6filos denominados gré&nulos de ci
mSgeno gue son vesiculas rodeadas de membrana, que contienen -
un material semiliquido (aunque con la £fijacién éste material-
se coagula).

Unidades secretorias Mucogas, su aspecto en un corte
transversal, difiere del de una unidad secretoria serosa. Aun
gue el nficleo de las c&lulas serosas sea redondeado, los de —-
las células secretoras de moco son aplanados, casi al grado —
de tener aspecto de disco; ademis se encuentran cercanos a ——
las bases de las células gue las contienen.

El citoplasma también difiere del de las células se-
rosas, pués presentan menos basofilia. La porcién del cito- -
plasma situada entre el nficleo y el vértico de una célula muco
sa contiene gotiras de moco rodeada de membrana, los gue no se
tienen bien con H/E, por lo que el citoplasma se ve pélido y ~
vacuolado.

Glandulas mixtas, poseen ambos tipos de unidades se-
cretorias en combinacifn, que suele consistir en unidades muco
gsas rodeadas de agregados semilunares de células serosas, gue-
han sido denominadas "medias lunas serosas".

Los asini de las glancdulas salivales en las unidades
secretorias serosas 6 mucosas, incluyen entre c&lulas asinosas
y membrana basal a las células miocepiteliales.

Las unidades secretorias y los conductos de las gl&n
dulas son de naturaleza epitelial y constituyen el parénguima-
de la gl&ndula, que por ser blando es sostenido por un estroma
de tejido conectivo, gue ademfs sirve para poner en contacto -
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estrecho a los capilares con las unidades secretorias y los con
ductos y abastecer a las células con oxigeno y substancias nu--
tritivas.

Los vasos sanguineos.- Los vasos sanguineos més gran
des que abastecen a una gléndula suelen entrar y salir de ella-
a través de %os tabiques de tejido conectivo, de los que se dig
tinguen por estar revestidos por células escamosas, en tanto —-
que los conductos lo estén de células epiteliales cilindricas.-
Los vasos sanguineos que esté&n dentro de los lobulillos dan oxi
gen a redecillas capilares gue se encuentran en el tejido conec
tivo delicado, y en el cual estén embebidas las unidades epite-
liales secretorias proporcionéndoles el oxigeno y sustancias nu
tritivas.

Porciones Terminales, en general, estd constituida --
por una capa de células secretorias revistiendo una luz estre-~-
cha y se apoyan sobre una membrana basal, que las separa de la-
red capilar subyacente. La forma de las porciones terminales -
no es la misma en todas las glé&ndulas, pues las mucosas puras -
son tubulares compuestas y las porciones terminales son ordina-
riamente t@ibulos largos ramificados. Por otro lado las glé&ndu-
las serosas y mixtas son tubuloasinosas compuestas, y sus por--
ciones terminales son tGbulos ramificados con numerosas salien-
tes saculares sobre la pared y en los fondos de saco.

Gla&ndula parétida, El 90% del volGmen de é&sta glé&ndu-
la est8 constituido por cé&lulas secretoras (seromucosas); el 5%
por conductos estriados y el 5% restante, por conducto extrace-
lulares, tejido conjuntivo, vasos y nervios.

Gléndula submaxilar, el 80% de su volumen estd consti
tuido por células seromucosas; el 5% por células mucosas; el -~-
otro 5% por conductos estriados y el 10% restante por vasos, --
nerxvios y otros tipos de conductos.

Glé&ndula sublingual, el 60% del paréngquima estd cons-
tituido por células mucosas; el 30% por células seromucosas y -
el 3% poar conductos estriados.
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EMBRIOLOGIA

El desarrollo embricldgico de las gléndulas saliva-—
les mayores y menores es igual en principic. Todos comienzan-
como coxrdones epiteliales bucales que se invaginan hacia el me
sénguima subyacente. El cordén celular primario comienza su -
ramificacién casi inmediatamente en el casc de las gl&ndulas -
salivales menores.

La formacién de las gléndulas salivales mayores es -
un poco mé&s complicada. Al proliferar los cordones epitelia--
les y penetrar en el mesénquima de diferenciado, se presenta =~
una consolidacién asociada en el lecho mesenquimatoso gue se -
extiende hasta el sitio final de la formacibn de las glé&ndulas
secretoras. En a&ste punto, el cordén de cé&lulas comienza a ra
mificarse. ILa ramificacidn primaria da como resultado la for-
macién de varios 1dbulos que, a su vez, forman lébulos secunda
rios. En sus extremos terminales, las cé&lulas que forman es--
tas ramas se diferencian para dar lugar a protuberancias de cé&
lulas dispuestas en forma radial. Subsecuentemente, las cuer
das de células forman conductos excretores 6 tfbulos, mientras
que los haces de cé&lulas terminales se organizan formando raci
mos.

El lecho de tejido conectivo, gue proviene del mesén
quima, se diferencia y forma tabiques gque separan a lSbulos y-
lobulillos, y en el caso de la pardtida y de las submaxiiares,
una cé&psula bien definida:; ya que la gléndula sublingual s6lo-
posee una cépsula delgada y mal definida.

La Pardtida, es de origen ectodérmico y surge del --
epitelio bucal anterior a la membrana bucofaringea.

La Parttida, es de origen ectodé&rmico y surge del epi
telio bucal anterior a la membrana bucofaringea.

Las g¢lé&ndulas parbtidas comienzan a formarse durante
la sexta semana del desarrollo embrioldgico, terminando su for
macién al final del 6o. mes de vida intrauterina. Durante to--
da la wida fetal, la abertura del conducto de Stendn, que ini-
cialmente ocupa una posicién cerca del &ngulo entre las apdSfi-
sis maxilar v mandibular, se mueve por crecimiento diferencial
guedar.dc frente al segundo molar superiocr permanente,
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Las gléndulas submaxilares, se desarrollan a partir-
del endodermoc del piso de la boca. Su desarrollo comienza cer
ca del final de la sexta semana de v;@gﬁgetal Aunque ia dife
renciacidén comienza en el surco lingual cuando se ha realizado
la canalizacidén de la cuerda epitelial, los orificios del con-
ducto se localizan en la linea media justamente bajo la lengua
a nivel de las carfinculas sublinguales. No se sabe si é&ste -~
desplazamiento anterior se debe al crecimiemfo diferencial &6 a
la formacién del techo del conducto de Wnarton.

Las Gl&ndulas Sublinguales, no comienzan a desarro--

llarse hasta mediados de la octava semana de vida intrauterina.

Se desarrollan como yemas mltiples del endodermo en el surco-
paralingual.

Las gléndulas galivales sublinguales mayores y meno-
res (conteniendo de 8 a 20 estructuras mis pequeflas) surgen al
mismo tiempo como una serie de yemas que se invaginan en el --
surco lingual, justamente atr&s del sitio gue ocupan las yemas
submaxilares.

Las glandulas mé&s pequefias poseen varios conductos -
excretores (de Rivinusg), la mayor parte sé6lo presentan un con-
ducto (de Bartholin).

Las Gl&ndulas salivales menores, son de origen tanto
ectodérmico como endodérmico: las gl&ndulas labiales por ejem-

plo, son .sin duda ectodérmicas, mientras gue aguellas en la ba

se de la lengua y en el &rea glosopalatina son seguramente de-

origen endodérmico. ZLas gléndulas labiales y vestibulares sur

gen de la placa vestibular y aunque se inicia su formacién du~
rante la désima semana, la canalizacidén no se realiza hasta el
cuarto mes fetal. Todas las gl&ndulas menores restantes sur--
gen durante el tercer mes, excepto las gl&ndulas retromolares-
que cowienzan su desarrollo al principio de un quinto mes fe--
tal.
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El proceso de la digestién comienza en la boca, donde
los alimentos son embebidos por la saliva, triturados y dividi-
dos por la accién de la masticacién.

Entre las funciones de las. gl&ndulas salivales, la ~--
més extensamente estudiada ha sido la produccibén de saliva; sin
embargo se ha visto gue también desempefian un papel importante
en el metabolismo del Yodo: la concentracién de I en la saliva-
humana mixta es, por lo regular, 20 veces mayor que en el plas-
ma sanguineo. Se ha demostrado que el mecanismo concentrador -
de 1 se localiza en las células de los conductos estriados. La
acumulacién de éste en las gl&ndulas salivales no se afecta por
la hormona tirotrbpica, que produce hiperpiasia y estimula el -
mecanismo concentrado de 1 en la tiroides. Bn relacibn a ésto-~
es interesante notar gue las gl&ndulas salivales pueden contro-
lar el nivel de tiroxina en la sangre. Algunos autores piensan
gue las gléndulas salivales desyodan la tiroxina y reciclan el-
ion yoduro hacia el tiroides mediante la saliva y el tuvo gas--
trointestinal. Otra funcibn atribuida es que almacenan un fac-
tor gue afecta el crecimiento v la diferenciacién del sistema -~
nerviogo simpatico; adem@is, se ha visto que contienen una-sus--
tancia que afecta el metabolismo del calcio, y que estén rela--
cionadas funcionalmente con diversos Srganos endbcrinog, entre-
ellos estén la tiroides y 6rgancs sexuales.

Estimulos gue provocan la secrecidn salival.-

En el hombre, las glé&ndulas salivales segregan ecamt-inua
mente (saliva de abstinencia 6 de reposo); la cantidad eliminada
en &éstas condiciones alcanza a unos 15 ml. por hora, de los cua
les, un promedio aproximado, el 69% parece derivarse de las glén
dulas submaxilares, el 26% de las parétidas, el 5% de las gublin
guales. I1Ias gladndulas salivales menores no contribuyen de modo
importante. Para mediante estimulos adecuados la cantidad de -
saliva segregada puede aumentar extraordinariamente y con gran-
rapidéz, modificarse ademds su calidad segln la naturaleza del-
estimulo. En las 24 horas la cantidad de saliva segregada, osi
la entre 600 y 1500 ml., pero es casi nula durante el suefio.

La aplicacidén en la muccsa de la boca de estimulos -
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térmicos (calor-£frio) mec&nicos (masticacién, arena, piedreci-—-
iias, parafina, goma, ete), 6 quimicos provoca un aumento en la-
secrecidn de saliva. Entre los estimulos quimicos el mis eficaz
es la sensacidn gustativa agradable producida por lns comestibles,
también substancias no comestibles como 4cidos, &lcalis, amargos,
etc, ocasionan abundante secrecidén salival. También los estimu-
los originados en el esbfago como su distincién y en el estdmago,
ia introducecidén de alimentos a él; ademds las irritaciones de la
mucosa bucal por dientes en mal estado 6 piezas artificiales mal
emplazadas y la sequedad de la boca {xerostomia), cuando se ele-
va la acidez de la sangre por cualguier motivo. Deben mencionar
se por Gltimo los reflejos condicionados, cuyo ejemplo mis sim--
ple es aquel por el que se nos "hace agua la boca" al ver la co-
mida o pensar en ella.

La secrecibn depende de un reflejo innato, ocurre sin-
intervencifn de la corteza cerebral y tiene su centro en el bul-
bo. ’

Si se asocia el acto de proporcionar alimentos a un --
animal un estimulo cualguiera, incapés por si mismo de provocar-
secrecifn salival (por ejemplo el sonido de una campanilla), y -
durante cierto tiempo se aplican simult@neamente éstos 2 estimu-
los, llegard un momento en gque bastari el sonido de la campani--
1la para que se produzca la secrecidn salival. El animal ha ad-
guidido entonces un nuevo reflejo que Pavliov denomind. "refleja -
condicionado®™. El reflejo condicionado, a diferencia de un re--
flejo innato wo condicionado, reguiere para llevarse a cabo ia -
integridad de la corteza cerebral.

Naturaleza refleija de la secrecidn salival.-

Ios estimulos gue producen la secrecifn salival por me
&io de un reflejo, sus wvias aferentes corresponden a los ner- -
wvios sensitivos de la mucosa bucal: el glosofaringeo (90. par --
craneal) situado en la parte posterior y base de la lengua y el-
nervio lingual (comprendiendo en €l la cuerda del timpano) en 1a
regibn anterior y punta de la lengua.

El centro salival se sitfia en la formacibén reticular -
dei cuarto ventriculo entre el nficleo de Deiters y el nlclec Jel-
facial; la porcién frontal dg é&sta regidn estd en conexi6n con -
las glindulas submaxilares, y la caudal con las parStidas. La -
exitacién de ciertas regiones de la corteza derebral puede oca--
sionar secrecibn salival; pero el hecho de que los reflejos se -
sigan produciendo normalemente después de la seccibén de la protu
berancia indica que el centro bulboprotuberancial es el princi--

al. El centro cerebral es el que determina la secrecifn relacio

P 2 ! -
nada con procesos psiqfiicos. A niveles inferiores del nerroeje-
se encuentran centros subordinados.
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La inervacién de las gl&ndulas salivales est& a cargo
del sistema nerviosc viseral. Cada gléndula posee una doble --
inervacidén parasimp&tico y simp&tica.

Las fibras parasimpéticas de las glé&ndulas submaxilar
y sublingual provienen de la cuerda del timpano. Nacen estas -
fibras en el centro situado en el bulbo y siguen el trayecto --
del nervio facial, separfndose de éste para ingresar en su rama,
la cuerda del timpano, gue se ird a fusionar con el nervio lin-
gual. En el piso de la boca, las fibras parasimp&ticas pregan-
glionares abandonan el nervio lingual para dirigirse a la glén-
dula submaxilar, y terminar en pegquefios ganglios situados en el
hilo de la gléandula; de las células de é&stos ganglios parten --
las fibras posganglionares amioclinicas secretoras. Las fibras-
destinadas a la gl&ndula sublingual hacen estacibn en el gan~ -
glio submaxilar, del gue proceden las fibras posganglionares se
cretoras.

Las fibras parasimp&ticas destinadas a la gl&ndula pa
rétida nacen en el bulbo y acompafia el trayecto del nervio glo-
sofaringeo y de su rama timpénica (nervio de jacobson), para --—
terminar, siguiendo una de sus ramas petrosas (petroso superfi-
cial menor), en el ganglio 6tico. BAlli hacen estacidén en las -
células ganglionares, de donde partirén fibras posgenglionares-
gue continfian el trayecto de la subdivisién auriculotemporal --
del nervio maxilar inferior, rama del trigémino.

Las fibras simp&ticas para las tres glédndulas nacen -
en la médula dorsal (D a D) y hacen sinapsis en el ganglio cer-
vical superior, de donde parten las fibras posganglionares gque-
acompafian a las ramas de la carbtida externa hacia su destino.

Las fibras vasodilatadoras y vasoconstrictoras conti~-
nian el trayecto de las fibras parasimpiticas y simpiticas res-
pectivamente.
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CAPITULO VI

SALIVA

La saliva es el producto de secrecibn de las glén —--
dulas.

Métodos de estudio:
-- Saliva total. Por evacuacibn voluntaria o forzada.
-~ Saliva parcial. Se obtiene por cateterismoc de los-

respectivos conductos.

TIPOS DE SALIVA:

—-- Muccsa. Que es el producto de las gl&ndulas, es --
un liguido viscoso y con gran cantidad de mucina.

-~ Serosas. Es el producto de secrecibn de las gl&n—-
dulas serosas, es un liguido fluido, pues casi no contiene mu--
cina, pero con mayor cantidad de prialina.

— Mixtac

COMPOSICION DE LA SAT.JVA:

Ya que la composicidn de la saliva varia notablemen--
te de un individuo a otro y de una gl&ndula a otra, y depende -
de la naturaleza e intencidad de los estimulos que provocan su-
secresibn, la designacibn de los % de sus diversos constituyen-
tes no tienen valor, a menos que se describan también las condi
ciones exactas bajo las cuales se recoge la saliva. Basta decir
gue la saliva contiene 0.3 al 0.7% de material s6lido, que con-
siste en sales indrganicas como bicarbonatos, cloruros y fosfa-
tos de calcio, sodio y K y de sustancias orgf&nicas como protei-
nas, mucinas, enzimas, substancias del grupo sanguineo, anti --
cuerpos, factores de la coagulacibn sanguinea, lipidos, vitami-
nas, amino-&cidos y urea. Ademfs tambi&n se encuentran gases --
disueltos, principalmente bibxido de carbono y oxigeno.

Las proteinas son los principales componentes orgéni-
cos de la galiva.
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La saliva submaxilar es m&s compleja que la paroti-
dea, que ambas contienen glucoproteinas bien definidas, pro--
teinas séricas como albGmina, globulinas alfa, beta y gamma,-
v proteinas salivales intrinsecas.

La concentracibn de proteinas y carbohidratos es --
mis elevada en la parotidea; los carbohidratos esté&n formados
por hexosaminas, galactosa, manosa, fucosa, glucosa y &cido -
si8lico.

Es importante recordar qie la saliva en la cavidad-
bucal es diferente de la recogida en los conductos, que es -
modificada de modo importante en la cavidad bucal por las ac-
tividades de microbios y de los tejidos bucales, y por otras-
substancias que pueden ser introducidas en la boca; por lo --
gue se considera que la saliva tiene elementos de origen sa—-
lival como extrasalival, tales como c&lulas epiteliales desca
madas y células conocidas como corpfsculos salivales, los cua
les pueden contribuir tanto activa como pasivamente, al esta-
do del medio ambiente bucal. La contribucibn activa seria con
secuencia de su capacidad fagocitaria y suatividad enzim&ti-
ca, y la pasiva seria efecto de los productos de desintegra--
cibn de los componentes celulares, asi como de las enzimas 1i
beradas de las c&lulas en degeneracibn.

