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PROLOGO

?. La carrera de Cirujano Dentista es importan
)_;te en el campo de la medicina, ya que si se tiene-
 un conocimiento m4s amplio sobre las manifiestacio
nes orales se pueden prevenir algunas enfermedades

'fS|stem|cas y endocrinas.

] El tema que voy a desarrollar para- esta te~

. sis-es: "Gléndulas Salivales” me intereso porque -
";fse relaciona directamente con. la salud ‘en general, -

.mas no le resto importancia a los demés: 6rganos -
'que ‘su conocimiento tamblén es valioso. ‘ :
o Durante los afios como estudiante no se valo
3ran'1os conocimi entos .adquiridos durante toda |a-—f:,
‘~carrera,_ya que .erréneamente tratamos de enfocar - -
‘nuestra atenctén Gnicamente al tejido dental cons1w
_derandolo |ndependlentemente, siendo que nuestra -

‘te por:, Iablos, mucosa, ' lengua, : teJldo dentario, ~-

‘las salivales y las amfgdalas.
. “Es 6n|camente, afios después, cuando se vuel5
ven ‘fos ojos y se lamenta el no haber estudiado ="

interrelacién con el maravilloso untverso de‘nues— E
“tro organismo. ‘ b
: '8in desconocer la importancia del problema—;f
‘con el cual voy-a enfrentarme, deseo poner mi dedi

cacién en el trabajo hasta donde mi capacidad me “";
permita y que mis maestros sepan dispensar tan pe-
" quefa aportacién que va dedicada a la humanidad,

‘cavidad oral es un conjunto integrado prnnc1palmen,lf

‘encfa,~pa|adar asl: como 6rganos anéxos Ias gléndu—;"'

‘con:mas. ahfnco 1as materias b&sicas ‘de nuestra ca~ .
‘rrera, porque es cuando le damos lmportanC\a a-la="-




EMBR1 OLOGI A

Es un embrién de .5 mm. A.C., el endodermo -_k

.“‘modeo. por haber una considerable mezcla de los epi
i telios. El lfmite, no obstante esta detr&s de esa~ .
~‘parte del epitelio del proceso mandibular que da - -
“origen a los dientes, mientras los 6rganos del es-’
“malte de estos Gltimos son de origen ectodérmico,-
<> como el epitelio que tapiza la meJ|Ila Yy’ Ia‘gléndu :
“la parétida derivada de &1,

no- puede ser distinguido del ectodermo y del esto- i

El .ITmite en el adulto puede ser |ndscado 4 o

”aprox|madamente por ‘una |linea que pasa entre las -

“enclas y la unién de la lengua al piso de la boca,

§} Como ‘el labio inferior. yace externc a los dientes-
udela mandfbula inferior este epitelio es también- -
& ‘ectodermico. Desde el ondulante piso endodérmico -
. de.la cavidad bucal primitiva y del mesodermo aso?
n~'C|ado se derivan: ' :

i a) la lengua
b) la epiglotis

llngual

Cémo se forman Ias gléndulas saluvales”

e). las gléndulas sallvales submax:lar y sub ,f 

“Las gléndulas mayores y menores se forman a’ -

““modo similar-a como lo hacen los dientes. La inva-

- ‘cente, aumentando el tamafic de su:extremo méas dis=:

wpartlr de invaginaciones del ectodermo oral, de un.ii;

ginaci6n: epitelial prolifera . en_el mesénquima'édyéi*

“tal para formar alvéolos, mientras que los cordo—~_‘ﬁ

nes epiteliales se hacen huécos para dar Iugar a—-m
‘conductos excretores, .
A) E! esbozo de las gléndulas parétnda y sumeXI-~

lar puede observarse hacia la sexta semana de ~ .
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desarrollo (embrién de 13 a 15 mm.) como un en-
grosamiento epitelial anteroposterior en forma-
de surco, probablemente endodérmico, en el piso
de la boca, entre la lengua y las encfas en de-
sarrollo,

El surco es gradualmente separado del epité
lio bucal; el proceso queda posteriormente unido -
- solamente por su extremidad anterior. El es enton-
ces un cordbén epitelial en la sustancia del meso--~

- dermo del piso de la boca. Un poco después la gléﬁ

dula parétida se origina como una proliferacibn -
_epitelial probablemente ectodérmica sobre la cara-

fL_ profunda de la mejilla inmedi atament ¢ posterior: al’

‘8ngulo dée 1a mandlfbula.

f>_NOTA La gléndula parétida esta asociada en su de—

sarrollo con transitorio crecimiento ectodérr
mico conocido como érgano de Chievitz, Esta-:

estructura puede contribuir-a la glanduifa pa, d

rétida, pero comGnmente desaparece por com--
‘pleto., (Boyd y Hughes 1960).

‘ " Las glandulas submaxilar y parétida no se —iv,
dn_or|g|nan en la posici6n donde se abren los conduc-

- tos en el "adulto, sino que el cierre de los conduc
i tos estrlados del epitelio bucal ‘causa una elonga-

”C|6n ‘de los conductos en direccién anterior. La -~

'elongacnén del conducto de la gléndula submaxilar-:

produce la inclusién dentro de é1 orificio del con

~ducto de la gléndula sublingual mayor, de tal modo
‘las 2 glandulas tienen una abertura comfn.

£1 esbozo de la glé&ndula sublingual mayor -~

aparece entonces inmediatamente lateral a la gléan-

“dula submaxilar. Las glandulas fabiales nacen como

invaginaciones epiteliales de ta {amina epitelial~

‘vestibular situada por delante del surco alveolola-ﬂj

bial,
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,:B) Las gléndulas sublinguales menores, de 5 a 14 -
~'se originan en el surco labiogingival. Las glan
~diulas salivales menores se rodean posteriormen-
‘té de un tejido conectivo comin que los encapsy’
~"la, apareciendo ‘en el adulfdé como una, Gnica el
. gléndula con maltiples orificios. En el tercer- S
“mes”de-vida intrauterina la extremidad distal. - "

“del-cordén epitelial de las gléndulas sallvales!