La funcidn digestiva de la saliva tiene aspectos me
cénicos y quimicos: Desde el punto de vista mec&nico, &sta di
suelve los componentes de la comida, facilitando de &ste modo
1a reactividad guimica de los Brganos del gusto. La mucina --
ayuda a la lubricacibn del bolo alimenticio para la deglucibn.
Desde el punto de vista quimico, amilasa salival hidroliza -~
los componentes amil&ceos para dar monosac8ridos, disac&ridos
y trisac8ridos.

RELACION ENTRE COMPOSICION DE LA SALIVA E INTENCIDAD DEL ESTI
MULO. ’

Al aummentar la intencidad del estimulo el&ctrico se
incrementa la cantidad de saliva segregada, y también la con-
centracibn de sales. La concentracibn de sales protéicas se -
eleva al principio, para disminuir m&s tarde, cuando sobrevie
ne la fatiga de la glindula. El potasio salival parege ser --
independiente del volGmen de saliva segregado en la unidad --
de tiempo.

La saliva submaxilar obtenida por exitacibn del sim
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P&tico es m&s rica en potasio, calcio, mucina y alfimina y me
nos rica en cloro, y sodio que la obtenida por estimulacibn-
del parasimpitico (cuerda del timpano).

Relacibn entre cantidad y composicibn de la saliva
¥y naturaleza del estimulo.

Pavlov observd cierta adaptacibn del tipo y canti-
dad de saliva segregada relacionada a la naturaleza de subs-
tancia intxwducida en la boca.

La carne cruda provoca menor secrecidn que la car-
ne en polvo. La introduccifn de piedras en la boca no ocasio
na secrecibn, pero &sta es abundante si se introduce arena.—
Ias diferencias parecen especialmente adaptadas en el primer
caso para que se forme r&pidamente el bolo alimenticio y en-
el segundo caso para expulsar lo m&s rapidamente posible el-
cuerpo extrafio introducido.

Los Scidos producen una secrecibn salival rica en-
materias protéicas, que ejercen una accibn buffer y tienden-
a anular la accibn perjudicial de aquellas.

Las substancias comestibles (carne y leche)} deter-
minan la secrecibn de una saliva rica en productos orgénicos
(ptialina, mucina, etc). y especiglmente adaptada para la lu
bricacidbn del bolo (saliva lubricante).

Las substancias m&s secas comestibles o no (polvo-
de carne 6 arena), causan una secrecidn copiosa de saliva --
m&s fluida (saliva de dilucién).

El mecanismo por el cual se lleva a cabo &stas -~ ~
adaptaciones afin no se conoce.

La propiedad lubricante de la saliva es debida a -
su contenido en mucina. Las mucinas contienen carbohidratos-
y amino&cidos, &stos pueden servir como posibles nutrientes-
de los microorganismos. Las mucinas salivales recubren las -
bacterias y protegen a los organismos contra la fagositosis.

La eficacia del flujo salival y la accibn limpia--
dora estén afectados por la localizacibn de las gléndulas —-
salivales y sus conductos.

El flujo de saliva proveniente de los grandes con-
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ductos constituye un mecanismo protector, pues evita el movi
miento de 1lcs microorganismos hacia los conductos mismos. La
disminucidn en el flujo salival que se observa en el estado-
de choque ¥ en la deshidratacibn parece favorecer la infec -
¢cibn de las glandulas. Correlacionando el indice de flujo ~-
salival con 1a actividad de caries es importante considerar-
el efecto amortiguador de la saliva, yva que neutraliza y di-
luye los &cidos que son formados por la placa dental a par -
tir de los carbohidratos ingeridos.

El PH. En general se puede decir que el ph minimo-
para el crecimiento de microorganismos estf entre 5.0 vy 4.5-
¥ el mé&ximo entre 8.0 ¥ 8.5. Por lo que el ph, ejerce ciexr--
ta accibn selectiva sobre la supervivencia y crecimiento de-
algunas especies. En la cavidad bucal un ph bajo de 4.0 a —-
5.5 favorece la supervivencia y el crecimiento de tipos aci~
dbgenos, acidbGricos camo lactobacilos, levaduras y algunos -
estreptococos.

Por otra parte, la saliva con ph de 5.0 o0 menos --
tiene un efecto inhibitorio del crecimiento para los tipos -
proteoliticos.

Las muestras salivales de adultos resistentes a la
caries, parecen tener niveles de ph bastante mis elevados —-
que muestras de adultos con actividad de caries.

Ia saliva tiene efecto bactericida y litieo -sebre-
muchos microorganismos patfgenos. Las substancias encontra--
das en la saliva que inhiben el crecimiento de diferentes es
pecies bacterianas son llamadas inhibinas; gran parte de és-
ta actividad inhibitoria se debe a la presencia de perbxido-
de hidrbgeno, producidoc por cepas de estreptococos alfabuca-
les, adem&s de parecer estar asociada con un antagonismo en-
tre los organismos bucales mismos. La antibiosisg bacteriana-
probablemente juegue un papel muy importante en la seleccibn
v predominio de la flora en la boca. El uso de antibibticos-
modifican el equilibrio microbiano Ge la flora bucal, peroc,-
cuando se suspende su administracibn, la flora natural inhi-
bida, reaparece.

2demds de los factores inhibidores de origen mi—-—~
crobiano existen varias substancias antimicrobianas que son
producidas por el huésped y que se encuentran en la saliva:

Como la lizozima que es una enzima mucopolisaciri-
da proteinica y se observan en mayor cantidad en un huésped-
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con enfermedad parocdontal inflamatoria y &sto es atribuido -
a los leucocitos que infiltran la encfa y salen de la bolsa.
Otros factores antibacterianos son la mayor parte de bacte—
rias aerfbeas en la saliva humana forman perbxido de hidrbge
no y si éste se acumula en algunas &reas de la cavidad bucal,
debe . inhibir a los tipos anaerobeos.

Entre los anticuerpos hallados en la saliva esté&n-
los llamados naturales, que se encuentran en la saliva y ei-
plasma de individuos que no tienen evidencia de infeccibn --
previa.

También se han encontrado globulinas de anticuer--
pos de IgA, IgG y en grado menor IgM, se ha sugerido que los
anticuerpos encontrados en la salida provienen del liquido -
de las bolsas gingival que contienen proteina del suero, sin
embargo se ha encontrado que la glandula salival misma puede
ser capaz de dintetizar globulina inmune, o los anticuerpos-
encontrados en el liquido parotideo pueden ser resultado del
paso de sangre a la parbtida y al liquido que es secretado.

Como es bien sabido, la cuenta leucositaria de los
1iquidos corporales proporciona informacibn clinica valiosa.

En las enfermedades de la boca se ha prestado espe
cial atencibn al nfmero y clases de microorganismos en la sa
liva m&s que a la cuenta de corpfisculos salivales.

La fuente de leucocitos bucales es toda la membra-
na mucosa y el mayor nfmero de ellos proviene de la encia. -
La estimulacifn mec&nica de masticar y cepillar y la activi-
dad metabblica de los microorganismos hacen que los leucoci-
tos emigren de los capilares al tejido conectivo y despufs -
a la encla. Tambifn se han encontrado algunos linfocitos en-
la saliva, éstos se encuentran en la encia, y probablemente-
jueguen un papel importante en la defensa humoral local. Ios
leucocitos polimerfohucleares representan la absoluta mayo--
ria de las células blancas que se encuentran en la saliva.

Una vez que el leucocito bucal llega a la superfi-
cie del tejido libre, su supervivencia y actividad dependen-
de la presencia de la cubierta mucosa.

El moco de las glandulas salivales protege la via-
bilidad de los leumocitos. Se ha cbservado que los leucoci--
tos se desimtegran al estar en contacto con la serosa de la

saliva.
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Se ha sugerido que el leucocitoc intactoc viakle es la -
principal defensa de la cavidad bucal.

Existen muchos factores que paracen estar asociados —-
con el mecanismo de defensa de la boca. Estos factores pueden
agruparse en 3 categorias bdsicas:

1. La primera linea de defensa:

Agquellas barreras anatémicas y fisioldgicas como la -—-
membrana mucosa, el epitelio, el flujo de saliva, la anato --
mia y composicidn quimica de los dientes, substancias antago-
nistas de origen microbiano, y otros.

2. La segunda linea de defensa:
Fagocitosis celular, leucocitos y macrbfages.
3. La tercera linea de defensa:

Inmunidad humoral, el resultado de formacidn de anti--
cuerpos.

En forma simplificada, el proceso de la caries dental-
parece depender de la influencia mGtua entre la composicién -
del diente, la dieta y‘la flora microbiana.

La disminucidén importante en el fluido salival por ---
cualquier causa aumenta la frecuencia de la caries dental, -—-
Se atribuye a la ausencia de la accidn limpiadora de la sali-
va, lo que produce retencién de proteinas y aminofcidos v au-
mento en el nimero de microorganismos.

La naturaleza del factor salival que contribuye a és--
te efecto no se conoce atn.

La saliva puede afectar la formacidén de cdlculos den—-—
tarios, y los microorganismos bucales contribuir a la enfer~-
medad parodontal. Sin embargo, no hay informacidn especifica-
bien documentada acerca del papel de los factores salivales -
sobre los microbios que contribuyen a la enfermedad parodon—-—
tal.

FUNCIONES DE LA SALIVA

Aungue las funciones de la saliva son importantes, la-
integridad de las glédndulas salivales no es indispensable pa-
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ra iz vida del hombre.
1. Diluir los alimentos y lubricarlos.

Una de las principales funciones de la saliva es faci-
litar la masticacidén y la deglusidn y para ello la saliva em-
bebe los alimentos secos, favoreciendo la masticacidén y la --
formacidén del bolo, al que rodea de una capa lubricante que -
facilita la deglucidn.

2. Accidn sobre la gustacidn.

Para que una substancia actie sobre los brotes gustati
vos y despierte una sensacidn, tiene que estar en solucidn, -
La saliva al disolver los alimentos sélidos, favorece la gus-

tacién.
3. Accidén lubricante de las mucosas.

La saliva lubrica las mucosas de la boca facilitando -
asi la masticacidn y la fonacidén. En los casos de aptialismo,
los sujetos afectados necesitan beber agua con frecuencia pa-
ra mantener hiémedas las mucosas. También ejerce la saliva una
accidn protectora sobre los dientes, siendo mds comunes las -
caries dentarias en los casos de asialia.

4. Funcibén digestiva.

La saliva humana y la de algunos hervivoros contiene -~
una amilasa llamada ptialina, gque desdobla al almiddén y al --
gluctégeno hasta el estado de maltosa. Como la permanencia de—
los alimentos en la boca es breve, la ptialina apenas puede -
ejercer ahi su accidn, sin embargo, el bolo alimenticio empa-
pado de saliva permanece durante algGn tiempo en el estémago-
antes de ser penetrado por el jugo g4strico, y es durante ese
lapso gue la ptialina ejerce su accidn hidrolitica.

Cuando la reaccibdn del medio se vuelve muy &cida, cesa
la funcién digestiva de la saliva.

5. Papel en la sed.

Cuando el organismo pierde agua en exceso (transpira~--
cibn, diarreas, poliurias, hemorragias, etc.), la secrecibn--
salival disminuye hasta desaparecer. La sequedad de las muco-
sas bucales gue entonces resulta es uno de los principales --
componentes de la sensacibén de la sed.
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L\ PITUL O VII

METODOS DE DIAGNOSTICO

HISTORIA.

Una historia de la lesién, ayuda a definir su naturale
zas

DUGRACION,

Si la lesidn es vieja y tiene una serie de remisiones-
v exacerbaciones es probablemente de naturaleza inflamatoria-
Si es vieja y tiene historia de crecimiento lento y contfnuo-
generalmente eg un tumor benigno & de escasa malignidad. Si -
es una lesibén nueva con sintomas agudos, sugiere inflamacidn.
Una lesidn nueva con aumento de volfimen indoloro, sin embargo,
sugiere malignidad desde el principio.

Forma de iniciacién. Si el comienzo es gradual e indo-
loro, pero continuo sugiere tumor. Si es repentino y doloroso
el diagnéstico de inflamacién es mAs adecuado aunque no puede
descartarse el tumor de crecimiento rdpido con infeccidn agre
gada.

Ripidez de crecimiento. Es un punto de diagnéstico im-
portante que indica el grado de malignidad. Una lesibn de cre
cimiento lento pero continuo es raras veces inflamatoria o --
de un grado avanzado de malignidad. Una lesién de crecimiento
rdpido puede ser una u otra; sin embargo, el dolor, el exuda-
do, la fiebre o las alteraciones hemocitolégicas con tenden--~
cia a la inmadurez suelen acompafiar a las inflamaciones. Debe
mos saber que los tumores no son dolorosos hasta que invaden—
a los teijidos vecinos sensitivos o se infectan. Las lesiones-
de crecimiento rdpido con historia de resolucibn y remisidn -
son frecuentemente inflamatorias., Las lesiones de crecimien--
to lento con historia de remisiones, generalmente son quis --
tes o algin otro fenémeno de retencidn.

Estados asociados. Con frecuencia ofrece una clave o -
una explicaciédn del problema. Una historia de tuberculogis ~--
juvenil o tuberculosis en la familia puede explicar la presen
cia de un cuerpo calcificado en la regibén de la glé&ndula sali
val cuando no puede demostrarse ninguna conexién con la glén-
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dula. La historia de enfermedades febriles como neumonia por-
neumococo pueden sefialar el comienzo de una sialadenitis cré-
nica, especialmente de la pardétida. Las anestesias generales-
prolongadas, generalmente con empleo de sialogos, son datos—-
importantes al igual gue cualquier otro caquético o de deshi-
dratacién.

Exdmen fisico. Un exdmen fisico adecuado es el factor-
individual mids importante en el diagnéstico diferencial de ==
cualquier transtorno. Ademds del ex&men fisico general para -
determinar los factores generales que puedan intervenir, debe
llevarse a cabo un exé@&men cuidadosc de las glédndulas anexas.

Es importante recordar que las gléndulas submaxilares-~
vy las pardétidas tienen ganglios linfdticos adyacentes y den--
tro de la estructura glandular misma,

Las infecciones adyacentes o los tumores situados en -
las dreas de drenaje de éstos ganglios ocasionan con frecuen-
cia aumento de volGmen que parecen ser primarios de las glédn-
dulas. Unos ejemplos son, las infecciones oculares que produ-
cen aumento de los ganglios parotfidecs, o las de los dientes~-
gue ocasionan agrandamiento de los ganglios submaxilares.

E& necesario el exdmen bimanual de éstas lesiones, y--
puede recogerse mucha informacidn con el dedo examinador. El-
exidmen manual se efectfa correctamente colocando un dedo den-
tro de la boca y la mano opuesta sobre la lesién. La manipu--
lacidn cuidadosa nos puede proporcionar los siguientes datos:

Localizacidn de la lesidbn: Las lesiones de los conduc-
tos se palpan mejor por dentro de la boca cuando la lesidén --
se encuentra en el conducto submaxilar o en el tercio ante~ ~
rior del conducto parotideo. Las lesiones del hilio de la —--
glé&ndula submaxilar, también se palpan mejor por dentro de la
boca, Las'legsiones situadas por fuera de la musculatura de la
boca pueden ser desplazadas hacia afuera por el dedo intrabu~
cal y palparse con mfs facilidad con la mano extrabucal. Las-
lesiones gue no son palpables o moviles desde el interior de-
l1a boca se juzgan en relacibén con su localizacién,

Consistencia de la lesién: Las lesiones circunscritas-
tales como los tumores mixtos, ganglios inflamados aumentados
y shwanomas se mueven y pueden desplazarse facilmente, por lo
que sabemos que la lesién no ha invadido tejidos vecinos y no
estd rodeada en exudado inflamatorio difuso. Areas inflamadas
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en forma aguda, abscesos, tumores malignos invasores, no se-
mueven ficilmente, por haber infiltrado la enfermedad los te
jidos circundantes., Las lesiones duras tienen peor prondsti-
co en general, la induracidn del 4rea en cuestién es un sig-
no grave, especialmente si faltan los signos cardinales de -~
infeccidn o no se encuentran en proporcién con la historia -
del transtorno. La induracién es tipica de las lesiones inva
soras malignas y éste signo debe encontrarse como diagndsti-
co hasta que no se compruebe lo contrario.

La consistencia del resto de la gldndula es muy --
importante. Las lesiones malignas rara vez abarcan la totali
dad de la gldndula a menos que estén infectadas o muy avanza
das. Por lo tanto una porcidn de la glédndula aparece normal-
a la mano examinadora. Las infecciones por el contrario, ge
neralmente producen tensidén en toda la glédndula, lo mismo -~
gue la obstruceidn de los conductos.

En muchas ocasiones la tumefaccibn corresponde apa
rentemente a la gl&ndula, pero la palpacidén y la sujecibn -~
digital de la lesién o de la gldndula demuestran que éstas -
s6lo tienen unma relacién anatdémica y no histoldgica. Esto --
es particularmente cierto que el quiste branquial, en los =~
quistes dermoides, en las hipertrofias ganglionares y el los
aumentos de volimen inflamatorios primarios de los dientes.-
En éstos casos la consistencia de la glé&ndula no afectada es

normal.

Muchas lesiones tienen consistencia tipica. Los --
abscesos son generalmente fluctuantes; los quistes de pared-
gruesa son de consistencia pastosa; los cdlculos son duros;:-
la glandula afectada u obstruida generalmente es firme y ten

sa.