- se. rami fica repetidamente, - ;

Et sélldo esbozo desarrolla una qu y por




HI'STOLOGT A,

) Hay muchas grandes gléandulas que Ilberan su
“:secreC|6n dentro de la cavidad bucal, de manera -~
~¢.que todas son.glandulas salivales. Pero la mayor -

.- . parte son pequefias; por lo tanto, el término glén~ - .
.7 dulas salivales suele utilizarse para indicar las-
itres mayores: ’ :

1) la parétida
2) la submaxitar
3) la subllngual

. SALIVA Y Sus FUNClONES.>M

: La secrec16n mezc|ada de. todas las gléndu— 0
Ias sallvales recibe el nombre:de saliva. Es Ifqui
da'y ‘suele:contener restos celulares, bacteruas y=""
‘leucocitos.. En el hombre ‘el “volumen: de salnva se=m "
cretada en las 24 horas: varia entre 1000 y -1 500~—77
mlR Puede ser .muy. lfqulda o de consistencia visco-
'sa. Su composicién varla segGn el estimulo que ini e
“¢ia ' la secrecidén. Contiene sales, gases y matehial;*f“
”orgénlco, entre estos Gltimos se hallan:2 enzlmas-;j
3(pt|alﬁna o amilasa salival y maltasa). y. mucnna.. -
s ‘La salnva tiene varias funciones: * R
1.- Lubrica'y humedece la mucosa bucal y labios,. = B
.~ con o cual facilita la articulacién. Esta fun ="
~ct6n a.-de ser continua, pues-la saliva se eva-
"pora'y es deglutida; probablemente la funcién~ -
“principal de.las glandulas bucales sea propor-
.‘cionar constantemente saliva para este fin.
“Permite que la boca quede limpia de restos ce~ . -
lulares y-alimenticios que, de.lo contrario, = .
‘constntunrén un excelente medlo de cultlvo pa-
las bacter|as. ~ . :
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3 - Probabfemente la funcidédn més importante de la-
saliva es la de humedecer el alimento y trans-
formarlo en una masa Ifquida o semisélida para
que pueda tragarse faci Imente. Sefialemos que -
los animales como la vaca, que consume una dig
ta bastante seca, pueden secretar hasta 60 {i-
tros de saliva al dfa. Adem&s el humedecimien-

"to del. alimento permite que se perciba su sa--
“bor, Los corpGsculos del gusto son exitados <= -
qulimicamente y las substancias que Jos han . de-

.- estimular tienen que hallarse en solucién. .= . :°

" 4.- El papel digestivo de las enzimas salivales es '

.. dudoso. 'La amilasa hidrofiza el almidén produ-

' .ciendo maltosa en medio-alcalino o !lgeramente L
v,éC|do.,Los ‘al imentos pasan ‘muy poco tlempo en— o
.~ ta'boca para que ahi halia verdadera digestién;
~ podria pensarse .que cuando alcanzan el estéma-~
. go.la reaccién éc‘da inhibirfa la actividad de.

‘Ja amilasa, Pero se ha comprobado que‘algunos—~'”

‘de los almidones consumidos-al final de. la co-

- mida a veces son hidrolizados y producen malto»

" sa en el interior del ecstémago; por quedar si=

; tuados en la parte més profunda del contenido- '+
" géstrice, quedan protegidos :durante un tlempOf
,de la accién . del JUQO géstrlco. o

P A R oT ! D A S.

. .Se. trata del par de gl &ndulas mayores de -—
‘las” tres que estamos estudiando. Cada parétidaise~
halla incluida en e! espacio que queda entre:la’ -
ap6fisis mastoides y la rama ascendente del maxi-=
lar inferior. Se extiende por la cara, debajo del-
“arco.cigombtico y desde el extremo de la gléndula--
“su conducto de {Stensen) sigue paralelaménte:al-qg



‘co cigomético e inmediatamente por debajo de &1, -
_atraviesa el mGsculo bucinador y se abre en el ves
“trbulo de la boca a nivel del segundo molar supe--
rior.
Fh La gléndula est8 encerrada en una c§psula -
de tejido conectivo fibroso; se trata de una glén-
dula tuboalveolar compuesta, de tipo seroso. Los -~
_detalles micréscopicos de tales gléndulas y meca---
nismo ya han sido descritos. Ademis de presentar - .
~las caracterlsticas que pueden observarse en cual-. |
qu1eP gléndula de este tipo, las parétudas se dis~- " .
~ tinguen especialmente por la presencia de varios - . .
- conductos intralobulares muy manifiestos, )
‘; Tamblén son caracterfsticos de las gléndu——i
las Ios actimulos de células grasosas en los tabi--
ques de teJldo conectivo.

SUBMAXI LLARES. _
, Se ballansituadas contra la'cara interna -
“.del cuerpo del maxilar inferior y su conducto prin
* ¢ipal de Wharton se abre en el suelo de la cavidad.
bdcal' casi juntos los de uno y otro lados, delan-
~te de la lengua y por detras de los incisivos infe:
A rcores, Se trata de gléndulas alveol ares o tuboal=
‘veolares compuestas. Aunque de tipo mixto, la ma--
‘yor parte de sus unidades secretorias son de la va
“riedad serosa. :Las unidades mucosas suelen estar--
recubiertas de medias lunas serosas. Como la paré-
tida la glandula submaxilar posee una cépsula bien
definida y sistémas de conductos muy manifiestos.,

SUBLI NGUALES.

B A diferencia de las demés glandulas saliva-
vles las sublinguales no estén netamente encapsula-



das. Se hallan situadas bastante adelante, cerca -
‘de ta ITnea media, por debajo del suelo de! piso -
~de la boca; sus secreciones se vacian por varios -
.conductos de Rivinus que se abren en hilera detrés
de las aberturas de los conductos de Wharton. Se -
trata de gléndulas tuboalveolares compuestas de ti
po mixto; difieren en las submaxilares en que la -
mayor parte de sus alvéolos son de tipo mucoso. Su-
aspecto microscépico difiere segln las partes de -
la glandula. En algunas zonas solo pueden observar
se ‘unidades secretorias de moco y unidades mucosas
con ‘unidades mucosas con medias lunas serosas. Llos
- tabiques de tejido conectivo suelen ser mas mani--
fiestos que en la parétida o -en la submaxilar,’