Reaccibdn subjetiva. Los estados inflamatorios por-
lo general se acompafian de dolor, que aumenta con la manipu-
lacidén. Los tumores gue se han infectado o que han invadido-
estructuras sensoriales pueden también ser dolorosos, pero -
ege dolor es generalmente un signo de malignidad tardio y --
no temprano. Los tumores benignos, los de poca malignidad -~
¥ los tumores malignos que comienzan rara vez son dolorosos.
La manipulacién puede llevarse a cabo sin queja del paciente.
Por otro lado los tejidos que recubren un cllculo salival --
casi siempre son sensibles a la palpacidén debido a la incom
presibilidad del cdlculo, a los procesos agudos alguna vez--
presentes y a la inflamacién de los conductos vecinos,
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Todos estos datos han sido obtenidos mediante obsexr
vacién clinica; pero los métodes auxiliares de diagndstico,--
mids importantes son los sigulientes:

1. La Sialometria, qgue es la determinacidén cuantita
tiva de la salivacidn tras un estimulo o sin &l:

Una vez recogida la historia clinica y practicadas-
la inspeccidén y palpacién, se mide el flujo S« saliva espon--
tdneo. Tal se lleva a cabo introduciendo un fino tubo de po--
lietileno en cada conducto de stenon, pegando el tubo a la ca
ra del paciente con cinta adhesiva y midiendo el flujo duran-

te 20 minutos.

2. El andlisis de saliva. Se estudia mediante foto-
grafia de ignicién 21 contenido de sodio y potasio de ésta -~
saliva y por mediocs fotométricos su contenido en proteinas.

3. La sialografia. (Se explica en un capituloc espe~
ciall.

4, El estudio de la resorciédn de medios de contras-—
te.

5. Histologia (biopsia).



CAPITULO VIIT

STIALOGRAFIA

La Sialografia es la visualizacidén radiogrdfica de-
las ramificaciones de los conductos de las gldndulas pardéti--
das o submaxilares, mediante la inyeccidn intraductal de una-
solucién de contraste radiopaca. Aunque éste método ha llega-
do a ser un valioso factor en el diagndstico de las enferme--—
dades de las gldndulas salivales, sélo es uno de los elemen~--
tos de que dispone el investigador, para determinar la natura
leza de un proceso patoldégico que afecta a las glé&ndulas sali
vales se requiere la valorizacién de todos los datos disponi-
bles. Constituyen aspectos importantes en la labor diagndsti-
ca, la historia clinica, la exploracidn fisica, los datos de-
Iaboratorio, los signos radioldégicos, las manifestaciones den-
tarias, el sondeo de los conductos v el ekXamen de la calidad-
v cantidad de la saliva.

INDICACIONES.

La sialografia es {itil para determinar la presencia
de procesos patoldgicos extragldndulares pueden similar una -
enfermedad de las gldndulas salivales. Las afecciones extrin-
secas voluminosas pueden ocasionar el desplazamiento de la --
glandula salival y del conducto o conjunto de conductos. Es—-
tas alteraciones de sus contornos v gituacidn de las gléndu—-

-

las pueden demostrarse mediante la visualizacidén sialogrdfica.

La sialografia también ayuda al diagnéstico de nume
rosas alteraciones intraglandulares. Se emplea para visuali—-
zar las estenosis de los conductos, los quistes y las fistu--
las, Este método eg de valor para identificar los cdlculos —-
salivales demasiado pequefios o insuficientemente calcificados
para poder ser puestos de manifiesto mediante las radiogra--
fias corrientes. Ademds el método sirve para determinar la --
capacidad funcional relativa de la gl&ndula en su porcién dis
tal a una obstruccién persistente. Esto puede ayudar a deter-
minar si una gldndula salival debe o no extirparse guirfrgi--
camente,

Las gldndulas salivales principales sufren diferen-
tes enfermedades inflamatorias. El Sialograma, poniendo de ma
nifiesto las alteraciones de la difusidn de la solucién radio
grdfica, combinando con los datos anamnésicos del paciente y-
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los datos exploratorios, ayuda al diagndstico, v tratamiento-
censigulente de dichas afecciones.

La sialografia también ayuda a demostrar y a locali
zar las neoplasias intraglandulares. En algunas ocaciones pue
de contribuir a diferenciar una neoplasia benigna de otra ma-
ligna.

También se ha empleado éste método con fines tera--
péuticos.

Las soluciones de contraste, especialmente las de--
tipo mds viscoso, pueden ejercer una accién favorable para —--
dilatar el conjunto de los conductos y deshacer tapones muco-
sos o inflamatorios que impiden el flujo salival normal. Ade-
mids algunas soluciones sialogrdficas pueden ejercer una ac-~-
cidn antiséptica favorable cuando se libera el yodo, gue es -~
un componente de la solucibn, por la accidn del tejido infla-
mado. Recientemente se han incorporado compuestos guimioteréd-
picos a las soluciones de contraste con objeto de procurar --
evitar las exacervaciones de una infeccidn en una gldndula --
enferma, consecutivag a la sialografia.

CONTRAINDICACIONES

La mayoria de medios sialogrdficos deben su opaci--~
dad a la presencia del halbégeno. Yodo. Algunas veces se presen
tan casos de hipersencibilidad a este elemento. Se han obser-
vado casos anafilactoides y colapsos cardiovasculares debido-
a compuestos ySdicos empleados en angiografia, cardioarafia,-
cclangiografia y urografia. Sin embargo éstos no se han pre--
sentado en sialografias. No debe practicarse una sialografia-
durante una infeccién aguda de las glé&ndulas salivales, pues-
el medio de contraste en el medio canalicular podria agravar-
la gituacién que va es diffcil. Debe aplazarse la exploracién
hasta que el episodio aguds haya remitido.

MATERIALES.

1. Tubos de polietileno (pudiendo ser sondas nago--
lagrimales), de diferentes calibres y aproximadamente de 46~--
cm. de largo, uno de cuyos extremos tiene bisel agudo.

2. Un conector Luer-lok del tipo utilizado para la-
anestesia raquidea continua.
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3. Una jeringa con mango de anillos tipo Luer-Loh -
de 3 cm. cfibicos.

4, Un explorador roto, cuyo extremo se ha redondea-
do y pulido para usarlo como dilatador.

5. Cualquier aceite radiopaco como medio de contras
te,

METODO

S6lo pueden visualizarse intencionalmente los con—-~
ductos parotideo y submaxilar con medios sialogrdficos, La —-
dtdndula salival sublingual, no tiene un conducto principal —-
gue pueda sondearse en el curso de un procedimiento corriente
de exploracidén. En algin caso, el conducto de Bartholin, un -
ancho quedrena los lébulos anteriores de la gléndula sublin--
gual, desemboca en el conducto de Wharton y puede ponerse de-
manifiesto en una sialografia submaxilar.

Primeramente deben localizarse los orificios de los
conductos parotideos y submaxilares. El conducto de Stenon se
abre en la mucosa de la mejilla préxima a la porcién coronal-
del 20. molar superior; mientras que los submaxilares lo ha-—-
cen, a cada lado del frenillo lingual. Puede facilitarse la -
identificacién del orificio del conducto aumentando el flujo-
salival. El masaje y la expresidn de la glé&ndula afectada pro
voca salida de saliva a través de la abertura del conducto. -
L.os sialogos como la pilocarpina, el sabor agridulce de un cz
ramelo de limén ¢ de un caramelo dcido o soluciones diluidas-
de dcido clorhidrico o de 4dcido citrico también pueden emplear
se para estimular el flujo salival.

Una vez se ha localizado la abertura del conducto,-
se toma un tubo de polietilenoc de calibre adecuado y se adap-
ta al conectro. Se llena la jeringa con la substancia de con-
traste y se fija al conectro. Se saca todo el aire del siste-—
ma. El aceite sobrante sirve de lubricante.

Se quita la jeringa y el conductc en cuestibén se ca
naliza. Si se produce dolor, se aplican unas gotas de anesté-
sico local alrededor de la carfncula. Si la colocacidn de la-
cfnula se dificulta puede introducirse el explorador para di-
latar la abertura del conducto. Los factores que originan di-
ficultades en la colocacién de la cénula son los siguientes:
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1. Un tubo de calibre muy grueso.

2. Un bisel &spero del tubo.

3. Un bisel corto 6 muy romo del tubo.

4. Falta de lubricacidén del tubo.

El tubo se inserta bien dentro del conducto.

En el conducto de la parétida, generalmente se en--
cuentra un obstdculo en el punto en el que el conducto se do-
bla alrededor del borde anterior del mfisculo masetero y para-
salvar éste obstdculo se busca hacia adelante y hacia fuera -
la cara anterior de la mejilla, distendiendo de ésta manera -
el conducto parotideo flexible. )

Se pide entonces al paciente que cierre la boca y -
el tubo puede mantenerse en su lugar con cualgquier fijacibn-—
sin comprimirlo. Vuelve a conectarse la jeringa y se instru--
ve al paciente que la sostenga contra su pecho. De este modo-
puede moverse al paciente y colocarlo como gquiera el radioléd~
go. Cuando el radidlogo ha colocado satisfactoriamente al pa-
ciente, se inicia la inyeccidn del medio de contraste. Se ins
truye al paciente para gue levante su mano cuando sienta pre-
s8ién y nuevamente cuando experimente dolor. Las cantidades --
de solucidn estdn sujetas a variacién individuwal v puede de--
penderse m&s del llenado sintomdtico que de cantidades prede-
terminadas. Se mantiene la presién por 10 seg. después de apa
recer dolor y se toma entonces el sialograma. Se mantiene li-
gera presién durante la colocacién del paciente para rayos X-
adicionaies. Las radiografias posteroanteriores y laterales—-
de crdneo pueden tomarse como guiera el operador.

La penetracidn en el conducto de Wharton constitu—-
ve un problema distinto. La abertura del conducto tiene un --
diémetro muy pequefio y estd localizado en una estructura ana-
tHmica extremadamente mSvil vy no resistente, la carincula sub-
lingual. Para el sondeo de éstos conductos son necesarios pa-
ciencia, perseverancia y delicadeza.

Se obtiene la dilatacién de la luz del conducto em-
pleando sondas de grosor progresivamente mayor., El objeto es-
facilitar el paso a la entrada de una aguja Luer-Lok roma de-—
calibre 20 a 22. Una vez instalada la solucibn, se retiran 1la
jeringuilla y la aguja y se instruye al paciente para que con
ayuda de una compresa de gasa ejerza presidn sobre el orifi--
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ra evitar la salida de la soiucidn opaca.

Recientemente se han empleado tubos de polietileno-
en un sistema cerrado. El tubo se emplea para sondear el con-
ducto y la solucibén sialogrdfica se introduce en la gléndula-
mediante una inyeccién a través del extremo abierto del tubo.
Se cierra después la abertura mediante una pinza hemostética-
© un palillo dentario. El sistema cerrado tiene la ventaja de
que con él, el operador puede controlar la cantidad de solu—
cidn.que debe introducirse. Ademds, no es necesario apresurar
se durante el exdmen radiogrdfico, pues ho pueden producirse-~
pérdidas a través del orificio del conducto. Suele necesitar-
se generalmente 0.8 cm. clbicos de solucidn para llenar satis
factoriamente el conjunto parotideos normales: para el &rbol-
de conductos submaxilares suele bastar, cantidad algo mendr--
(0.6 cm. chGbicos). Como 2l dolor producido es minimo, no hace
falta anestesia. La solucidén de contraste se inyecta lentamen
te, a pequefias porciones, con pausas entre cada una de ellas.
Cuando el enfermo nota dolor intenso no se inyecta mids ligui-
do, Se verifica entonces el exdmen radiogrdfico.

Después de tomar todas las radiografias, el tubo --
puede retirarse y se instruye al paciente para gue ayude a —-
vaciar la gldndula por masaje. El aceite residual en la glén-
dula y sistema de conductos, como ya se dijo no es dafiino y -
puede ser benéfico en algunas ligeras alteraciones inflamato-
rias.

RADIOGRAFIA SIALOGRAFICA

La técnica sialogrdfica empieza obteniendo una ra~--
diografia de reconocimiento antes de introducir la solucibén -
radiopaca. Esta radiografia inicial puede servir para demos—-
trar la presencia de c&lculos, calcificaciones glandulares -—-
gue pueden ser los causantes de las manifestaciones clinicas.

Para la buena visualizacién radiogr&fica de la solu
cidn opaca se necesitan dos radiografias de la glédndula pardé—
tida, una posteroanterior y otra oblicua lateral; para la - -
gléndula submaxilar es conveniente una radiografia completa--
mente transversal o transversal oblicua.

Se invita al enfermo a que vuelva a presentarse 24~
horas md&s tarde para obtener otra rafiografia con objeto de=--
determinar la rapidez de evacuacién de la solucién de contras
te del sistema ductal.
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MEDIQOS SIALOGRAFICIS,

En épocas pasadas se empleaban frecuentemente los -
aceites halogenizados viscosos (lipidiol y yodoclorol), pero-
se producian graves reacciones granulomatosas cuando los me--
dios de contraste quedaban aprisionados en el parénquima glan
dular durante largos periodos.

Sin embargo los medios oleosos poseen realmente ma-
nifiestas ventajas. Su car&=ter viscoso hace que sean féciles
de manejar, ejercen una accidn terapéutica beneficiosa y su -
intensa radiopacidad permite una visualizacién excelente.

Para evitar el problema de las reacciones granuloma
tosas y la excesiva viscocidad se introdujeron el Ethiodol, -
el patopagque y el hytrast.

Sin embargo, estas soluciones, lo mismo gue los acei
tes halogenizados, tienen la propiedad fundamental desfavora--
ble de mantener su opacidad durante largos periodos de tiempo.
La sialografia suele llevarse a cabo cuando existe un proceso-
patoldgico vy generalmente es de esperar retencidén de solucidn-
opaca. En estos casos todos &stos agentes tienen la caracte---
ristica comin desfavorable de perturbar posteriores explicacipo
nes debido a la persistente opacidad de los medios de contras-
te retenidos. Para eliminar #&sta cualidad desfavorable, dispo-
nemos actualmente de una serie de preparados comerciales hidro
solubles. L,os mids comunes son el acetrizoato (urockon), el dia-
trizocato sGdico {hypague), ¥ el diatrizoato metilglucamina —--
{renografin). Ninguno de ellos mantiene su opacidad durante —-
largos perfdos de tiempo ni provoca respuestas granulomatosas—
cuando es retenido en el perénquima glandular. Todos son homo-
géneos, miscibles en los liguidos orgdnicos y la saliva, se -
descomponen y eliminan rédpidamente y tienen una viscosidad y -
tensidn superficial bajas. Se acercan a las normas exigidas pa
ra un medio de contraste ideal. Sin embmrgo, por desgracia, --
su opacidad no es tan intemsa como los antes mencionados.

El sialograma puede proporcionar bastante informa- -
cibén especialmente si estd en relacidén con los signos clinicos.
Sin embargo, no todas las lesiones tienen datos sialogr&ficos-
tipicos, vy en muchos casos el diagnbstico final depende de la-

biopsia y datos de laboratorio.
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" reumatoidea (Sindrome de Sjogren).
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STALADENOSIS.

Caracteristicas generaies.
Sialadenosis Hormonal.

STALADENOSIS POR ACCION DE LLAS HORMONAS SEXUALES.

Sialadenosis diabética.
" tiroidea.
" neurohumoral.
" periferica.
" central.

SYALADENOSIS DISENZIMATICA. «

Sialadenosis hepatdgena.

" pancreatdgena.

" nefrbégena.
SIATADENCSIS DISPROTEINEMICA.

Sialadenosis de la mala nutricién.
" de la carencia protéica.

MUCQVISCOIDOS IS
Sialoadenosis Farmacoldgica.
SIALOTIASIS

+iasis de ia gladndula pardtida.
Litiasis de la gl&ndula submaxilar.
Litiasis de las gléndulas sublinguales y menores.
NEOPLASIAS
Banignos
Adenoma Salival.
Adenoma Pleomorfo o tumor mixto.

" Oxifilico u oncocitoma,

Tumor de Warthin
MALIGNOS

Adenoma Pleomorfo maligno.
Carcinoma mucoepidermoide.
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Carcincma Epidermoide.
Adenozarcinoma.

Cilindroma, Carvinoma adenoguistico.
Carcinoma de células acinosas.
Sinsialadenoma.

Neurinoma y neurofibroma.
Angioma.

Lipoma.

Linfoma.

Sarcoma.

Tumores miscelaneos.
Parasialadenoma.

QUISTES DE RETENCION

Mucocele.
Ranula
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ANOMALIAS DEL DESARROLLO:
Se tendrdn en cuenta dos tipos de anomalias.

1. Glandulas salivales aberrantes, gue son conse —-
cuencia del desarrollo de tejido glandular en lugares en los-
que no se halla normalmente 6 si el tejido glandular salivar-
estd aislado y no tiene conducto excretor, hablamos de gldn -
dulas salivales aberrantes 6 heterotrdpicas. Estas gléndulas-
se descubren por casualidad en el curso de intervenciones - -
guirirgicas 6 por la formacidén de una fistula salival.

Se han llegado a encontrar en:

Glanglios linfaticos.

Amigdalas.

En el interior del cuerpo del maxilar inferior.
En la base del cuello.

En el oido medio.

En la articulacién esternoclavi&ular.

En la mastoides 6sea.

2. Malformaciones: Las malformaciones congénitas --
van desde la atresia de los conductos, a la aplasia Gnica, --
miiltiple 6 completa de la gl&ndulas. La atresia congénita es-
menos frecuente que la aplasia parotidea bilateral. Cuando --
existe se encuentra un nfimero variable de grandes conductos -
gque no funcionan, con la consiguiente Xerostomia. En algunos-
casos el conducto principal puede tener un travecto an&malo;~
en otros el orificio del conducto puede no estar en situacién
normal: puede tener un tamafio muy pequefio, & puede componer-—
se de varias aberturas. 3 veces s& observan fistulas congéni-
tas, faciales 6 cervicales gue pueden ser completas 6 incom~-
pletas, segin que el orificio del conducto sea permeable o --

no.

Durante el desarrollo también pueden producirse el -~
desplazamiento anatdémico de las glandulas salivales.



Las malformaciones congénitas pueden dar lugar a -
procesos neopldsicos de las glandulas salivales.

Los Diverticulos, son malformaciones verdaderas --
al existir en un recién nacido o en un nifio pequefio. E1 pa—-
ciente suele consultar al médico por las parotiditis residi-
vantes y purulentas.

Diverticulo. Cavidad en forma de fcndo de saco - -
adherida a otra con la cual se comunica.

TRASTORNOS INFLAMATORIOS.

Los trastornos inflamatorios de las glidndulas sa--
livales mayores y menores se manifiestan a menudo en forma -~
de tumefacciones dolorosas de la glidndula y disminucidn de -
su secrecion (hiposialia). La saliva se vuelve grumosa y es-
pesa y se hallan masas de neutrdfilos y bacterias en las ex-
tensiones de saliva. Mis adelante, la saliva, que normalmen~-
te tiene un alto contenido de potasio y poco sodio, presen -
ta una elevacién del sodio tanto mayor, cuanto mis aguda es-
la inflamacidén. La sialografia es de importante ayuda en - -
las enfermedades crénicas, pues se observa una im&gen en - -
sarta de cuentas. Durante la inflamacién aguda, la sialogra—
fia estd contraindicada y no tiene valor diagnéstico.

CUERPOS EXTRANOS.

En algunos casos, la inflamacidén de una gi&ndula -
salival resulta de la presencia de cuerpos extrafios poco ~—-
comunes que el paciente se ha introducido en los conductos ~
salivales. Entre tales objetos se encuentran los pelos de ce
pillocs de dientes, palillos de dientes, plumas y hojas de -~
hierba.

SIALADENITIS BACTERIANAS.

Los procesos inflamatorios, tanto especificos como
inespecificos, se localizan primero en los espacios pericana
liculares y periacinares y sélo secundariamente penetran a -
los acinos. El proceso inflamatorio est& vinculado a la red-
capilar sanguinea y linfética que es muy densa alrededor de-
los conductos salivales. Las infecciones mixtas parecen ag--
cender a partir de la boca, mientras que las infeccicnes es-
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pecificas llegan con mayor frecuencia por via sanguinea. En-
general las infecciones se dan mis raramente en la gl&ndula-
submaxilar gue en la pardtida si no se consideran las infec-
ciones secundarias a los cdlculos salivales. Esto puede te--
ner relacidn con las mayores propiedades antibidticas de la-
saliva submaxilar.

INFLAMACIONES INESPECIFICAS.
PAROTIDITIS AGUDA.

La parotiditis aguda ha recibido los nombres de pa
rotiditis supurada, parotiditis quirGrgica, parotiditis se--
cundaria y parotiditis posoperatoria.

Se cree que es una infeccibén ascendente a partir -
de la cawidad bucal hacia el sistema de los conductos, que -
se localiza en la glandula parétida, en la cual se produce -
un procesc supurativo agudo. Se favorece y estimula el desa-
rrollo de la enfermedad por la disminucidén de flujo salival,
1la mala higiene bucal y la disminucidén de resistencia del —-
enfermo, wva que se presenta en tres tipos de enfermos: Apa -
rece gemeyalmente en los gque han sufrido recientemente una -
intervemcidn quirfrgica, habitualmente una operacién indi -~
vidual. También se presenta en personas debilitadag, afectas
de una emfermedad crénica, especialmente un proceso maligno.
El tercer grupo comprende los enfermos que han sufrido o se-
estin reponiendo de una enfermedad febril como fiebre tifoi-~
dea.

El microorganismo mfés frecuente es el stophylococus
aureus penisilinorresistente, aungue también se han puesto -~
de manifiesto el S. hemolitico, el S. viridians y el neumo--
COCO,

Caracteristicas Clinicas: La tumefaccién parotidea
suele sexr unalteral, aungue del 20% al 25% es bilateral. La-
gldndula submaxilar rara vez o nunca se ve afectada. El1 co--
mienzo de la firme tumefaccién parotidea es répido y la pal-
pacidén ocasicna marcado dolor. Los emfermos padecen serias -
molestias debido a que el proceso supurativo sstd limitado -
a un espacio reducido dentro de la cépsula parotidea que no-
cede. La cdpsula resistente también enmascara la fluctuacién
que puede existir. Se produce un grave estado téxico con leu
cocitosis, fiebre y malestar. Con frecuencia también se pro-



duce trismo. La afeccidn se presenta con la midxima frecuen--
cia en la sexta y séptima décadas de la vida, con la misma -~
distribucidén en ambos sexos.

Tratamiento, La parotiditis responde a menudo al ~
tratamiento de sostén con hidratacién, mejoria de la higiene
bucal, restablecimiento de la resistencia del enfermo y admi
nistracién de los antibiéticos adecuados. Sin embargo, cuan-
do el tratamiento no produce mejoria al cabo de unos dfas,--
estd justificada la incisién y drenaje gquirfirgicos.

PAROTIDITIS CRONICA,

Etiologia. Hiposialia de la glandula pardtida.

Manifestaciones clinicas. Es dos veces mag frecnen
te la afeccién unilateral gue la bilateral, existe una his—
toria de tumefaccién residivante algo dolorosa, de la glén -
dula pardtida. Lia saliva tiene un aspecto turbio 6§ purulen——
to v se afirma es de sabor salado. Habitualmente sale pus -—

al exprimir el conducto de stenon. El flujo salival est& muy
disminuido.

Tratamiento.

INFI'.AMACIOE CRONICA DE LA GLANDULA SUBMAXILAR.

ETIOLOGIA: Generalmente se asocia a sialotiasis.

Manifestaciones Clinicas: Los grados mis agudos de
ella se concentran en el grupoc de mujeres de 35 a 64 afios ——
de edad y existe una amplia relacidn con la artritis re

Tratamiento.

Inflamacién especifica.

Tuberculosis.

En la tuberculosis la gléndula parstida se afecta—
en un 70%, la submaxilar en un 25%, la sublingoal y gléndu -~
las salivales menores en un 5%,

Sifilis.

Hoy en dia es rara. La distribucién entre laz glén
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dulas salivales mayoraes corresponde a la de la tuberculosis.

Durante el periodo secundario de la sifilis, la pa
rétida se afecta con la misma frecuencia gque la submaxilar.

Es una infeccidén mixta, el curso clinico es agudo-
y la tumefaccidn muy dolorosa. El flujo salival es notable.-
En la pardtida existen a veces gomas, que pueden diagnosti--—
carse errdneamente de tumores. El goma es a menudo de consis
tencia pétrea y del tamafio aproximado de una nuez. Si no se-
trata un goma grande puede perforar la piel.

Gonorrea.

La gonorrea de las glandulas salivales como causa-
de parotiditis aguda s6lo se ha encontrado en una ocasién en
un individuo vardén de 27 afios, homosexual tras fellatio.

SIALADENITIS VIRICA.
La parotiditis epidémica o paperas.

Es una enfermedad aguda, generalizada y contagiosa-
caracterizada por una tumefaccién dolorosa de las glindulas -
salivales. En alguonos casos, y especialmente en los adultos,-
se afectan las meninges, pdncreas y gdonadas. El agente causal
de ésta enfermedad fué determinado en 1934 por Johnson y - -
Goocdpasture, guienes demostraron que es un virus cuyo medio -
habitual de transmisidn es mediante las gotitas de saliva con
taminadas y llevadas por el aire o por contacto directo., La -
puerta de entrada es por la nmariz y la boca. El virus se alo-
ja en la mucosa, penetra en la corriente sanguinea y se loca-
liza en sitios seleccionados.

Manifestaciones clinicas. Las paperas es una enfer-
maedad natural Gniocamente del hombre; en su forma habitual ha-
ce pensar en una infeccién de las glindulas salivales con - -
afectacién de la paxrétida especialmente.

La mayoria de log enfermos (el 85%) son menores de-
15 afios de edad. Mo existe predileccién por uno u otro sexo.-—
Los niveles de inciencia m&s elevada corresponden a las épo~-
cas de invierno y primavera.

El 40% de todas las infecciones no se manifiestan -
clinicamente. Un ataque clinico o subclinico produce inmuni -~
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El periodo de incubacién varia entre 8 y 30 dias,~-
considerdndose 18 dias el promedio. La mayor contagiosidad -
se extiende desde las 48 horas antes del comienzo de la tume
raccidén parotidea, hasta los 7 dias de duracidén habitual de-
dicha tumefaccidn, pero existen variaciones de éste periodo-
de contagiosidad.

Lo mds comfin es la tumefaccidn bilateral de las —-
pardtidas, apareciendo generalmente en un lado de 2 a 4 dias
antes que en el otro. Las gldndulas son duras y sensibles y-
la piel que las recubre es tensa y edematosa.

La tumefaccidén glandular alcanza su miximo en 1 a-
3 dias y luego va disminuyendo en los 3 a 7 dias siguientes.
En el interior de la boca el orificio del conducto de Stenon
estd enrojecida. No se produce supuracién y el proceso de -
resolucién se efectla sin cambios aparentes en la glédndula.-
Durante la infeccidén el flujo salival estd disminuido, pero-
su calidad es aproximadamente normal.

A menudo se observa fiebre de elevacidn variable.

La viremia puede producir: Orguitis 25%; ocoforitis
15%: meningitis serosa 10% y pancreatitis 20%, éstas manifes
taciones se producen antes, durante o después del periodo de
tumefaccidén de las pardtidas.

Puede producirse la diseminacidn sin manifestacio-
nes de enfermedad de éstas glédndulas.

La Sialografia no tiene valor en el diagndéstico de
la parotiditis epidémica. El dolor producido por la introduc
¢cién de la solucidn de contraste contraindica el empleo de -
este procedimiento. Por lo que el diagndstico se egtablece -
fAcilmente mediante la historia clinica y el cuadro clinico.

Tratamiento. Es generalmente sintomitico. Sin em——
bargo, la inmunoglobulina especifica puede ser eficaz para -
abordar la orquitis cuando se administra 1 a 2 dfas después-
de la exposicidén. La vacuna preparada con virus muerto tiene
alguna accidén favorable sobre los sintomas si se administra-
poco después de la exposicién al contagio. Actualmente exis~—
te otra vacuna que es activa al cabo de 1 mes de haber sido-
administrada y confiere proteccién para 1 o 2 afios.
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Enfermedad de las inclusiones citomegdlicas.

El virus causante es el citomegalovirus y es patd-
geno s8lo en determinadas ocasiones y condiciones. Mis del -
80% de los casos presentan un curso subclinico.

Suele afectar al feto o al recién nacido en los —-
primeros dias de wvida.

La infeccién del feto se produce por via transpla-
centaria.

El virus debilita al feto, retrasa su desarrollo y
son frecuentes los partos prematuros, halldndose grandes cé-
lulas con rasgos caracteristicos de la inclusidn citomeg&li-
ca en las gldndulas salivales de los nacidos muertos.

Manifestaciones cliniecas. En el reci&n nacido, los
sintomas principales de la enfermedad de las inclusiones ci-
tomegdlicas generalizada son hepatoesplenomegalia, ictericia,
plrpura trombocitopénica y afectacidn del sistema nervioso -

central.

En los adultos es rara esta enfermedad v mientras-
gque la glé&ndula pardtida es la afectada mis a menudo en los-
nifios y recién nacidos, la submaxilar lo es con mavor fre- -
cuencia en el adulto.

El diagn6stico se basa principalmente en la detec—
cidén de las células caracteristicas en la saliva o en el -~ ~
esputo, la orina o las heces.

Otras Sialadenitis Viricas.
Herpangina.

Ocasionada por virus Coxsackie del grupo Afi que se
caracteriga por aftas del paladar blando y de la faringe y -
puede asociarse a parotiditis bilateral, el orificio del con
ducto parotfideo estd enrojecido Y pueden detectarse los vi-
rus en la saliva,

La ocasionada por el virus Coxsackie del grupo B -
que también produce parotiditis y se caractetiza por necro—-
sis acinar y por inflamacidén intersticial.

Enfermedad por rasgufio de gato.
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Es una enfermedad prcducida por microorganismos del
grupo Bedsonia ({pardsitos intracelulares con caracteristicas-
intermedias entre las rickesias y los virus).

Manifestaciones clinicas. Afecta en primer lugar --
a los ganglios linfdticos ¥ cuando afecta a los ganglios lin-
fédticos parotideos o submaxilares, su manifestacidn clinica -
es la de un tumor pero se trata de una enfermedad inflamato--
rio asociada a un rasgufio de gato, con un periodo de incuba-—-
cién de una a tres semanas. Los pacientes presentan por lo ge
neral menos de 30 afios y l1a mayor incidencia es durante el in
vierno. Los ganglios regionales se agrandan y vuelven doloro-
sos, existe malestar, fiebre, niuseas, escalofrio vy dolor de-
cabeza. La enfermedad es autolimitada y los casos no trata -
dos experimentan regresidén en el término de 6 semanas.

El diagndstico se establece mediante una prusbha de-
sensibilidad cutédnea que se efectGa con un antigeno obtenido-
de la lesidn producida por un rasgufio de gato.

Tratamiento. Es Gnicamente sintomdtico, y las lesip
nes curan sin complicacién.

Ocasionalmente la puerta de entrada puede ser la —
conjuntiva, y en éstos casos la conjuntivitis se asocia con--
el agrandamiento de un ganglio linfitico parotideo. Es el sin
drome oculc glandular de Parinaud.

STIALADENITIS ALERGICA

No es una enfermedad rara, pues como sabemos, la sub
mucosgsa en la que penetran los esbozos de los conductos saliva
les de las gldndulas parétidas y submaxilares es rica en teji
do linfatico y que el tejido conjuntivo sialadenal conserva -
su capacidad embrionaria de formar linfocitos, células plasmi
ticas, histiocitos, etc. Por lo que son frecuentes los proce-
sos alérgicos autoinmunes, sobre todo en la parétida.

Las sialadenitis alérgicas pueden clasificarse en -
cinco grupos, atendiendo a su patogenia y curso clinico:

1) Sialadenitis aguda alérgica; gque se manifiesta--
por hipersalivacidn, parotiditis bilateral, la tumefaccibn es
muy notable, y, se produce por alergenos alimenticios, alexr--
gia farmacoldégica, alergia infecciosa, alergia por metales pe
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sados, y, parotiditis por ravos X. Los érganos afectados son-
la orofaringe, nariz e intestino.

2) Sialadenitis Colagegnética; Las manifestaciones-
clinicas, tales como la seguedad, fiebre, manifestacicnes reu
matoideas, y mal estado general, asi como un discreto aumento
de tamafio de las parétidas, no bastan para lograr un buen - -
diagndstico, pues son caracteristicas muy inespecificas, por -
lo gue se hace necesaria la biopsia para distinguir cudl es -
la colagenosis subyacente, La autolnmunidad es la causa de to
das ias colagenosis, y en éste caso la causa mis frecuente es
los alergenos nucleares. Los 6rganos mds afectados son la - -
piel, misculos, corazdn y rindn. Existe mayor incidencia en -
mujeres de 30 a 40 afios de edad y en la mitad de los casos —-
la sjialadenitis cursa bilateral,.

3) Sialadenitis reumatoidea: (Sindrome de Siogren):
Mikilicz, describid una enfermedad que consistia en una tume-
faccién especial, crdénica y simétrica de las gléndulas saliva
les y lagrimales.

Mis tarde, Gougerot, describid una enfermedad ca- -
racterizada por tumefaccién de las glandulas lagrimales y sa-
livales~con infiltracidn linfocitica, y que se acompafiaba de-
Xerostomia y queratoconjuntivitis seca. Posteriormente Sjogren,
describid la alteracidn de las gldndulas lagrimales v saliva-
les acompafiada de manifestaciones generalizadas. Afios después
se observd que los hallazgos microscdpicos de éstas enferme--
dades eran idénticos, y actualmente se tiende a clasificarse-
bajo la denominacién de "enfermedad-de Mikulicz-Gougerot-Sjo-
gren”. Sin separar la enfermedad de Mikilicz del sindrome de-
Sjogren, sus diferencias se basan en el hecho de que la enfexr
medad de Mikulicz representa un transtorno mas localizado, --
gue aparece tanto en los varones como en las hembras, mien --
tras que el sindrome de Sjogren es una enfermedad generaliza-
da que afecta principalmente a las mujeres.

La etiologia de esta enfermedad es autoinmune.

Manifestaciones Clinicas. La parotiditis residivan-
te de los nifios. Se presenta entre los 8mszes y los 12 afios -
de edad, siendo el promedio de 1a edad de comienzo entre los-
tres v 4 afios.