“Control nervioso de {a secrecién salival.-

v » De ordinario la secrecién salival esté con=
‘tro!ada por refl ejos nerviosos., En resumen las fi=:
. bras eferentes o secretorias de las gléndulas sali
“vales provienen de la presién craneal del parasim-
pét|co y ‘1a porcibn torscica del ‘simp&tico. Hay va:
rias vlas aferentes que pueden intervenir en.|os -
reflejos salivales, El estfmulo que desencadenala -
‘secrecién reflejamente es mecanjco o quimico, por-
" ejemplo la presencia de alimentos (incluso de pie--
drecitas o polvos secos en la boca) estimula las =
terminaciones sensitivas sensoriales, provocando -
secreci6n de saliva. Las yemas gustativas son sen-
‘sibles a la secrecién de la saliva, la estimula---
cién de diversos nervios sensitivos que no. estén -
en la cavidad bucal pueden iniciar el reflejo sali
val siempre que este haya sido condicionado, La ~-
_cantidad y composicién de saliva dependen de Ja na
turaleza del estimulo que rige el reflejo y si in-
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tervienen predominantemente fibras simpéticas o fi
_ bras parasimp&ticas en el arco eferente.
; La estimulacién de las fibras simpéticas se
. cree que provoca vasoconstriccién que disminuirla-
la produccién de saliva, la estimulacibn parasimp§
tica origina una secrecién copiosa.

: Ya mencionamos que los acinos de las glandy
.las salivales incluyen ‘entre células acinosas y -
. membrana basal una célula aplanada cuyo citoplasma

~contiene miofribrillias; en consecuencia, esta éélg
la se tlama célula miocepitelial. Las células mioe-
-piteliales estén particu ente bien desarrolla--
. das en fos acini serosp nto las células acino-
‘sas como_|as muoep|te‘ téan bajo control ner
;vnoso auténomo. D L

.

,RELAC&ON ENTRE GLANDULAS‘tSALlVALES ' FUNCIONES EN-,
DOCRI NAS . o

fﬁ&" R Estud|03 en roedores han demostrado que‘lal

r;ﬁestructura hlstoléglca de las gléndulas salivafes~-

“ ‘esté ‘afectada por los hormonas sexuales. Lacassag-
o ne-en 1940 fue el primero en observar que algunas- .
‘porciones tubulares de las unidades secretorias de

?;fdesarrolladas en el animal gréquo que en el v:r--*7

gen. : :

: " Chaulin = Serviniere, en 1942 observo que =

~las células de dichos tobulos eran diferentes en -

machos y hembras; las de! macho podrlan convertip-

i .se en las de tipo femenino por castracién y podian

1~ yolver ‘a adquirir fas caracterlsticas masculinas -~
. administrando hormona: sexua! masculina.

Grad y Leblond vieron en 1949 que se necesj

“tan hormonas tiroideas y hormonas masculinas para-

ta glandula submaxilar del ratén: estaban mucho m&s
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“’‘actuar juntas restableciendo el tipo masculino de-
“= los thGbulos en animales a quienes se hablan extir-
% pado. ambos, tiroides y testlculos. En 1959 Baxter-

'y colaboradores observaron que la extirpacién de =
“la hip6fisis provocaba atrofia del sistema de con= 7
ductillos de la gléndula submaxilar y desaparicién
‘de grénulos secretorios de la parétida submaxilapr;
la ‘hormona sexual masculina, junto con tiroxina; =:
‘restablectan el cuadro normal . Mas reCientemente—n
Travill en 1966 demostré que los thbulos de las =
gléndulas submaxi lares del ratén hembra gr&vido au -
'entaban de calibre y su aspecto se parecra al del
tupo mascullno,‘sens semanas después de- terminar -
ravndez las gléndulas habT an: recuperado sus: dr
menslones normales con las caracterfstucas hlstclé
glcas de gléndulas Fementnas. : : AR :
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TEJIDO EPITELIAL,
Se clasifican en dos divisiones:
Membranas de cubierta y Pevesti
: P ' miento. '
U'<Tejido Epitelial
"Gléndulas

~ TEJIDO EPITELIAL (EPITELIO).~ La palabra ==

%:tep:téllo es un_ término nmorfolégico- (morpho, rela-—;ff

~.cionado con ‘la forma) es decir si deF|n|CIén se bahﬂ

“.sa en la forma o construccn6n o  estructuras partl-ﬁ ,7

~-cular del tejido y no en su origen a partlr de unali

-"r;qapa germinal part|cular. De hecho el origen del: :
 ,epitelio de los diferentes sitios del cuerpo se =

puede, seguir hasta el ectodermo,_endodermo y. meso-

Lo dermoy

- GLANDULAS.- Algunas o todas las células epi -
«;teltales de algunas membranas el aboran una secre--
‘cién hacia. la superficie que cubren. Un ejemploi =

+'. son las células calciformes de la membrana epite--'

“lial que recubre el |ntest|no. Sin embargo en mu--

!,rchos sitios del ‘cuerpo es: demasiado grande la nece7

]5|dad de secrecifin para que sea satisfecha por nG-

.mero limitado de células secretorias que se pueden '

‘acomodar en una membrana de cubierta o de recubri-’
miento. Para proporcionar la secrecifin extra las -
‘células de la membrana epitelial en estos sitios ~

"~ del cuerpo crecen durante el desarrollo del em~- ="

brién hacia el tejido conectivo subyacente en desa

“rrollo, para formar estructuras que se denominaron
" gl&ndulas (glans, bellota), porque algunas de las-
‘.primeras que se estudiaron tenlTan forma de bellota.,”
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CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS.

5’ Se clasifican con muchas bases diferentes.~
“Primero se dividen en 2 grupos amplios sedGn seans -
1.~ Glandufas exocrinas: cuando estén provistas de
conductos que |levan su secrecién hacia la su~ "
perficie epitelial de la que se originaron y -7
hacia afuera de la sustancia del cuerpo. ‘

. Glandulas endocrinas: que no tienen conductos-;f

iy por lo tanto secretan sus productos en-la =

sustancia. corporal (por lo general cap|!ares)-k
y.por ‘lo tanto se denominan gléndulas sin con-.
ducto} e PEPR RS

" Las- g!éndulas exocrinas se clasnflcan més aﬁn~,
v, como-:sigues. SR . :
—.l.v ¢l&ndulas. snmples y compuestas. : - :
‘ "Todaglé&ndula exocrina que tnene un conduc—i~
o no ramificado se denomina gléndula sumple. Lag~-_"
'gléndulas sudorfparas de la piel son gféndulas sim-
- 'ples si el conducto se ramifica entonces la gléndu:
la'se denomina. ‘compuesta. o i
’ Como en el tronco: de un &rbol ‘se hamiFicaT*

1fpr|mero en -2 ramas de gran volumen, luego en:ramas .

ada vez menores y més numerosas y acaba dando taA

~-gléndula se divide en conductos cada vez mas delga
- dos y numerosos para las muchas unidades que For~?

man una gléandula compuesta de gran volumen. En con:
"secuencxa las gléndulas voluminosas como el pén~ -

" tantes tienen sistemas de conductos ramlflcados »flf
vﬁmuy ampluos.”

Ilos para las" hOJaS, el conducto principal para Ia;é_

" creas, parétida y otras gléndulas compuestas lmpOP' ‘H’
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2.~ Glandulas tubulares, acinosas y alveolares.
Esta clasificacifin tiene principalmente in-

terés académico, si los acGmulos de células que -
constituyen la unidad o unidades secretorias de la
‘gléndula son de forma tubular, se dice que la gléndu
fa’estubular. Pero si las unidades secretorias son
de forma m&s redondeadas se dice que la gléndula -
es acinosa {acinus, uva, valla) o alveolar (alveo-
lus, hueco pequefios o pequefio vaso hueco). Aunque-
~en el pasado se hacia cierta distincién entre aci-
. nos y alvéolos ahora es comtn |lamarlos alvéolos _—
"a:todos, salvo a los del péncreas que siguen ‘por .-
costumbre denominandose acino., Si las gléndulas’ ~ -
contienen unidades secretorias tanto tubulares co-
"mo alveolares o unidades que tienen caracterrst|~—f
“casde ‘ambas se denominan gl &ndulas tubuloalveola—.
res.

3.- Glandulas serosas, mucosas o mixtas. _—
Esta clasificacién se basa en el carfcter -
*"'de ‘la: secreci6n elaborada por la gl&ndula, la pala

- bra serosa significa como suero; el:suero .es un I[-

“‘quido claro’y acuoso y las gléndulas cuya secre- ~fV
'c16n es de eésta naturaleza (y contienen enZ|mas)

se denominan gléndulas serosas., E!l moco es un |-~
quido un poco més viscoso. Las gléndulas que secre-
tan fa gldcoprotelna denominada moco se denominan-.
gl &ndulas mucosas. Cualquier gléndula que produzca.
una mezcla de ITquidos serosos y mucosos se denoml
nan glé&ndulas mixtas.

Estos tipos de glandulas se pueden dlstln-—
guir entre si mediante examen de corte de las mis-
mas, por que’ las ¢élulas 'de’ las unidades secretéd--

Lrias'que produce sécrecibn serosa que contiénec en-
zimas tienen un aspecto distinto de las que elabo-
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ran sedreciones muéosas’comO'sigue‘

A) UNlDADEb SECRETORIAS SEROSAS. E! CItoplasma en-
3 la base de cada célula es basé6filo por su conte
‘nido de ribosomas libres y cisterna de retfculo
“endop lasmético de superficie rugosa. El nGcleo-
de una célula secretoria se halla cerca de la =

base de la misma, pero.no directamente contra =~
ella. El. .citoplasma hacia el vértice de cada cé

lula puede: verse en preparados bien fijados que'5~7f
‘contlene grénulos eosinéfilos denominados: gr&nu™ -

los ‘de cimbgeno, estas son vesfculas rodeadas =~
" de membrana que durante la vida.contenfan un ma
" terial sem|lfqutdo Con la fijacién, ‘este mate- '

~rial.de ha coagulado la estructura fina y el .me™

: canasmo de secrecnén en células acinosas. LT

;'UN|DADE§ SECRETORIAS MUCOSAS. El aspecto de un—V g

~~corte transversal “difiere de - la serosa, porque—féf}"

“el nticleo de las serosas es redondeado y las =
“otras ‘es. aplanado con aSpecto de di'sco, ademés-

' de ‘estas apretados contra la base de las célu——’”'y'

‘.3!las que-la continen, -

"El citoplasma.de las mucosas hay menos baso 9'v‘

“fila en la base de la cé&lula la porcién de este si
tuada entre el nlcleo y el vértice de una éélula -
'mucosa contlene gotitas de moco rodeadas de membra

Snaa.

v3.- Glénduias mixtas.

Son las secretoras de moco y serosa, la com . .

binacién suele consistir en unidades mucosas rodea
‘das ‘de agregados semiiunares de células serosas -
que han sido denominadas medias lunas serosas.

" Evidentemente hay vias para permitir ta se~
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creci6n estén formados por finos conductos interce
lulares situados entre las células de la unidad se
cretoria mucosa y entre las células serosas y muco
sas; no resultan visibles en las preparacuones or-
dinarias.

4.- Glandulas mioepiteliales en cesta.

Las células mixtas estén incluidas en una -
~estructura laxa de cesta producida por prolangacio
nes citoplasmaticas de células especiales situadas
entre la base de las células secretorias y a nivel
de-la membrana basal. Estas cé&lulas tienen un cuer
po celular central y muchas prolongaciones cito- .-
pléasmaticas largas que rodean y agarran la unidad~
secretoria. Aunque estas células son de origen epi
telial es muy posible que su citoplasma sea con- -
~tréctil, no solo por su forma y disposicién sino -
también porque con el ME se han observado en ellas
“miofibrillas, por lo tanto se admite que estas cé-
fulas funcionen de alguna manera facilitando la ex
presién de la secrecién por las unidades secreto--
rias hacia lo conductos, estas células se pueden -
demostrar con-claridad por el método histioqulmico

empleado para demostrar la fosfatasa alcalina.

5.~ Capsula, tabiques, 16bulos y lobulillos de las
- glandulas,

Las unidades secretorias y los conductos de
las .gléndulas son de naturaleza epitelial y constji
tuyen al parénquima, por ser blando, debe ser sos-

_tenido por un estoma de tejido conectivo, que se -
requiere también para poner a los capilares en con
tacto estrecho con las unidades secretorias y los-..

‘conductos y abastecer a las células con oxTgeno y-
substancias nutritivas.
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El soporte de la gléndula es proporcionado-

Una cépsula de tejido conectuvo que rodea a la
gl &ndula de manera global.