Son significativamente mids afectados los varones -—-
gque las hembras. La enfermedad se caracteriza por la s@bita -
aparicién de una tumefaccién parotidea. La afeccién puede ser



bilateral & unilateral, la duracidén de dicha tumefaccidn dura
desde algunos dias hasta un aflo, Una vez producida la tume---
faccidn, se observan ligeras variaciones en su tamafio. Aungue
es posible gue se presente sdlo un atague, se han observado -
casos de residivas semanas o afios mids tarde. Existe una dis--
minucidn concomitante del flujo salival. Ademis, puede estar—
alterada la calidad de la saliva y presentar un aspecto en —-
copos. Generalmente el nifio no se siente enfermo y puede pre-
sentarse fiebre, pero sdlo al comienzo de la tumefaccidn paro
tidea. Durante los ataques existe ligero dolor.

La parotiditis residivante en los adultos. No es --
fundamentalmente diferente en su cuadro clinico a la de los--
nifios, excepto en lo que se refiere a su incidencia en las --
hembras. Existe una gran tendencia a la infeccidn secundaria.
Se presentan varias combinaciones de tumefaccién de la glén--
dula salival, bilateral & unilateral, indolora. La palpacidn-
manifiesta que las tumefacciones son duras y sin un borde —--
bien delimitado. Generalmente estédn afectadas las pardtidas--
aungue también pueden estarlo las submaxilares y hasta las --
sublinguales, vy pueden presentarse con 6 sin afeccidén de las~
gléandulas lagrimales. Ia duracién de cada episodio suele osci
lar desde periodos relativamente cortos a periodos de tiempo-
indefinidos.

Los sintomas de éstos enfermos se distribuyen en --
dos grandes grupos: "inflamatorio-obstructuvi', que se carac-
teriza por tumefacciones giandulares cuyo tamafio varian y que
presentan repetidas remisiones. El tipo "seudoneopldsico" ---
suele presentar antecedentes de un aumento lento y progresivo
del tamafio de la glandula sin variaciones de tamafio durante -
el periodo de tumefaccidn. En la enfermedad existe una triada
de sintomas; son la artritis reumatoide, que en algunos casos
es substuida por lupus eritematoso, esclerodermia, poliateri-
tis nudosa. Otro sintoma es la queratoconjuntivitis seca, in-
flamacidén de la cdrnea y de la conjuntiva acompafiadas de se——
guedad, es una consecuencia de la disminucién en la produc~ -
cién de lagrimas a consecuencia de la afectacibén de las glén-
dulas lagrimales. Desde el punto de vista subjetivo, las mo——
lestias oculares consisten en enrojecimiento ardor, secre-—
ciones filiformes, sequedad y sensacion de cuerpo extrafio en-
el ojo y es frecuente la tumefaccidén lagrimal.

El tercer sintoma, es la Xerostomia, consecuencia -
de la disminucién en la secrecidn salival de glandulas secun-
darias y principales, de las gue se demuestra la atrofia pa-—-—



59

renguimatosa mediante la biopsia; ésta sequedad ocasiona mo--
lestias de ardor de mucosas, caries rapidisima, y en pacien -
tes desdentados, debido a las mucosas secas e inflamadas, les
resulta dificil llevar comodamente las dentaduras:; tambien —-
se facilitan las infecciones ascendentes, lo que complica més
la enfermedad. Al aparecer la infeccidn secundaria, aparece,-
fiebre, leucocitosis y dolor.

Por regla general, sélo se manifiestan uno o dos —-
de los sintomas asociados, variando de un caso a otro, sin —-
orden fijo de aparicién.

El exdmen sialogrdfico en los enfermos con sialosis
autoinmune es importante por el hallazgc constante de sialac—
tasia. En las fases precoces hay pocas alteraciones sialogré-
ficas, pero al ir progresando la enfermedad, aparece el cua—-
dro caracteristico de cuatro periodos de intensidad creciente

Sialectasia Puntada. Corresponde a acumulaciones de
solucidén de contraste de menos, de un milimetro de didmetro, —
El conducto principal aparece normal, pero con minima dismi -~
nucidn del nfimero de pequefios radicales.

Tipo Globular. Esta compuesto por acumulaciones més
grandes de solucidén de contraste, gque miden de 1 a 2 mm. de -
didmetro. El conducto principal es normal, aunque existe au —
sencia completa de los pequefios conductos radicales. Al fusic
narse los globos aparecen el tipo cavitario. La solucién opa-
ca presenta tamafios irregulares, con disminucidn en el nGmero
de glbébulos, pero con aumento de su tamafio, El periocdo final-
es la:

Sialectasia destructiva,. Se observan imdgenes irre-
gulares consecutivas a una infiltracidn linfocitica avanzada,
existiendo pérdida y fragmentacidén de las paredes de los con-
ductos.

Administracién de Hormonas y Vitaminas en el Trata-
miento. La corticoterapia detiene la tumefaccién glandular —-
perc sin detener el procesc morbosos., En general el trata - -
miento suele ser sintomdtico y puede consistir en el estimulo
salival, cateterismos del conducto, antibibdticos, masaje y -~
sialografia terapéutica. Sin embargo, no se han obtenido re=
sultados satisfactorios constantes. Con finalidades cosméti--
cas, o cuando la gldndula estd sujeta a infecciones repetidas
y graves, se han empleado métodos quirirgicos conservadores,-
en forma de ligaduras del conducto u operaciones mds radica--

(1)
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les, como la extirpacidén de la gléandula,

ILa diferencia entre la enfermedad de Mikulicz que -
es una enfermedad benigna y el sindrome de Mikulicz es que el
Gltimo, va ligado constantemente a un proceso neopldsico ma~--—
ligno:; y es el aumento de tamafio de las glédndulas salivales -
v lagrimales ocasionando por la invasién de elementos linfo -
citicos de un proceso linfomatoso maligno.

4) sialadenitis sarcoidética. (Enfermedad de Heer-—-
fordt). Es parte de una enfermedad generalizada, cuyos proce-
sos inmunolégicos, tiene un curso y se caracteriza por lesio-~
nes granulomatosas crénicas relativamente benignas, que pue—-—
den afectar a todos los drganos y teijidos, pero con predilec~
¢ién especial para el sistema reticuloendotelial.

Manifestaciones clinicas. El enfermo suele encon~ -~
trarse en la 3a. o 4a. década de la vida. Los sintomas inicia
les consisten en sintomas prodrémicos que duran desde pocos —
dias hasta varias semanas. El enfermo agueja malestar, debi--
l1idad, nauseas, sudores nocturnos y una febricula persistente.
Suele aparecer tumefacciones parotideas bilaterales, duras o-
indoloras. Por regla general ambas pardtidas aumentan simul--
tdneamente de tamafio, puede producirse la tumefaccidén de las-
glé&ndulas submaxilares, sublinguales & incluso lagrimales, in
dependientemente, o durante el curso parotideo que dura de al
gunos meses a algunos afios. No se produce supuracidn y por --
regla general el de la resclucidn esponténea, La manifesta- -
cidén clinica acompafiante es la uveitis, inflamacién del iris,
caerpo ciliar y coroides. Estos suelen ser bilaterales y apa-
recen antes de la tumefaccién parotidea; existe comunmente --
la participacidén de los nervios craneales. Los signos neuro—-—
16gicos pueden preceder, seguir, o manifestarse simulténeamen
te con la tumefaccién parotidea. Se produce parflisis del 7o.
par craneal en casi el 30% de los casos. Se han observado ca-
sos de polineuritis, parestesias del trigémino, neuralgias in
tercostales, ptosis palpebral, sordera, disfagia y parilisis-
del paladar blando y de las cuerdas vocales, asi como afecta-
cidén de los nervios espinales, con debilidad, atrofias muscu-
lares v parestesias.

Debido a la degeneracidn y fibrosis simulténea de~--
los conductos y el parénquima, la sialografia muestra una dis
minucién del nfimero de ramas de los conductos, inconstante, —
debido a la permeabilizacién patoldégica de la gldndula sali--
val vy de los ganglios linfAticos adyacentes, Por lo gque la sia
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lografia s8lo muestra la intensidad y duracién del proceso -
morboso.,

El tratamiento. Actualmente no se dispone de nin =~
gln tratamiento satisfactorio. La terapéutica es generalmen-
te sintomdtica, aunque los corticoesteroides pueden ser Gti-
les en las fases mids agudas.

5) Sindrome de Melkersson-Rosenthal. Se asocia a -
&1 una pronunciada hiposialia, especialmente de la glédndula-
pardétida. Puede existir incluso asialia. El andlisis quimi -
co de la saliva no aporta pruebas ni de inflamacidén ni de --
sialadenosis (es decir que los niveles de sodio y potasio --
son normales).

Estas cinco formas pueden diferenciarse por medio~
de la historia clinica, pruebas seroldgicas y la biopsia.

SIALOADENOSIS.

Las glandulas salivales reaccionan de un modo bas-
tante semejante a varias enfermedades, sean éstas inflamato-
riag, neopldsicas o metabdlicas. Caracteristicamente, ello -
comporta tumefaccidén e hipofuncién de la gldandula. Esta con~
ducta monomorfa ha hecho gue se ignorasen en gran parte las-
sialoadenosis.

La par6tida es la gldndula salival mis sensible.

Si ademis, de hiposialia, existe una elevacidén de-
K y disminucién de Na en la saliva, y si la sialografia mues
tra una imAdgen en forma de cabellos, ello hace sospechar la~
presencia de una sialoadenocsis. La biopsia puede confirmar -
el diagnéstico. Se consideran los grupos siguientes: sialade
nosis hormonal, humoral, disenzimitica, de la mal nutricidén-
mucoviscoidosis y sialadenosis farmacolégica.

Caracteristicas Generales. La sialadenosis se ca--
racteriza principalmente por la tumefaccidn glandular bila--
teral. Su curso es crdénico, ondulante, recidivante, habitual
mente no doloroso y afebril. Las mujeres especialmente, las-
que se encuentran en la edad de las alteraciones hormonales,
se afectan mis a menudo. Segln observaciones la sialadenosis
dishormonal es el segundo trastorno en frecuencia de las - -
gléndulas salivales. Se calcula una distribucibén asfi: siala-
denitis 100; sialadenosis, 10; sialolitiasis, 5; sialadenoma,

2.
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Los criterios diagndsticos valorables son los si-~—
guientes:

1 Historia. Existe un aumento de tamafio lento, crd
nico, ondulante, casi siempre indoloro, multiglandular y si-
métrico. Las pardtidas son las que se afectan con mayor fre—
cuencia. Existen trastornos hormonales, neurogénicos & hepa-
togénicos simulténeos.

2. Manifestaciones anatomopatoldgicas.
3. Andlisis de saliva.

4, Sialografia. Que muestra imdgen en forma de ca-
bello o si la tumefacecidn de los acinos es muy pronunciada,-
se obtiene una imdgen de Arbol en flor.

5. Inspeccidén y Palpacidn. Es de poca ayuda en el-
diagnbéstico diferencial.

€. Frotis Salival. La saliva es poco densa, con cé
lulas epiteliales descamadas (mds de lo normal), y cargada -
de bacterias.

a) Sialadenosis Hormonal.

Se manifiesta por tumefaccién parotidea residivan-
te, primero no inflamatoria, habitualmente unilateral, y - -~
preauricular blanda y dolorosa a la presidn y se acompafia —-
a sintomas de disrregulacidn hormonal. Afecta a las mujeres
mucho mads a menudo gque a los hombres. La edad promedio es de
aproximadamente 50 afios.

Sialadenosis por accidn de las hormonas sexuales,

El epitelio de las gldndulas salivales y de los --
conductos salivales depende de la homeostasis de las hormo——
nas gexuales,

El diagnéstico se logra a menudo s86lo con la kig-—-
toria c¢linica porque suele acompafiar a diversos momentos de-
alteraciocnes hormonales: menarguia, menstruaciones, embarazo,
y la menopausia.

También se observa en ovariectomias, en la gireco-
mastia, vy en el hipogenitalismo.
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Sialadencsis Diabética.

La tumefaccibén parotidea es habitualmente bilateral
y retromaxilar. Los mis propensos a desarrollarla son los pa-
cientes de 50 v €0 afios y de ellos generalmente (&1 70%), apa
rece durante los primeros cinco afios de diabetes. En los ni--
fios diabéticos no se presenta. Suele complicarse con infec—--
ciones severas.

Sialoadenosis Tiroidea.

La gl&ndula salival desempefia un importante papel -
en el metabolismo del yodo. Que se considera como un producto
enddgeno y de excrecidn de la gldndula, porgue el contenido -
de yodo en las glandulas salivales es casi igual al de la -~ -

gldndula tiroides.

El hipotiroidismo da lugar a menudo a sialadenosis,
se produce también a menudo en el bocio endémico.

Sialadenosis en presencia de transtornos hipofisia-
rios y corticosuprarrenales.

Se han descrito aumentos de volGmen en la pardtida-
como consecuencia de Stress, sin identificar claramente el --
agente responsable.

b) Sialadenosis Neurchumoral.

Segfin su patogenia y curso, pueden distinguirse dos
grupos de sialadenosis neurohumoral: periférica y central, En
ambas existe una enfermedad o irritacién del sistema auténomo,

especialmente del plexo nervioso parasimpdtico.
Sialadenosis Neurohumoral periférica.

S8lo en ésta se encuentra a menudo hipersalivacién-
sin aumento de tamafio de las gldndulas salivales como conse-~

cuencia de una hiperactividad hipertré6fica activa. El tras- -
torno neurogénico de la salivacidén ocurre de preferencia en -

presencia de pardlisis facial de diferentes origenes, en la -
neuralgia del hipogloso y en asociacidén con lesiones traumd--

ticas del ganglio simpitico cervical.

Una irritacidn mecdnica del eséfago, tal como la —-
esofagoscopia, provoca hipersecrecién.
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Sialadenosis Neurdgena Central.

En algunas enfermedades infecciosas, se afectan so
bre todo los conductos salivales mesencefdlicos, bien hiper-
salivacidn (rabia, encefalitis) bien, hiposialia. Se cbserva
también ptialismo tras el shock. Las enfermedades degenerati
vas {ptialismo en la enfermedad de Parkinson y los estados -
postencefdlicos) & las neoplasias de la regién del tronco -~
cerebral pueden ocasionar también variaciones del flujo sa--
lival.

¢) Sialadenosis Disenzimdtica.

Incluyen las tumefacciones bilaterales recidivan——
tes de las gldndulas salivales, principalmente de la pardti-
da, originadas por enfermedadé&és de 6rganos ricos en enzimas,
tales como el higado el pancreas & el rifién.

Sialadenitis Hepatégena.

Existe a menudo una tumefaccidn ligera o moderada-
de las glédndulas pardétidas en el 60% al 80% de los indivi --
duos afectos de cirrosis alcohdlica, aungue puede producir--
se en los alcoholicos incluso sin cirrosis.

El borde anterior de la glédndula asi como la retro
maxilar, se encuentran tumefactas, formidndose asi un suvrco -
poco profundo entre los tercios posterior y medio de la glén
dula.

El lado dexrecho se afecta mds a menudo que el iz-—-
gquierdo. La edad de los pacientes varia entre 30 y 60 afios.-
Probablemente, el aumento de tamafio de la pardtida es propoxr
cional a la cantidad de alcohol consumido.

Sialadenosis Pancre&togena.

Cuando el parénquima excretor del pdncreas estd en
fermo, pero el aparato insular permanece intacto, se produce
tumefaccidn parotidea bilateral, indolora.

Puede existir disfuncién de las gld&ndulas saliva -
les en dos emfermedades hereditarias del pédncreas: pancreati
tis hereditaria crdénica y fibrosis quistica.
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Sialadenosis Nefrdgena.

Eg muy rara. Se observa cuando el nivel de urea so-
brepasa un cierto limite en los pacientes gue sufren enferme-
dades prostdticas. Al igual que la sialoadenosis cirrdética --
se forma un surco medial en la gléndula. El hecho de que la -
concentracidn de urea en la saliva en reposo de las glé&ndulas
del individuo sea a menudo mayor gue los valores de aquella -
en plasma indica que los procesos metabdlicos de las glandu--
las salivales son también causa de ello, aungue los productos
metabdlicos de las gldndulas salivales pasan habitualmente ~-~
a la sangre y no a la saliva.

Sialadenosis Disproteinémicas.

Su causa son las disproteineéemias, existe asialia --
extrema, tumefaccidn parotidea, histolégicamente inespecifi—~
ca, Es de dificil diagndstico.

d) Sialadenosis de la mal nutricién.

Las pardtidas son las més afectadas y generalmente -
es en forma simétrica, y unilateral. En las carencias extre--~
mas, pueden producirse infecciones secundarias, al igual gue-
en la parotiditis postoperatoria,.la carencia puede ser de —-
origen endfgeno como el mal aprovechamiento de los alimentos-
ingeridos v causas exbégenas {(falta de ingesta).

Sialadenosis de la Carencia Protéica.

Se produce tumefaccidn de las gldndulas parétidas,-
submaxilares y lagrimales; es una enfermedad caracteristica -
de los individuos en cautiverio, en las circeles, en pacien--
tes con trastornos mentales y, sobre todo, en las regiones ——
tropicales y subtropicales gue padecen hambre latente, Los --
nifios son mucho mis propensos que los adultos.

Sintomas adjuntos son: pérdida de peso, retrasos de
cracimiento, edema generalizado, especialmente en el perito—-
neo, agotamiento psiquico y apatia. Aparecen a menudo infec--
ciones residivantes, trastornos cutdneos, pérdida de cabello,
transtornos hepé&ticos. El cuadro clinico varia dGe un indivi--
duo a otro.

e) Mucoviscoidosis.