Separaciones de tejido conectivo que se extien
de hacia el interior de la gléndula de la cép~

sula y dividen a la sustancia de la misma en =~
. 8reas que estén separadas ¢n tres dimensiones-

por.tejido conectivo. La cépsula y las separa=-
ciones contienen sustancia intercetlular sufi--

ciente para hacerlas fuertes. En algunas glén--"
‘dulas. las grandes &reas tabicadas.de esta mane--

-ra, ‘en particular si _ha ocurrido segmentacién-
“en la separacién de modo que las zonas tabica-

'l"aCl

'tre

“‘das estén algo separadas entre si se denom‘nan'

16bulos; si las zonas tabicadas no son muy - -

. grandes y estdn cerca entre st se denominan lo-
~bulillos (l6bulos pequefios). PR
o La separacién de tejido conectvvo del tlpO*,'
descrito se denonmina tabique, de aquf que |las sepa

ones de tejido conective entre los 16bulos se-

;*denomi nen tabiques -interlobulares y los que hay en

Iobullllos se denominen tabiques. lntenlobull--»QE:

“Ilares.
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ANATOMIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Los tabios esté&n constituidos de adelante -~

“satrés por las siguientes partes:

~.“1-_

C2.-
3u-

LA PIEL: adherida Tntimamente a los mGsculos -
subyacentes y con abundantes folfculos pilosos,
TEJI DO CELULAR: una delgada capa.
CAPA MUSCULAR: constitulda por el orbicular de-
los labios y fibras que se entrelazan. S
a) para el labio superior los elevadores de és'
. te
b) para el labio inferior los cuadrados del -
mentény los triangulares de los labios. .-

le) en |la comliisura el bucinador, los c1gomét|——

cos y el risorio de Santorini,

‘CAPA SUBMUCOSA: formada por tejido conJuntlvo—v

y fibras eléasticas que _contiene gran canti dad-

‘de gléndulas labiales.

GLANDULAS LABIALES: son glé&ndulas en racimo cu
yo . conducto excretor se abre en la mucosa del-

" labio. Estas gl&ndulas mixtas (serosa Yy Muco--—

sas) se consideran como gléndulas salivales’ su K
pernumerarias, s
CAPA MUCOSA: es la mas posterlor que cubre la-
cara posterior del labio se continua con la mu-
cosa de las mejillas y se refleja a nivel del-
borde adherente para continuar con la mucosa. —~

. gingival, formando el surco gingivolabial. Tie

‘ne gran vascularizacién por eso presenta color

rojo o rosado.

LENGUA Y SUS MUSCULOS.

Son 8 pares de mGsculos y uno impar.
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v;'l;—'GENIOGLOSO L Se insertan en los huecsos cer =
S 2.~ HI OGLOSO canos -
3= ESTILOGLOSO ' o

= PALATOGLOSO :}> Se originan. en los 6rganos - »{ﬂ3
0 . : B

- FARINGOGLOSO
" AMI GDALOGLOS gercanas. :
CLINGUAL SUPERIOR:}l Proceden de Ios huesos y’-f-
.~ LINGUAL INFERIOR érganos préximos, - - '
f}TRANSVERSO DE LA LENGUA.~ Prop|amente lntrrns
‘ . “Co. e

"'GENIOGLOSO

Por, Fuera se relac:ona con la gléndula sub

gual._;‘ : :

Arteria !:ngual -

Con' el nervio gran: hlpogloso.

Cénal de Wharton. . v

Mﬁsculo estllogloso.g_g

, Mﬁsculo ‘hiogloso. o
VMGscqu Ilngual lnferuor.‘=[f""'*‘

i or Fuera se relacxona con, : ndul
‘tiday con el pterogondeo unterno.f, EI L

L;HIOGLOSO.

Se. halla ‘en velacnén por su céha7bxtehﬁaff

fl.- Los mﬁsculos mllohotdeo..
2.- Estlloh'oldeo,I i

3. -'Dlgéstrlco. :

4= Glandula submaxilar.

- 5.-"Canal de Wharton.
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GLANDULAS FOLICULOSAS.

e Situadas atrés de la V lingual, poseen for-

~ma m&s o menos hemisferica y producen levantamien= .
‘tos de ‘la mucosa en cuyo centro se observa un pe--:
quefio orificio visible a simple vista.

GLANDULAS MUCOSAS.

L Se hallan esparcidas desde el terC|o poste-~'f
~rior-'de la lengua, por la cara dorsal’ los,bordes,“?f
“:-hasta la punta de ella, forman un cbnglomeradd pos

terior atras de. la'V lingual,. otro lateral situado: "

‘én los bordes’ de l'a lengua 'y otro anterounFeraor,
colocado en la carainferior de dicho 6érgano, a =
Jos-lados de la |fnea medla,veste reC|be el nombre
:de la Blandln c gféndula de Nuhn. '

o REGI ON suau NGUAL. : ,
“Es el plso de la- boca proplamente dncho, ‘f;;ﬂ
con forma tr|angular cuyo vertice esta al Frente.

Presenta en.la |fnea media un pliege mucoso que =

la boca, llamado frenillo . de la; lengua y a los la-

,vértlce; donde desemboca el canal de Wharton.

=" donde desembocan los canales. de excrecién de la - -

'gl&ndula sublingual - y por delante de ellos, unos-.

. salientes ovoideos de dié&metro mayor transversal, _
formados por la presencia submucosa de las gléndu—;

' las.sublinguales por lo que se les da el nombre de

§ ﬁcarﬁnculos sublinguales. :

‘La ‘mucosa de la regi6n subllngual es Ilsa vy

une la cara inferior de la lengua con el piso. de - aF
‘dos ‘de és te un tubérculo con un orificio en. su.«iff,

“Atrgs y a los lados del tubérculo se encuen -
vtra un saliente amamelonado -con varios oruftcnos -
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“limita por arriba un espacio comprendido entre - -
_ella 'y el milohioideo por abajo. Por delante y a -
~7los ‘lados, el espacio esta limitado por la rama ho
¢‘r|zontal lingual; por atrés, por el geniogloso y -
‘el “hiogloso. Dicho espacio sostiene la gléndula -
7 'sublingual, sus canales de excrecién, los vasos .-
“nerviosos, el canal de Whartony parte de la glén-_
. ~dula submaxilar, elementos todos contenidos en una. .
Ljatmésfera de tejido celular que comunica conel es i .
‘>pacio submaxilar por el ‘borde posterlor del m||o~~"fﬁ
f1h|01deo. S : Lo
-El espaclo descrito se encuentra |leno’ de =k
teJldo conJunttvo en medio ‘del cual se halla todO*
Vlo anterlor y es en esta regibén donde se desarro—-
1a el Flemén sépt:co del’ pISO de . la boca.