0 fibrosis quistica es un trastorno hereditario de-
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los nifios v 2adultos jSvenes que da lugar a disfuncién difusa-
d= las glandulas exdcrinas. Se transmite como razgo autosémi-
oo recesivo simple. Este trastorno de las gldndulas mucosas -
da lugar a disquilia con secrecidn espesa y viscosa, estasis,
dilatacién de los conductos, pérdida de resistencia, sobrein-
feccibn, fibrosis del tejido conectivo circundante., El parén-
guima glandular inactivado se atrofia o sufre una degenera- -
cidn grasa. Las glédndulas sublinguales no se ven afectadas,

f)} Sialadenosis Farmacolégica.

Muchos medicamentos tienen accidén colateral de in--
£luir en la secrecidn salival, la mayoria de ellos dando lu--
gar a disminucién del flujo salival. Si el efecto principal -
se encuentra en los epitelios de los acinos o de los conduc--
tos salivales, se produce una sialadenosis. En cambio si el -
afecto primario tiene lugar en la regidn del sistema vascular,
entonces existe una sialitis farmacoldgica.

SIALOLITIASIS.

La sialolitiasis es la formacidn de concreciones —-—
calcificadas en el interior del sistema de los conductos de -
una glédndula salival principal o accesoria. Ia evolucién del-
sialolito no se conoce bien, pero parecen existir tres pre-xe
guisitos como factores fundamentales para su desarrollo: un -
proceso que de lugar a la estasis salival.

Un nido o matriz para la formacidn del cédlculo.

Un proceso metabdliceo gue favoresca la Pprecipita --
cidn.de las sales de la saliva.

El sistema glandular submaxilar es mds susceptible-
a la sialolitiasis que el complejo parotideo debido a sus ca-
racteristicas fisiolbégicas y anatdmicas. Desde el punto de --
vigta fisiolbSgico la saliva de la gléndula submaxilar es mis-
alcalina y contiene una cantidad mayor de calcio y fosfatos,-
especialmente en forma de apatita carbonatada. La alcalinidad,
en combinacidén con la alteracidn de las proporciones calcio--
fosfato, da lugar a gque la apatita salival rebase su cifra --—
de solubilidad y, por ello, se produce la precipitacién. Es -
caracteristico que los cdlculos presenten una estructura anu-
lar concéntrica con restos proteinicos de restos de epitelio-
necrosado alternando con depbsitos de sales de apatita. La --
litogénesis también es facilitada por otros factores secunda-
rios como el contenido mucoso de la gldndula submaxilar, cuya
secrecifén es mds viscosa que la parotidea.
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Ademds el conducto de Wharton es mls largo que el -
Stenon y estd situado a un nivel inferior al orificio del de-
la glé&ndula pardtida. Los factores anatdmicos constituyen un-
ambiente favorable para la estasis salival en el conducto de-
Wharton y para la consiguiente formacidén de un cédlculo,

Los c&lculos generalmente son entre redondos y ova-
les. En el conducto de Wharton tienen comunmente forma de hue
so de datil. Su superficie es lisa o algo irregular, presen--
tando muchos de ellos un surcon longitudinal. Los pequefios --
cdlculos de la pardtida son oblongos y a menudo puntiagudos.-
Si existe una acumulacidn de cdlculos, se crean faeetas de -~
ellas. El tamafio de los cdlculos varia desde el de un peque~-
fio grano de trigo hasta el de un hueso de melocotdn; incluso-
se han descritoc piedras gigantes que pesaban de 6 a 15 g.

Los célculos son generalmente amarillentos pero su-
color puede variar de blanco a tostado. Su consistencia va --
desde blanda a la dureza de una piedra. En general, los cdl--
culos de las gldndulas salivales son duros, mientras que la -
arenilla salival periférica es blanda. El grado de dureza de-
los cdlculos individuales varia segin sus diferentes capas.--
Asi el nficleo blando m&s interno estd rodeado por una ancha -
cspa dura, que va seguida por capas alternativamente duras --

v blandas.

Al corte, los cflculos, macroscédpicamente son nomo=-
géneos, forman capas como una cebolla, Al centro estd consti-~
tuido por una substancia inorgdnica homogénea. Rara vez con--
tiene células epiteliales, bacterias u hongos, espinas de pes
cado o barbas de espiga..

Etiologia,
Deben distinguirse dos fases:

1) La génesis causal hasta que se llega a la crista
lizacibén primaria.

2) La fase de crecimiento.

Existen diversas teorias sobre la génesis y se pue-
den dividir en:

Causas mecénicas.

El curso ascendente del conducto de Wharton, y sus-
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muchas muescas dificultan posiblemente =1 flujo salival.
Causas Quimicas.

De la cual existen dos teoriz=s: La organoguimica,-
que considera gue lo primero es la form=cidn de la matriz oxr
génica, lo que va seguido de la calcificacidén del mismo modo
gue ocurre con las perlas, los huesos, i1as conchas, etec.

La otra teoria es la cristalina, gue considera que
un liquido corporal hipersaturado de calzic y fb6sforo es la-
causa principal de la formacidn de célculos salivales.

También pueden considerarse trastornos enzimdti- -
cos, como trastornos en la actividad de la anhidrasa carbd--
nica, en la regulacidén del pH y en la actividad fosfatdsica.

Causas Inflamatorias.

Las causas inflamatorias tales como las infeccio--
nes bacterianas, viricas y micéticas, y la irritacidén causa-
da por cuerpos extrafios, han sido considerados causas prima-
rias en la sialotitogénesis.

Causas Neurohumorales,
Existen dos teorias:

Teoria refleja de Dechaume. Explica gue un agente-
irritante, a menudo una infeccidn, preduce vrobablemente un-~
espagsmo del "esfinter" del conducto salival gque provoca una-
estasis y da lugar a hipersaturacidn y prezsipitacién de sa--
les salivales.

Teorfia de la induccibén de Rauch. In agente produce
probablemente una reaccién neurchumoral en una pequefia loca-
lizacidn circunscrita. El1 efecto es neural es su parte afe--
rente y predominantemente humoral en la eferente, la reac ——
cidn local (inflamacidn, enzimas protectoras, liberacisn ge
coloides protectores, regulacidn del pH, etc.}. Diverscs £ac
tores pueden actuar como agentes: factores nutricionales, -=
la disregulacidén hormonal, las alteraciones del equilibris -
acidobdsico, los transtornos enzimdticos y Ios procesos in—-
flamatorios locales.

Cuando se llega a la primera fase neurohumoral =l-
cdiculce empieza a desarrollarse, influido pzr los factcres —
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antes mencionados, seglin la glandulz v su localizzcibn. 56lc-
en este momento se inicia la participacibn de toda la gléandu-
la, incluido el sistema ductal.

El nfcleo del c&lculo se recubre con capas alternan
tes de material orgénico e inorgénico.

Manifestaciones Clinicas.

Se ha indicado que la incidencia de la sialolitiasis
submaxilar respecto a la parotidea es de= 3:1 a 9:1. Los célcu
los salivales pueden madurar en el sistema de conductos sali-
vales, en el interior o en el exterior de la gl&ndula. Pare--
cen estar afectados con mayor frecuencia log varones en las -
décadas medias o avanzadas de la vida, que las dem&s personas.
No son rares los célculos mfiltiples en una gléndula y los sia
lolitos pueden ser bilaterales, aungue se ha descrito una ma-
yor frecuencia unilateral y el lado mis afectado es el izquiex
do.

Los sintomas de la incidencia de la sialclitiasis -
submaxilar respecto a la parotidea es de 3:9 a 9:1. Los célcu
los salivales pueden madurar en el sistema de conductos sali-
vales, en el interior o en el exterior de la gl&ndula. Pare--
cen estar afectados con mayor frecuencia los varones en las -
décadas medias & avanzadas de la vida, que las demfs perso --
nas. No son raros los cllculos mGltiples en una glé&ndula y -~
los sialolitos pueden ser bilaterales, aungue se ha descrito-
una mayor frecuencia unilateral y el lado mas afectado es el-
izquierdo.

Los sintomas de la sialolitiasis son variables. - -
Aunque por lo general, la presentacién clinica ocurre en algu
no de los tres grupos siguientes:

1. cuando existe una falta completa de signos y sin
tomas.

2. Cuando existen antecedentes de tumefaccibdn fugaz,
intermitente, de la glindula afectada, acompafiada de dolor y--
desencadenada, por el acto de comer. Como un cilculs no obstru
ye nunca completamente el conducto, la tumefaccibn disminuye -
progresivamente a medida que la saliva se escurre a través de-

la obstruccidn.

3. Se produce cuando no se estahlece ningfn trata --
miento en ninguno de los dos tipos mencionados. Aparece en for
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ma aguda caracterizada por un proceso supurativo agudo con sin
tomas generales acompafiantes. Los tejidos blandos que rodean -
al conducto se ponen tumefactos, mostrando una intensa reac ——
cibn inflamatoria.

Esto se manifiesta eépecialmente en el suelo de la -
boca, donds se observa tumefaccibn, enrojecimiento y dolor a-
lo largo del conducto d= Wharton. Lia misma gl&ndula est§ aumen
tada de tamafio, y es dolorosa y tensa. A menudo se observa la-
pus saliendo del orificio del conducto. El enfermo nota un ---
gran aumento del dolor siempre gue la gléndula es estimulada--
a aumentar su produccibn salival, como sucede la masticacibn.

BE1l diagnbstico se confirma a través de la palpacibn,
con la que se confirma la presencia de una formacibn dura y -
calcificada. También e s de ayuda el realizar un cateterismo,-
pues se percibe una sensacibn de roce, lo que también confir-
ma la presencia y localizacién de un c&lculo.

El exémen radiogrifico suele demostrar la presencia
de un cuerpo calcéreo, sin embargo 3lgunos célculos son radio
lGcidos, porgue son muy pequefios o no estén bien calcificados
o bien resultan de dificil visualizacibn debido a su localiza
cibn. En éstos casos, la sialografia muestra sialolitos radio
lGcidos, pues se observa un defecto de replecibn en la zona -
del c&lculo radiolGeido.

La estasis salival, ademé&s, facilita la infeccibn -
ascendente. Por consiguiente, por sialografia se demuestra --
la existencia de alteraciones glandulares en forma de zonas -
de debilidad de las paredes (abombamiento) alternando con - -
congtricciones fibrosas. La irregularidad del perfil del con-
ducto que con ello se produce recuerda una sarta de salchi---
chas. La prueba del sialograma tambi&n sirve para determinar-
el grado de destruccibn de la gléndula salival consecutiva a-
la obstruccibn.

El bloqueo de la secrecibn por la presencia del c8l
culo y por las alteraciones inflamatorias de la pared del con
ducto, y la moderada disminucifn de la produccidn de saliva -
debida a la deweneracibn parenquimatosa, retrasan el lavado -
adecuado del sistema de conductos en un periodo de tiempo nor
mal. La solucibn opaca es retenida en situacibn proximal al -~
punto de obstruccibn. '
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LITIASIS DE LA GLANDULA PAROTIDA.

Cerca del 6% al 10% de los cilculos salivales se lo
calizan en el conducto de Stenon. Son habitualmente menores -
gque los de la gl&ndula submaxilar y, por tanto, m&s dificiles
de diagnbsticar. Dado que los cilculos parotideos son més pun
tiagudes y sus bordes mucho més afilados que loes .cilculos de-
la gl&ndula submaxilar, producen mis dolor a la masticacibn -
y a la palpacibn. Se encuentran generalmente en la porcibn --
intraglandular del conducto salival. El tiempo promedio que -
tarda en buscar ayuda profesional el paciente porque tiene --
un c&lculo parotideo es de uno a dos meses en contraste con -
el afio a afio y medio que tarda el paciente con ur c&lculo sub
maxilar.

Los pequefios c&lculos parcti{deos intraglandulares -
en contraste con los cdlculos submaxilares, son habitualmente
mGltiples y, con el tiempo, lesionan el epitelic ductal y con
ducen a la formacibn de microabscesos. Pueden producirse abs-
ceso mayores que fistulizen.

El diagnbstico se basa en la historia clinica (tume
faccibtn durante las comidas) y en la palpaci6n bidigital (pun
tos dolorosos). La utilizacibn de radiografias intrabucales--
y dem&s técnicas ya explicadas.

LITIASIS DE LA GLANDULA SUBMAXILAR.

Los sialolitos son la enfermedad mas frecuente de -~
la glindula submaxilar. La localizacidn mis comiin de los cai-
culogs submaxilares es inmediatamente por fuera del cuerpo de-
la glindula.

En é&sta glandula probablemente no se producen litia
sis primarias en el paréngquima. A pesar de ser c&lculos mayo-
res que los parotideos el paciente los soporta por més tiempo
por no producir dolor y adem&s de que el conducto de Wharton-
es de una luz mis amplia.

Los signos y sintomas clésicos son dolor y tumefac-
cibn sgGbita de la gl&ndula al comer. La exploracibn bidigital
del conducto de Wharton es muy Gtil. El exémen radiografico -
sin medio de contraste es positivo hasta en un 80¥% de los ca-
sos. Se encuentra dilatado todo el sistema de conductos no sb
lo el conducto distal con respecto al sialolito.
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LITIASIS DE LAS GLANDULAS SUBLINGUALES Y DE LAS SA
LIVALES MENORES.

La litiasis de la glandula sublingual y de las. me-
nores es extremadamente rara. Puede sospecharse un cilculo -
salival sublingual si una concrecibn muy pequeiia, préxima --
al conducto de Wharton, da lugar al desarrollo de un edema -
relativamente pronunciado. En un estado leve é&stos c&lculos-
son dificiles de diferenciar de la litiasis submaxilar. Apa-
rece comunmente un curso crbnico leve sin "cblicos'. Las - -
gléndulas sublinguales no obstante, son mis propensas a in-~
fectarse, dando lugar a la formacibn de abscesos y a su fis-
tulizacibn.

TRATAMIENTO.

El1l tratamiento de eleccibn consigste casi siempre -
en la extirpacibn quirGrgica del sialolito. Los c&lculos lo-
calizados en el parénquima glandular suelen reguerir ademas-
la reseccibn de la gl&ndula. An&logamente el tratamiento de-
los sialolitos extraglandulares no se reduce siempre a la ex
traccibn del cflculo. El tratamiento adecuado reguiere la in
vestigacibn sialogrifica acerca del estado de la gl&ndula sa
lival correspondiente. Las infecciones secundarias que han --
originado extensas alteraciones glandulares pueden hacer ne-
cesaria la reseccibn de la gléndula.

NEOPLASIAS .

Neoplagia (neos, nuevo, v plassein, formar). Es la
produccibn de un tejido nuevo.

Definicibn: Una neoplasia es una masa anormal de -
tejido cuyo crecimiento excede al de los tejidos normales --
v que no estd coordinado con éstos mismos, y que persiste en
la misma manera excesiva después de cesar el estimulo gue de
sencadenS el cambio; esa masa anormal carece de finalidad, -
hace presa de huésped y es pré&cticamente auténoma.

Lo mismo que todos los dem&s tejidos de la boca y-
de los maxilares las gl&ndulas salivales pueden sufrir alte-
raciones neoplésicas, y se han observado numerosos tipos de
afecciones.

Lz gran mayoria de reoplasias son epiteliales, ori
L
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ginadas a partir de las células secretoras o de las estructu
turzs de los corductos.

Los cursos cliniccs de las afecciones neopl&sicas-
son diferentes, dependiendo en su mayor parte del tipo celu-
lar afectado; y sin embargo, los sintomas clinicos son, con-
pocas excepciones fundamentalmente parecidos.

En general los tumores de las gléndulas salivales-
son raros, pues constituyen cerca del 1 a2l 4% de las neopla-
sias de cabeza ¥ cuello. Se ha demostradc que el 8(: de to-~
dos los tumores de las glandulas salivales se presentan en -
la paxrbtida, el 10% en la submaxilar y el resto en la sublin
gual ¥ en las giandulas accesorias. También se ha indicado -
que aproximadamente el 65% de todos los tumores de las glén-
dulas salivales son benignos y gque el 35% restante malignos.
Sin embargo, la proporcibn entre malignos y benignos es més-
elevada en las gl&ndulas submaxilares que en las par&tidas.

Excepto en el cistadenoma linfomatoso papilar (tu-
mor de Warthin), en el gue la proporcién de 7:1 es a favor -
de los varones, las hembras est&n mis propensas a padecer --
afecciones neopl&sicas que los varones. Aunque el promedio -
de edad de los enfermos con tumor varia segfin el tipo especl
fico celular afectada, se admite generalmente que de la cuar
ta a 1la séptima decadas de la vida es el periodo de m&xima -
suceptibilidad.

Se diferencian tres tipos de tumores en la regidn-
de las gl&ndulas salivales:

1. sialadenoma (Sialema), tumor del parénguima glan
dular salival.

2. Sinsialadenoma (Sinf£ialoma), tumor que se origi
na en el interior de la cipsula de la glandula salival a par
tir de vasos sanguineos o linf&ticos o de nervios.

3. Parasialadenoma (Parasialoma), neoplasia del te
jido circundante que puede simular un tumor de la gl&ndula -
salival.

Sialadenomas (Sialomas).

Benignos.

Adenoma Salival.



Es una proliferacifn neoplésica benigna de las célu
las secretoras de una gl&ndnmla salival.