TANExos DE LA BOCA.

Comprenden gléndu|as saluvales v Ias amlgda;

; GLANDULAS SAL!VALES

: Ademés de las pequeﬁas gléndulas dnsemlna~—~
as en la mucosa de’ l'as paredes de 1a boca; exisr—
‘ten otras bien diferenciadas situadas a lo largo. =
‘de " la artlcuIaC|6n temporomandibular, 5|gulendo Ia =
curva del maxilar inferior. Estén colocados pov'rf;;fg
“fuera de la mucosa y comunican con la cav1dad por-= :
‘canales excretores. Son. en nﬁmero de 3 para cada‘—f
“fado: '
_{A) PAROTlDA

- B) SUBMAXI LAR,
"C).SUBLINGUAL, -




“A) GLANDULA PAROTIDA.

- Es la m&s voluminosa y se encuentra situada
5upor debajo del conducte auditivo externo, por deba -
“jo de la apofisis mastoidea y por detréas de la ra-
:ma ascendente del maxilar inferior. ,
Esta. contenida en una celda de paredes an--
fractuosas formada por tejido conjuntivo que se ' ~. .
"condensa en algunas partes, tomando ‘el aspecto de-'f‘
~-una aponeurosis. i
i Anfractuosa.- adj. Tortucso, torcudo, que«—
-brado, ‘Sinuoso, desagual. .
-Anfractuosidad.- Anat, Depresién stnuosa ER
que separa las curcunvolucnones cerebrales.
Celda parotrdea. Considerada una dependen—
V{fcva de 1a aponeurosns cervical superficial que: ‘con
"slderada en’la parte més superior: del borde. ante—-:u e
rior del esternocleudomast0|deo se - desdobla al dt-,.f
rlglrse hacia delante. : g
a) La'hoja superficial.- Se dIPlge hacna Ia cara»J
‘inserténdose-en el 4ngulo maX|lar lnferlor, Jen= il
‘el borde posternor de su rama ascendente y en -
el arco ¢igométicol . :
“La hoja profunda.- Corre hacna adentro, alcanzair
" _en’vientre posterior del dig&strico y toma adhe.
“mencias en_ los elementos del ramillete del Rio-
‘Jano, se -dirige hacia afuera alcanzando la cara
‘posterior de!l pterigoideo interno que lo acompa
: fa hasta su.insercién inferior, donde se encuenC ”
. tra en el éngulo del maxilar, con la hoJa super '
s Fieial , '
- Esta hoja proFunda se vuelve cada vez més -
“‘delgada 'si  se aproxima a la pared lateral de la -
- faringe y se condensa nuevamente cuando se refleja. "
“’hacia ‘afuera para- alcanﬂar ‘el ‘maxilar inferior. =i~

(Flg. 1)




e Maaculo huccinador

“Corte del ‘maxi tar lnferlor
3,~ Nervio dentarlo 1nfer;or
Qi Masetero

5u ‘Carbtida externd.
6.~‘Aponcuros|5 superficial
7.~ Gléndula paréttda

8.= Apaneurosis. profunda’

. MGsculo digéstrico

10.~ Masculo estcrnocteldomaatoudeo
"-11.- Yugular interna

1% Espiral -

13- Neumoghstrico

Cifer Hipogloso:-mayor

1% Masculos prevcrtehrales
16,~'Carétida interna . -
717.- Espacio rctrufur(ngeo
©18,% Pared. de fa faringe
1319, Ami gdala palatina

,20.— Pterigaideo |nte|‘nd

22
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Por abajo, las aponeurosis superficial y =~
~profunda se unen y constituyen un’puente aponeuré-
tico que va del borde anterior del esternocleidor-
mastoideo al &ngulo del maxilar inferior; este - ~
“vpuente constituye el tabique SUBMAX! LOPAROTIDEOQ, -~
‘- que cierra la celda pardtidea por abajo y la sepa-

ra de la celda submaxiltar.
"Por arriba, la aponeurosis superficial se -~
“fija en el borde inferior del arco cigomético ¥y enf

‘terno. la hoja profunda asciende hacia la apéfisis=
'est110|des, alcanza Ia roca y se fija en su pertosﬂ
Ctio x
Esta celda es mas’ gruesa en. su paPte exter-

Hdo conJuntlvo. .
' ‘Posee una pared anterior, -del borde de la -

terno, reForzada por-el ligamento esfenomaxi lar,. .
.‘La cara posterior se halla formada por la = -
apnneurosns profunda, el vientre poster|or del di-""
“‘g&strico los masculos estilianos y los lsgamentos~f5
S estilomaxilar y estilomoideo, ;
: La pared superior integrada por Tas paredes"
" anterior e inferior del conducto auditivo externo=~
7 , y la parte posterlor de ta art»culac:én tempomax|~,
lar‘-‘ R

La pared inferior constutufde por el tab|-~
* que intermaxiloparotfdeo, también flamada cintilla
"rnterglandular, finalmente la pared externa esté -
formada por la aponeurosis superficial que va de '~
la ap6fisis mastoidea y borde anterior del esterng
‘cleidomastoideo a la aponeurosis maseterina y al -
borde posterior de la rama ascendente del maxilar-

?la porcibn cartilaginosa del conducto auditivo ex~ -

'na que en la interna, donde se hace més delgada y-”hj
“tenue que esta reducsda a . una delgada capa de teJnf’=

»rmmamemhﬂeda mmuarpwaalpwrmmdw'nfi
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inferior.

“FORMA Y RELACIONES DE LA PAROTI DA.

" Presenta la forma de un prisma trlangular,
‘con una base superior y otra |nFersor con 3 caras:

ﬁsrrngeo y 2 bordes externos anteroposterior,
Sy Sus relaciones.~ Se pueden-dividir en:
“a) Extrinsecas o exteriores.
<b) Intrfnsecas o lntertores.