Es m&s frecuente er las gléndulas menores gue en --
las mavores y se presenta camo un nbdulo circunscrito y peque
flo gue se desplaza con facilidad, por lo general después de -
los 30 afios de edad. De los tumores epiteliales de las gléndu
las szlivales, los adenomas suelen ser los m&s pequefios y me-
nos agresivos.

Su tratamiento ccnsiste en la escicibn quirGrgica -
vy las recurrencias no son frecuentes.

ADENOMA PLEOMORFC O TUMOR MIXTO.

Constituye el 75% de los tumores de las gl&ndulas--
salivales. De los tumores mixtos que afectan las gl&andulas sa
livales mayores, el 90% aparece en las parb6tidas, cerca del--
9% en la gléndula submaxilar, y el 1% en la sublingual. Los -
lugares de origen de los tumores de las glandulas salivales -
menores son, en orden de frecuencia, el paladar, labios, len-
gua, mejillas y piso de la boca. El tumor mixto se presenta -
después de los treinta afiocs ¥y es algo m&s comfin en la mujer -
que en el hombre. El aspecto microscbdpico del tumor es el de-
una masa encapsulada sblida, mucoide de color amarillo pilido,
y como su nombre lo indica, constituye un tumor con una varia
da imSgen microscbpica.

El paciente suele relatar la aparicifén de un nédulo
pequefio, indoloro e inactivo que en forma lenta comienza a au
mentar de tamafio, a veces con crecimiento intermitente. Es --
una lesibn que no presenta fijacibn a los tejidos m&s profun-
dos ni a la piel que lo cuZre.

Suele ser una lesibn irreqular, de consistencia fir
me. Es raro que la piel se ulcere, pese a que estos tumores -
alcanzan un tamaflo enorme, al punto que se han registrado le-
siores de varias libras de peso. El dolor no es un sintoma --
comfin, pero el malestar local es frecuente. La lesibn del ner
vic facial manifestada por la par&lisis facial es rara, por -
ser un tumor bernigno.

Son raras las veces que se deja que éste tumor de -
1zs z1%ndulas szalivales accesorias intrabucales, alcanze un -
tamafic mayor de 1 & 2 cm. de di&metro. Como este tumor difi--
¢ultz la masticacibn, la fcnacibn y la respiracibdn del pacien
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te, se detecta y trata antes que el de las gl&ndulas princi--
pales. Este tumor de las gl&ndulas accesorias no difiere con-
el de las principales a excepci6bn del tamaifio. E1l adenoma pleo
morfo palatino puede estar fijo al hueso subyacente, pero no-
es invasor. En otros sitios el tumor suele moverse libremente
y es ficil de palpar.

El tratamiento aceptado para este tipo de tumor es-
la extirpacibn quirfirgica, pero la manera exacta suele ser —-
discutida. Algunos cirujanos prefieren eruclear el tumor, - -
mientras otros, particularmente en el caso de las lesiones --
parotideas, prefieren eliminar todo el 1l&bulo afectado. Las -
lesiones intrabucales se tratan por lo confn, mediante la ---
excicibn extracapsular conservadora.

Si se comprueba que hay invasibén capsular, por lo -
general alcanza con una excicifn m&s amplia con eliminacibn -
de un m&rgen de tejido normal y de la mucosa suprayacente en-
el caso de lesiones intrabucales para evitar la residiva. Es-
tos tumores son radioresistentes, y es por ello que la irra--
diacifbn con rayos X depara pocos beneficios y est& contraindi
cada.

ADENOMA OXIFILO (ONCOCITOMA).

Es una pequefia lesi6n benigna rara, de la vejez. --
Suele aparecer después de los 55 afios, afecta mis a las muje-
res que a los hombres y se observa casi siempre en la parbti-
da.

Excepto que por lo general no alcanza un gran tama-
fio, sus caracteristicas clinicas no difieren de otros tumores
benignos de las gl&ndulas salivales.

El hombre oncocitoma proviene de la semejanza de -—-
estas células tumorales con células aparentemente normales —-
que se encuentran en gran cantidad de localizaciones, tanto -
en gléndulas salivales como en vias respiratorias, mamas, ---
tiroides, pé&ncreas, trompas de falopio, etc. Estas células se
ven predominantemente en los revestimientos de conductos glan
dulares de personas mayores.

El tumor mide entre 3 y 5 cm. de di&metro y es una-
masa circunscrita y encapsulada que puede ser nodular. Por lo
general no hay dolor. El trma tamiento adecuado es la extirpa--



cibn guirfirgica, y el tumor no tiende a residivar ni a expe -
rimentar transformacidn maligna.

TUMOR DE WARTHIN (CISTADENOMA LINFOMATOSO PAPILAR).

Este tumor constituye cerca del 4% de todos los tu-
mores de las glé&ndulas salivales.

Suele aparecer entre los 40 y 70 afios, con su mayor
incidencia entre los 50 y 60. Casi el 90% de los pacientes —~-
son hombres. La mayoria de las lesiones afectan a la parbétida,
perc el tumor puede surgir también en la gléndula o en el —-
cuello.

E1l tumor suele ser superficial y se halla inmediata
mente debajo de la cépsula parbtida o protruye a través de --
ella. Rara vez esta lesibn alcanza un diSmetro que excede --
unos 3 a 4 cm. de didmetro.

En general no es doloroso, es firme a la palpaci6n-
y s6lo se hace un buen diagnbstico diferencial por medio de -
1z biopsia.

Las dem&s caracteristicas clinicas son semejantes -
a las de todas las neoplasias benignas.

El tratamiento aceptado es la excicibn quirfirgica.-
Y es de buen pronbstico pues casi nunca hay residivas.

MALIGNOS.
Adenoma pleomorfo maligno.

A veces sucede que los -tumores de las gléndulas sa- -
livales tienen un cuadro histolbgico benigno, pero dan met&s-
tasis a manera de una lesibn primaria o, aunque se asemejan -
a2l adenoma pleomorfo benigno, presentan zonas citolbgicamen---
te malignas. Estas lesiones raras, se clasifican como adenc--
mas pleomorfos maligrnos.

No es seguro si éstas lesiones son previamente ma--
lignas o son lesiones malignas desde un principio o comienze.

Lz cdad promedio de los pacientes que sufren de és-
~e tumor es uros 10 afios superior a la de los pacientes con -
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la forma benigna. Esta diferencia dejaria tiempo para la trans
formacibn maligna.

Estos pacientes suelen referir una historia de una -
masa de mrhos afios de existencia, pero que s6lo recientemen -
te experiment$ un aumento notable en el ritmo de crecimiento.

No hay diferencias clinicas obvias entre el adeno---
mapleomorfo benigno y el maligno. El1 tamafio de las dos formas-
es muy variable. Es frecuente la fijacibn del tumor maligno a-
las estructuras subyacentes asi comoc = la piel o a la mucosa -
que lo cubre, también es variable la presencia de ulceracibn -
superficial. El dolor es un razgo de &ste adenoma, més que del
benigno.

El tratamiento es esencialmente gquirfirgico, aunque -
a veces, las lesiones que manifiestan una tendencia a la resi-
diva local, son tratadas mediante la terapéutica combinada de-
cirugia e irradiacibn.

Son frecuentes las met&stasis a distancia en pulmo--
nes, huesos, visceras y cerebro.

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE.

Cerca del 4 al 5% de los tumores de las gl&ndulas ~-
salivales pertenecen a &ste grupo. Aproximadamente el 69% apa-
rece en la parbtida, el 15% en el paladar, el 7% en la gl&ndu-
la submaxilar, el 5% en la mejilla, ¥y el 4% restante en los --
labios y piso de la boca y la regibn retromolar. Los tumores -
de las glandulas mayores suelen ser m&s grandes que los de las
gléndulas menores.

Son mé&s comunes en el hombre que en la mujer, y su -
promedio de duracibn es de dos afios. Mis de la mitad de los tu
mores se presentan entre los 20 y 40 afios, y el resto antes v-
después de esas edades.

Este tumor deriva de células mucosas vy basales de --
los conductos de las gléndulas salivales.

Macroscbpicamente son masas duras, pequefias, redon--
das y bien circunscritas, por lo gerneral no encapsulados, con-
muchos quistes pequefios que contiernen material mucoso. La in--
filtracibn hacia el tejido adyacente y la escasez comparativa-
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de quistes o moco son caracteres cbables de las formas malig
nas. Las met&stasis suelen ser hacia ganglios linfiticos cervi
cales, y alin se han encontrado en higado, torax, piel y gene--
ralizados.

jo3
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La excicién guirfirgica amplia constituye el trata- -
miento de eleccién.

CARCINCMA EPIDERMOIDE.

Este tipo de neoplasia gque se origina en las gléndu-
las salivales tiene mal pronbsticc, puesto que posee propieda-
des infiltrativas, dan wmetdstasis ¥ residivan con facilidad. -
No es una lesién comlin aungue suele presentarse con mayor fre-
cuencia en las glé&ndulas salivales principales, en particular-
en la parétida y submaxilar, aunque también se da en las glén-
dulas menores.

No se ha definido cuil es elsitie exacto en que na--
cen, es mis probable qus se originen en el conducto, porgue —-
los conductos pueden experimentar con facilidad metaplasia es-
camosa, como ha sucedido después de la irradiacidén con rayos--
X de boca y bucofaringe, aunque tamkbién ha sido resultado de -
una sialdenitis crdnica o un fenbmens de obstruccidén del con--
ducto.

Puede presentarse clinicam=nte como una pequefia masa
nodular, por lo comfin en el paladar.

Es muy probable gue el ernpleo combinado de la ciru—-
gia y la radioterapia sean de gran beneficio en el tratamiento
de éste tumor. Como la metdstasis regional a los ganglios lin-
faticos es un hallazgo comfin, se suele realizar una diseccidn-
radical del cuello.

ADENOCARCINOMA.

Los sintomas de éstas lesicnes, con la excepcién del
cilindroma, son generalmente los vistos ya en el carcinoma rmu-
coepidermoide y epidermcide. Pueden crecer con gran répidez v~
ser anaplisicos en sus caracteres microscbpicos gue dificultan
su clasificacidn.

La identificacidSn sialogr&fica es dudosa, va que el-
zspecto de su estructura interna puede ser similar al de cual-
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otra lesidén gue produzca necrosis central.

El tratamiento de eleccidn suele ser la cirugia ra-
dical. Puede hacerse diseccidn radical del cuello cuando esté
indicada.

La irradiacidén es eficaz en algunos casos indivi -~
duales pero de ninguna manera en todos. Si el tumor es acce--
sible a la irradiacién eficaz, generalmente lo es también a -
la cirugia. Por lo gue la irradiacifn suele reservarse para -
control, como medio paliativo y, en algunos casos profilécti-
cos, y no como tratamiento primario. Deben tenerse en cuenta-
el estado del paciente y su perspectiva de vida, asi como el-
tamafio, grado y localizacién de la lesibn,

CILINDROMA O CARCINOMA ADENOQUISTICO.

Constituye cerca del 4% de los tumores de las glén-
dulas salivales, afecta a ambos sexos por igual y suele apa~--
recer después de los 50 afios. En orden de frecuencia los loca
lizamos en la pardtida, despuds las gléndulas palatinas y, £i
nalmente, las submaxilares.

En las gl&ndulas mayores, el tumor puede presentar-
las caracteristicas de los tumores benignos o puede producir-
dolor, Sintomas neurolbgiceos y fijacidén a los tejidos circun-
dantes. Las lesiones del paladar se asocian con odontalgias,~-
aflojamiento de los dientes y radiolucencias; en caso de ex--
traccién el alveolo no cura. Este tumor es de crecimiento re-
lativamente lento.

El tumor no esté encapsulado e infiltra las estrue-
turas circundantes aunque el carcinoma adenoquistico es malig
no, no produce metdstasis sino tardiamente, cuando se disemi~
na a los ganglios linfiticos regionales, los pulmones, huesocs
y otras visceras. Sin embargo, el tumor es localmente agresi-
vo y puede causar la muerte s6lc por extensién local (por - -
ejemplo, los tumores del paladar que se extienden a través ~-~
de la base del créneo y occasiona complicaciones fatales).

El tratamiento consiste en una excicidn amplia.

CARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS.

Es un tumor raro, gque clinicamente se parece 2 un -
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tunsr benigno. Se limitz = la pardtida, suele aparscer en la--—
tercera década, es md8s czmlin en el hombre que en la mujer y--—
tiens un prowedio de durzcidn de aproximadamente tres afios.

Por lo general el tumor consiste en un sdlo tipo ce-
lular fGnico.

Las células se parecen a las células acinosas de las
gl&n3dulas serosas. ELl turmsxy es de bajo grado de malignidad y -
puede producir metéstasis an los ganglios regionales, pero las
met&stasis distantes son raras.

La exciaidn guir@rgica es el tratamiento de eleccidn.
Si 1a excicidn es amplia, el prondstico seré bueno.

SINSIALADENOMA (SINSIALOMA) .

Los sinsialedencmas son tumores de las gl&ndulas sa-
livaies que se originan a partir del tejido intracapsular, ta-
les como nervios, las vairnas de los nervios, vasos sanguineos-
y lrinflticos ¥y el tejido conectivo circundante. El sinsialade-
noma puede asi acercarse al parénquima de la glé&ndula salival
e incluso desplazarlo completamente.

La mayoria de los sinsialadenomas son benignos, es——
pecialmente el neurinoma, lipoma, linfangioma y la mayoria de-
los linfanguihemangiomas.

El sinsialadenoma aparece sobre todo en gléndular pa
rdtida,. Su ocurrencia es més rara en la submaxilar y excepcio-
nal en la sublingual.

NEURINOMA Y NETROFIBROMA,

El neurinoma (neurilemona; sxhwanoma) se da en la —-
gléndula parStida con maycr frecuencia aparece durante la in—--—
fancia pero crece tan despacio gue muchas veces el paciente no
buscz2 al médics durante largos affos. La edad varia entre los -
12 v 70 alos.
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las ram=zs princigpzliszs del nervio facial. El nexrvio puede es—-

tar cubierto comzlziamente pIr el crecimiento tumoral, pero -~

raramcnts se prolican paraL___s faciales zantes de gue se lle-
-

gue a 1z intervenciln quirfrgo

-
e

En cercz Jel 3% de 1os pacientes existe maligniza--
na caracteristica importante es la discreta sensibili-
2 presibn.

cibn. T
dad a iz

Después <zl tratamiesnto quirfirgico no se han ‘cbser-
vado residivas.

ANGIOMA.

Los tumcres de los vasos sanguineos y linf&ticos --
son la causa m&s frecuente de tumefaccibdn parotidea en recién
nacidos y nifios de mayor edad ¥ constituyen, con mucho, el —--
grupo m&s abundante de sinsialadenomas. E1 90% de los tumores
parotideos de los nifios de menos de 1 afioc de edad son heman—-

glomas.

Los anglomas son primordialmente hamartomas (es de-
cir, malformaciones de los vascs sanguineos y linf&ticos a --
partir de los cuales se desarrcllan ulteriormente tumores).

Estos angiomas son el hemangloma ¥ linfangloma.

LIPOMA,

Es un tumcr del tejido conective muy rarc en lag —~-
gléndulas salivales.

S6lo el l:poma retrom=zndibular posee la consisten-—-
cia blarda tipica. Por lo dem&s, es diffcil de diferenciar --
clinicamente del adenoma pleomcrfo, del cistadenolinfoma o --
los gquistes.

Se produce en todas l»s edades inclusoc en la infan-
cia, pueden ser corgénitos en lz gléndula pardtida.

La mayorfa de los tumcres alcanzarn el tamafio de una
castafliz, pero alguncs son de tamafio de un puiio.
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LINFOMA

Se debe a la infiltracién leucémica a los tejidos -
linfociticos del interior de las glé&ndulas salivales y lagri-
males, por diver sas patologias.

SARCOMA

El 0.3% de los aialadenomas son sarcomas. Se dan —-
principalmente en la infancia.

El fibrosarcoma crece r§pidamente y voluminosamente
y tiene una consistencia predominantemente dura. La piel su--
prayacente es delgada y esté tensa, presentando muchas telan-
giectasias pequeiias.

Se producen precozmente met&stasis a los ganglios -
linf&ticos regionales.

TUMORES MALIGNOS MISCELANEOS.

El melanoma aparece como neoplasia en la gl&ndula -
parbtida, pero la mayoria de ellos son metastésicos.

También se han encontrado linfosarcomas en la mig~--
ma gléndula.

Lo mismo que reticulosarcomas, perc en mucha menor-
frecuencia.

PARASIALADENOMA.

El parasialadenoma se encuentra en el exterior de -
las glé&ndulas salivales, pero debido a su situacibn topogr&fi
ca, puede simular clinicamente un sialadenoma.

Se producen tumefacciones con la apariencia de tumo
res de las glandulas salivales principalmente en dos regiones:
en la regibn extrabucal y retromandibular por fuera de la - -
gl&ndula parbtida y en la regibn laterofarfingea. Los primeros
son m&s frecuentes y mas ficiles de diferenciar y los filtimos,
mas raros y de diagnbstico més dificil.

Las formas m&s frecuentes son guistes, tumefaccibn-
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muscular, tumor glbmico y adenopatias parasialadenales, que--
a menudoc sblo pueden diferenciarse de la tumefaccibn linfiti-
ca sinsialadenal por la sialografia.

QUISTES DE RETENCION.
MUCOCELE .

(Quiste por retencibn de mucus) aparece en las re—-
giones de las gl&ndulas salivales de la mucosa bucal y com --
prende un 2.8% de las biopsias orales. Se presenta como una -
lesibn pequefia y circunscrita de la mucosa, generalmente ele-
vada, translGcida y azulada. Si se localiza profundamente, la
palpacibn pone de manifiesto una formacibn circunscrita, que-
se desplaza con facilidad. Con excepcibn de la mitad anterior
del paladar duro, puede producirse en cualguier lugar de la -~
cavidad bucal. Los labios y la lengua constituyen el lugar --
preferido. Las lesiones superficiales se abren frecuentemente
v, luego de descargar una substancia mucoide viscosa, se colap
san. Apenas parecen haber curado, residivan. Esta secuencia -
clinica de ruptura, descarga y recurrencia puede continuar du
rante meses.

Microscdpicamente, la lesién plenamente desarrolla-
da consiste en una cavidad quistica llena de un material homo
géneo que es mocus Dispersas por ésta substancia pueden obser
varse células redondas, tumefactas, al parecer en degenera --
cibn. El revestimiento del quiste habitualmente estd formado-
finicamente por tejido de granulacibn y rara vez, por epitelio.

En un estadio temprano del mucocele, asi como en --
uno que se ha abierto y descargado, no es posible reconocer -
ninguna cavidad quistica bien delimitada y la lesibn consis--
te en una infiltracibn difusa de la zona afectada con mocus.

Los mucoceles se forman como consecuencia de una --
ruptura traum8tica del conducto excretor de una glé&ndula sa--
lival y la posterior acumilacibn de saliva en losg tejidos.

El tratamiento consiste er la eliminacibn del quis-
te junto con la gl&ndula asociada. Como las glé&ndulas saliva-
les menores est&n cerca de la superficie, suelen extirparse -
junto con el mucocele, luego de lo cual se lleva a cabo una -
curacibn.
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RANULA.

La r&nula gue es un verdadero guiste por retencidn,
se presenta de forma caracteristica en el suelo de la boca y
es unilateral.

Se desarrolla asociado a los conductos secretores-
de las glandulas submaxilar 86 sublingual, y se debe general-
mente a una obstruccibn causada por un cllculo salival o por
una substancia orgénica blanca.

El aspecto clinico depende muchas veces del tamafio
y profundidad del quiste. Generalmente la ré&nula es superfi-
cial y de peguefio tamafio, de 1 a 3 cm de difmetro. En é&stos-
casog, es una masa blanda redondeada, de superficie lisa azu
lada o rojiza gue hace protuccibén en un lado del suelo de la
boca. A veces es mis grande, en cuyo caso desplaza la lengua
e interfiere la funcibn bucal. Por otra parte la r&nula pue-
de ser muy profunda, de forma que el grosor de los tejidos -
situados por encima enmascaran su aspecto generalmente trans
lGcido y le proporciona un color rosade normal. Lo m&s fre—-
cuente es que éstas lesiones sean unas tumoraciones redondas,
de superficie lisa y de consistencia semis6lida.

Es de importancia diagnbstica el hecho de que au~-
mente su tamafic inmediatamente antes & durante las comidas ¥
disminuya de tamafio después de las mismas.

Deben practicarse radiografias, tanto oclusivas co
mo extraorales, para saber si hay o no c8lculos salivales —-
que a veces son los responsables de 1la cbstruceifn, Pero - -
cuando &sta se debe a residuos orgé&nicos, las radiografias -
no revelan nada importante.

El tratamiento es quirGrgico, mediante la extirpa-
cibn completa o eliminando el lecho del guiste.



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Con la posible excepcibn del tratamiento quirfrgi-
co de los quistes de retencibn como la r&nula y mucccele, la
sialolitotomia intrabucal es la operacibén mis frecuentemen--
te empleada en el sistema salival.

Es una operacibn simple.

Si el c8lculc esti localizado favorablemente, su -
remocibn a través de la boca conserva la glé&ndula y, por lo-
tanto, su funcibn.

La gl&ndula submaxilar puede extirparse sin conse
cuencias si la operacibn se realiza adecuadamente. Sin embar
go antes de extirparla deben considerarse los resultados de-
la pérdida de su funcibn, aunque en pacientes con secrecibn-
salival normal en el resto de las glindulas su remocidn no -
tiene consecuencias.

La extirpacibn de la gléandula parbtida es de mayor
trascendencia. Siempre hay el peligro de seccionar el nervio
facial, aunque una operacibn cuidadosa permita extirparla --
generalmente sblo con ligeros transtornos pasajeros del ner-

vio.

La remocibn de cualquiera de las gléndulas tiene -
por resultado una pequefia deformidad facial. En el caso de -
ia submaxilar, queda la cicatriz y una depresibn o m&s exac-
tamente una falta de llenado en la regibn submaxilar.

En el caso de la parbtida queda una cicatriz retro
mandibular y una pérdida de parte del contorno facial. Estos
factores no son importantes si la operacibn es necesaria, pe
ro la contraindican cuando los métodos conservadores son su-
ficientes.

SIALOLITOTOMIA INTRABUCAL DEL COXDUCTO SUBMAXILAR.

La sialolitotomia intrabucal se efectia mejor con-
el paciente bajo anestesia local y en posicibén sentada.

El c8lculo se localiza primerc adecuadamente por -
medio de radiografias y por palpacibn. Si es posible, y espe
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cialmente si el c8dlculo es pequefio y liso, se pasa una sutu-
ra a través del piso de la boca por debajo del conducto y --
detr&s del c&lculo y se liga para evitar que el célculo se -
deslize hacia atr&s. Se controla la lengua del paciente ya -
sea con pinzas de campo ¢ solamente con una gasa.

Se palpa la glandula extrabucalmente y se empuja -
hacia arriba, hacia el piso de la boca, para poner los teji-
dos intrabucales en tensibn y hacer m&s fécil la palpacibn -
del c&lculo.

Cuardo se hace la incisifn deben tenerse en cuenta
dos estructuras: El nervio lingual v la gl&ndula subklingual.
En la parte pesterior el nervio lingual se encuentra por en-
cima y afuera del conducto, lo cruza en el extremo posterior
del reborde milchioideo y pasa hacia adentro. Por lo tanto,-
gi el c8lculo es posterior, la incisibn es poco profunda y -
se emplea diseccibn roma inmediatamente para evitar lesionar
el nervio lingual. Si el c8lculo es m4s anterior, la inci --
si6n debe hacerse hacia la linea media con respecto a la ---
plica sublingual, de lo contrario encontrariamos la gl&ndu--
la sublingual entre el instrumento y el cflculo, y una por--
cibn de la gléndula seria seccionada. Por lo gque, la inci---
sibn para un cdlculo antecior se hace encima del c&lculo y -
por dentro del pliegue sublinguzl.

Tan pronto como atravesemcs la mucosa se usa disec
cibn roma. Tarto la incisibn como iz abertura obtenida sepa-
rando los tejidos deben ser suficientemente grandes para per
mitir el paso del dedo examinador. {para permitir la reorien
tacidbn). La diseccibn roma continfa por los tejideos laxos --
hasta encontrar el conducto. La hemorragia es raras veces --
importante, pero en caso necesario debe detenerse con liga--
duras antes de continuar la operacidn.

El conducto se identifica mejor a nivel del sitio-~
en que el cdlculo se ha alojado. Si se encuentra agui difi--
cultad, puede pasarse una sonda dentro del conducto pzra ayvu
dar a localizarlo.

cuzndo se ha localizado el conducto, se hace un -=-
corte longitudinal ligeramente por encima del cflculo. E1 --
conducto no deke de cortarse transversalmente ya que la re--
traccibn puede completar su divisifn dando por resultado una
fisztula. La atertura debe de poner de manifiesto el c&lculo-
v ser lo suf:icientemente larga para permitir sacarle. E1 c8l
culc generalmente puede ser cxtirpado con una pinza pequeifia,
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pero los cflculos grandes estrellados guiz8 tengan que ser -
fragmentados con una pinza. Después de sacar el cflculo pue-
de pasarse una peqguefla cdnula aspiradora hacia lz gl&ndula -
para retirar el pus, tapones de moco & cllculos sztélites --
gue pueda haber.

Se pasa después una sonda desde el orificio del -~
conducto hasta la abertura guirlrgica para asegurar la conti
nuidad de la porcibn anterior del conducto.

Nc se hace nada para cerrar =1 conductc propiamen-
te. Los bordes de la herida se suturan =z nivel de la mucosa-
sblamente y la recanalizacibn se efectfz sin ninguna otra in
texvencibn.

1. Linea de incisifn para un cflculo posterior.

2. Cursc superficial del conducto submaxilar.

3. Carfincula y curso de la glé&ndula sublingual.

4. Linea de incisibn para un cZlculo anterior.

5. Curso superficial del nervio lingual.

6. Carfncula y nervio lingual separados hacia la -
linea media.

7. CarGncula y glé&rdula sublingual separadas late-
ralmente.

! ‘j:—E: 7
A §
! %
3 AN




88
SIATOLITOTOMIA INTRABUCAL DEIL CONDUCTO PAROTIDEO

El acceso a las calcificaciones del conducto paro--
tideo puede ser mis diffcil que en las gléndulas submaxilares.
Za razbn de Bsto es la peculiaridad anatfmica del conducto pa
rotideo. Después de seguir un curso superficial y corto desde
su abertura, el conducto se dobla hacia afuera y rodea el bor
de anterior del mGisculo masetero, siguiendo después hacia ---
atr8s para unirse a la gl&ndula. Por lo tanto la extraccibn -
directa de log cllculos de ese conducto sb6lo es posible cuan-
do estén colocados por delante del borde anterior del m@sculo
masetero. Y como la mayoria de &stos cflculos se alojan el un
punto postericor a éste, la incisibn directa rara vez es efi---
caz. Al abrir el conducto para seguirlo hacia atrls suele le-
sionarlo, lo mismo que la carfincula, provocando estreches que
causa nueva estasis y formacibn de cllculos.

El procedimiento aconsejado, por lo tanto consiste-
en hacer una incisifn semilunar de arriba a abajo por delante
de la carGneula. La carGneula, el colgajo de mucosa y el con-
duocto se separan hacia la linea media, el carrillo se empuja-
hacia afuera vy se obtiene acceso libre a los segmentos més —
posteriores del conducto siguiéndolo simplemente por disec --
cibn roma. Este procedimiento permite también que el conducto
pueda llevarse hacia adelante de manera que el c&lculo salga-
por la herida. Cunando el c8lculo se hace accesible, se prac——
tica una incisibn longitudinal en la parte externa del conduc
to y se saca. El conducto no necesita ser suturado, ya que el
simple cierre del colgajo de mucosa con suturas profundas de-
colchonero permite su recanalizacibn.

1. Incisibn

2. Carfincula salival

3. Parbtida.

4. Masetero.

5. Mandibula.

6. Co de Stenon y -~
Carflincula retraf-
dos.

7. Diseccibn Roma.

8. Incisibn.

9, Linea de incisifn
en el conducto.
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EXTIRPACION DE LA GLANDULA SUBMAXILAR

En algunas ocasiocnes, debido a las lesiones causa-
das por estasis e infeccibn crbnica, se hace necesaria la ex
tirpacidn de la gléndula submaxilar. Esta no suele efectuar-
se hasta que se hayan agotado las medidas conservadoras.

La incisibn extrabucal sigue una direccibn parale-
la al mGsculo digistrico. Para apreciar este curso, se palpa
la mastoides, la superficie externa del hueso hioides y la -
apbfisis geni. Una linea curva que una estos tres puntos re-
presenta la direccibn de los vientres posterior y anterior -
del misculo dig&strico. Se hace una incisibn de 5 cm. a lo -
largo de &sta linea directamente por encima del polo infe---
rior de la glindula y se corta el mfisculo cut&neo del cuello.

La primera estructura gque se encuentra es la vena-
facial anterior que se liga y secciona. A nivel de la aponeu
rosis profunda, la rama terminal del facial se encuentra en-
el punto en que comunica con los nervios superficiales del -
Plexo cervical. Esta rama puede separarse hacia atrés con --
una cinta para hernia, aungue su seccibn no tiene importan--
cia, ya que sblo proporciona la inervacibn parcial al mlscu-
lo cut@neo del cuello de un lado. Por debajo de la aponeuro-
sis se encuentra el nicho submaxilar. La diseccifn roma en—-
tre la polea del mlsculo dig§strico y la gl&ndula liberada -
la porcibn interna y superior de la gl&ndula todavia adheri-
das. .

Las estructuras vitales que deben tomarse en cuen-
ta en éste punto son la arteria maxilar externa, el nervio -
lingual y el conducto submaxilar. La arteria maxilar externa
se dobla hacia arriba y por encima de la cara superior de —-
la glé&ndula y emerge en el lado externo de la mandibula, en-
el borde anterior del masetero.

La gl&ndula puede entonces ser separada hacia atrés
v desprendida de sus conexiones con el ganglig submaxilar.

El nervio lingual puede ser ahora identificado, pe
ro el ganglio rara vez se ve durante la intervencibn.

A medida que continfia la diseccibn roma el conduc-
to submaxilar puede verse pasar por la parte superior y arte
rior, pcr emcima del techo del nicho submaxilzr, que est§ --

formado por el mfisculoc milohioidec.
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Este mGsculo debe separarse hacia adelante y el con
ducto hacia atr&s y colocarse una ligadura por delante de la-
lesibn del conducto si es que hay. Se coloca una segunda liga
dura por detris de la primera pero todavia anterior a la le--
sibn del conducto, se secciona éste entre ambas. Esto evitz -~
el derrame en la herida de material infectado del resto del -
conducto o de la glindula. La glé&ndula puede extirparse y en-
tonces se procede al cierre de la herida.

El espacio muerto que resulta de la remocibn de la-
gl&ndula debe ser cerrado o drenado. El cierre se efectGa - -
aproximando la aponeurosis del misculo dig&strico, del estilo
hioideo, del hiogloso y del milohioideo con sutura reabsorbi-
ble de catgut. Si esto no puede hacerse y permanece el espa--
cio muerto o si se piensa que la cavidad ha sido contaminada,
debe insertarse en ella un dren de penrose. Debe usarse tam--
bién sutura reabsorvible para cerrar la aponeurosis profunda-
y el misculo cuténeo del cuello.

La tercera capa de sutura reabsorvible subcfitanea -
es para cerrar la piel, y los bordes de &sta se aproximan cui
dadosamente con puntos separados de seda de 4-0 o mis delgada.

La herida siempre debe cubrirse con un vendaje a ——
presibn. El drenaje, si se pone, debe sobresalir de la herida
en el punto m&s bajo, gue suele ser la parte posteror de la -
herida. Este drenaje puede separarse en 24 o 48 horas si no -
ha habido supuracibn. Despufs de 4 dias el vendaje a presibn-
y la mitad de la sutura pueden retirarse. Deben colacarse ven
doletes de tela adhesiva en la incisibdn. El resto de la sutu~
ra debe retirarse &l quinto o séptimo dia, peroc deben colocar
se vendoletas de sostenimiento en la herida cuando menos du--
rante dos semanas.
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EXTIRPACION DE LA GLANDULA PAROTIDA

En general, la extirpacibn de la gl&ndula parétida-
no se considera dentro del campo del cirujano bucal; s6lo ——-
cuando &ste debido a adiestramiento especial o por circunstan
cias locales, v bajo indicaciones ineludibles puede hacerlo,-
pero con peligro de lesibn permanente del nervio facial.

1. Apbgifigis mastoides. 1.
2. Incigibn. 2.
3. Hoeso hioides. 3.

4.

5.
6.
7.
8.
9.
10.

Ap6figis Mastoides.

M. estilohioideo.

Vientre post. del m. digas
trico.

N. hioides y corbata fibro
sa del digéstrico.
Incigibn.

2pbfigis geni.

Mandibula.

Ganglios pre y retrovascular.
Conducto de Wharton.
Glé&ndula submaxilar.



11. Milohioideo retralido anteriormente.
12. A. Maxilar externa.

13. M. masetero.

l4. Rama cervical del facial.

15, Vena facial ant.



CONCLUSIONES

Es en la cavidad oral, donde se inicia el procceso de
la digestibén, y las glé&ndulas salivales como integrantes de di
cha cavidad y como 6rganos de secrecién externa, cumplen fun--
ciones verdaderamente importantes, entre ellas el hacer agrada
ble o no este acto, sensibilizando a las papilas gustativas --
permitiéndonos dar cuenta del sabor,de aguello gque introduci--
mos en la boca, modificando su consistencia, para formar el --
llamado bolo alimenticio.

Son tres pares de glé&ndulas principales y muchas més
accesorias, localizadas estratégicamente.

La saliva, secrecifn de estas gléndulas, cuenta con-
una flora y un PH clave y capaz de modificarse y adaptarse am-
pliamente a las alteraciones y diferentes elementos llevados -
a la cavidad oral y a los estados emocionales del individuo pa
ra mantener el equilibrio que permite la salud.

Cuando por cualquier causa la salud ya no reina y en
su lugar lo hace una patologia, se cuenta con diversos métodos
de diagnbstico y la habilidad del facultativo para comprender-
la etiologia, la patogenia, el pronéstico y el tratamiento de-
dicho desequilibrio.,

Las patologias incluyen desde inflamaciones tanto -~
glandulares como conductales, litiasis y hasta las terribles ~
neoplasias que en muchas ocasiones llegan a ser de gran magni-

tud.

El pronSstico y tratamiento de cada patologia varia-
desde la antibioticoterapia hasta la cirugia.

Por lo gue concluyo gue las gl&ndulas salivales a pe
gsar de no ser vitales, son importantes por constituir parte in
tegral del hombre.
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