RELACIONES EXTERIORES

'- Cara antevtor.— Acanal ada’ vertlcalmente corres

';ponde de afuera hacia adentro al’ borde poste--f 
“rior:del masetero, al. borde posterior de la ra’

'ma ascendewte del. maxilar ‘al- borde posterlor -f‘
" del pterigoideo interno’y a la aponeutosis in-'

fterpterngondeo reForzada por: el llgamento esfe?
‘nomaxilar. (Fig. 2)- k '
R Tamb:én se relaciona con la membrana Flbro—‘
‘sa. que une a Ios lxgamentos estnlomax11ar Y esfenoj 
maxtlar. ey i » Sl
; “De esta cara en su- un|6n conla cara exter-'*
na se desprende una prolongac16n anterior, aplana-
~da: transversalmente y. de la Forma cénica cuya base
" ge’ conFunde con la gléndula,. y cuyo vértice . esta -
fS|tuado en la cara externa y parte media de! mase—j°
rtero. g

funda eI ‘canal de Stenon. :
2.- Cara posterior.- Corresponde de afuera adentro,
"~ al borde anterior del esternocleidomastoideo -

externa, anterior posterior, un borde interno fa-~ i

al vientre posterior del digéstrico alvesti!Oe,p‘lﬁ
hoideo y al estilogloso; unidos naturalmente - .~
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13.-
13.~
tda-
15.-
e

Nervio iauriculotemporat ~ -
Arteria temporal supertficial

Vena temporal superficial
‘Nervio témporofacial ¢

Nervio-facial

St dnduta parétida
Nervio cervicofacial
Bandeleta interalandular
Vena yugular externa
Enternociel domantoi deo

Pared externa-de 1a celda submaxifar

Gtandula submaxilar

Arteria facial

Vena Vaciatl

Masctoro

Arteria transversa de {a cara

D B
R NS .
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, por. la aponeurosis profunda de la celda parot[
Lo "dea que esta reforzada a este nivel por los |
) gamentos estilomaxilar y estilohioideo de la -
cara posterior parten prolongaciones que se in

ey troducen entre el esternocleidomastoideo y el-
di g&strico y entre éste y la apé6fisis estllot-
des.

3+~ Extremidad superior.- Se relaciona con la arti:
~culacién temporomandibular cuya cépsula artlcu~ ‘
~lar-cubre'y afin toma adherencias en ella, més-f"
-~ adentro se halla en relacién con la porcién -~
“rcartilaginosa del conducto auditivo,externo.V"f
Cara inferior.- Descansa sobre el tabique in-="
ftermaxllaparotrdeo el cual separa de la gléndw
.la submaxi lar. o
‘Borde rnterno.— Se- relaclona!con el Itgamento~“
festllomaxllar o'con_la pared lateral de la fa-:
~ringe cuando existe prolongactén Farungea. :
- Borde anterior.~ Corresponde a la capa externa:
“del ‘masetero y de &1 se desprende la prolonga-
-~ cién maseterina que en algunos casos es inde--
pendiente del. cuerpo de la gléndula Formando -
“una parétida accesoria.
Borde posterior.- Corresponde al borde ante— -
rior del esternocleld0mastotdeo.

‘-l‘RELACIONES I NTERI ORES.

, La masa parotfdea esta en relaclén d|recta-~
_. con: :
oa) Arterlas
"b) Venas
c) Linfaticos , ‘ ' S R
d) Nervios que atraviesan-la celda parotrdea yosem
introducen en el parénqunma glandular.u' :
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Entre las arterias.- Se encuentran !a:

a) Carétida externa.~ La cual emite en su tra-
yecto intraparotideo l'a auricular posterion

b) La maxilar interna.

c) La temporal superficial.

Entre las venas.- La vena yugular externa que-

tiene su origen en la confluencia de la vena -
maxi lar interna y de la vena temporal superfi-

~cial al nive! del cuello del céndilo recibien—

doen su.trayecto la transversa. de Ia cara Y.

-la_auricular posterior.

Los linfaticos.~ Intraparotfdeos en:

ua) Ganglios superficiales situados en la cara-

externa de la parétida donde forman un gru-
po superior ‘anterior y posterior. ‘

b) Ganglios profundos colocados en el trayecto 1»f

de la carétida externa'y de la yugular ex-=-
terna que reciben la linfa del velo del pa-

ladar de! conducto auditivo externo y de la

_parte posterior de las fosas nasales.

Los nervuos.— En relaci6n con la masa parotf—~,f‘
 deat
J»a) Son el facual que sale del conducto estnlo-

mastoideo, penetra en la parétida, la atra-

viesa oblicuamente hacia afuera y adelante-

con tendencia a alcanzar la cara exterpa de
“la gléndula y al nivel del borde poster|or-f

de la rama ascendente del maxilar inferior-

se divide en sus ramas terminales temporofa
“cial y cervicofacial las cuales salen sepa-'
radas de la masa parotldea.

b) Ef nervio auriculotemporal o temporal super:
ficial, nace del tronco posterior del maxi-
lar inFerior pasa por el ojal retrocondlleco
y penetra por la masa parotfdea. Aqul emite- -
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un ramo que se dirige hacia arriba hasta -~
llegar a la arteria temporal superficial -
donde se anastomosa con el facial y un cor-
to ramo que origina mGltiples ramitos que -
se pierden en la parétida anastomos@ndose =
con ramitos procedentes del facial. Estas -
ramas son independientes de las que emite -
fuera de la celda destinadas al tragus al -
.conducto auditivo externo, al plexo cervi--
cal y al simpético. '

"CONSTITUCION ANATOMICA DE LA PAROTIDA.

1.-.Es una’gléndula_acinosa cuyos acinos de forma-
i tubular m&s o menos: abultada en su . origen, se-
agrupan para formar lobulillos primitivos los-

cuales a su vez se reunen con otros para. for-- "

“mar |ébulos secundarios, cuyo conjunto viene =
a constituir la gléndula. Lobuliilos estén se~"

parados entre si por tejido conjuntivo donde —7 Q =

se encuentran elementos linf&ticos y adlposos—

- (Fig. 3). ‘
e De cada acino parten conductos intercalares
i lamados también Conductos de Boll, muy estrechos~
revestidos en su interior de una capa epitelial -
gue descansa en una pared propia y que van & desem

bocar a los conductos intralobulillares, los cua-- .
" les resultan de la confluencia de varios conductos
- de mayor calibre |lamados conductos interlobulilla
/. res que van a terminar al Conducto excretor o de -
. Stenon.
2.~ Conducto de Stenon se halla constituldo por la
confluencia de los conductos intertobulillares
que se realiza en la cara anterointerna de la-
parétida o en el espesor mismo la arteria = -

transversa de la cara, alcanza la cara externa
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’VCanal lobulur L

e chullllos glandulares},-'

- Canél |obularﬁ
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,7“ Acino ‘con sus celdlllas sccretorus
;8,‘ Cavidad del ‘acino
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- -del buccinador al que atravnezaa|1|ve| del cue
1o del segundo molar superior. Esta cublerto—
#.. en"su origen por la prolongacién anterior de la
','paréttda)'en el resto dersu trayecto por elteJlb
“do celular y la piel. Su direccién se halla de’
= finida por una If'nea, que partlendo del |6bulo
de la oreja, fuera dé la comisura de l'os |abios.
‘Esté constituldo por. una gruesa pared de ‘te
do- conJunt!vo compacto Y. Flbras eiéstlcas ﬁeves

a
terna del " maxitar |nFer|or Se halla con:ehi
‘da como. la parétlda ‘en una celda osteoflbrosa

Celda o'compartlmlento submaxnlar.-}
L Es'un hueco osteoflbroso prtsmétnco con.




a)

31

a) interna
b) inferocexterna
c) superoesterna

Pared interna formada por la hoja interna del -

desdoblamiento de la aponeurosis cervical super
ficial que va a fijarse en la 1Tnea mi lohioidea
Se halla en relacién con 2 vientres del digés--
trico y su tendén intermedio con el masculo mi-
lohioideo y el hiogloso con el nervio hipogloso
mayor y por intermedio del hiogleso, con la ar-

teria lingual. En su parte posterior se relacig

na con el estilohioideo y con Ia-pared lateral-~

dela faringe (Fig. 4).

Pared inferoexterna constitulda por la hoja ex~3

“terna del desdoblamiento que al nivel del hueso

bioides sufre la aponeurosis cervical superfi--

cial. Esta hoja va a fijarse al borde inferior- =~

del maxilar inferior quedando en relacién con -

‘el mGsculo cuténeo del cuello, tejido celular y

la piel. S
Pared superoexterna formada por la cara |nterna,:

de la rama horizontal del maxilar inferior com~

“‘prende la foseta submaxilar, descrita en este -
" hueso situada entre la |Tnea milohiocidea por - -

arriba y del borde maxilar por abajo. _
La porcién aponeurética de la celda submaxi

lar est§ constitulda por el desdoblamiento de la -
aponeurosis cervical superficial al nivel del hue-

'so -hioides cuya hoja profunda cubre la cara exter-.
na dél milohioideo y va a fijarse a la ITnea milo- "

‘hioidea. La hoja externa se adhiere al borde infe- '
rior del maxilar, ambas hojas se reGnen por delan-

te y se fijan al vientre anterior del dig&strico;-

- por atrés se unen igualmente tomando adherencias '~
en la cintilla submaxiloparotidea.
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M‘Ciscu'fo: ;mi‘!ohioi’dos -
Y i‘Glandula aubmaxulnrf
1'3ﬁ~ anogloso mayor.. » B :
7 Vnd6n :ntermedto del digéstricq”

Hueso h|0ldes
"6._ ApOnCUPOSIS ccPV|ca| superf|C|al
?7 - Apcneurosus cervucal sup, del Maxilar 00

i 8 = Masculo cuténeo del cuello

9.— Gangl1o submaxulur y vasos 5ubmenton|anos :

10.- Cortc “dél . muxvlar snferlor o
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= - Sin embargo por delante entre los mfsculos-
. milohioideo y el hiogloso, existe una hendidura o~
hiatua por donde pasan al conducto de Wharton, el-
i nervio hlpogloso mayor y la vena lingual superfi-=
cial y que pone en comunicacién la celda submaxi--
lar con la sublingual, en su parte posterior se ob
serva un orificio por donde pasa la vena facial y= -
otro para la BPteFla del mismo nombre.

cForma y relacnones.~

“4 " La gléndula submaxnlar puede constderarse o
se’. Forma prlsmétlca trlangu!ar, con tres caras que

vcorresponden a las de la celda y 2 extremxdedes an.
‘terionr Y posterlor. 5

‘dentiro dé la aponeurosis en naGmero de 6.6 7y en
»f“contacto directo con la masa glanduler. ' :
“La cara: ‘externa est4 en relacién con el plano =
1profundo de la regibh suprahioidea lateral y se
~halla en. contacto por atrés. con el tri&ngula- de~
“Bedlard, estée se encuentra constituldo abajo -
?por el hueso hioides, arriba y adelante con el-
~vientre posterior del digéstrico; atrés por el-
“wborde posterior del hiogloso mGsculo que cubre-
“atla arterxa llngual antes de que esta emita la-
ijdorsal de la lengua (Fig. 5). ‘
' También se relaciona esta cara con el trlan‘
‘gulo ‘de Pirogoff limitado por delante con el borde
posterior del milohiocideo, por abajo con el tendén
“intermedio del digéstrico y por arriba con el hipo-
“gloso mayor; en e}l fondo ge encuentra el masculo -
“hiogloso, @ través del cual gléndula se relaciona-
“eon-la arteria lingual. De la cara interna de la ~
gléndula submaxilar se desprenden: ‘

A) La cara externa corresponde a los elementos enu»;'
merados al tratar de la celda submaxilar,. en- -
-&l'la’ seencuentiran Ios gangltossubmaxvlarespov




Nervio . lingual
fatilohioideo
Parétida .
Arteria carétida externa
Vena yugular externa’ 0
Esternocei domastoides’
Hueso hioides

Arteria suprahioidea
VYena lingual

Arteria lingual

Mi lohioideo

Digdstrico

Glandula submaxitar |
Arteria facial

Vena facial
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a.~ Una prolongacibn posterior que a veces se ex--

;" tiende hasta el pterigoideo interno:

:* bu- Otra prolongacién anterior o submilohioidea -~
» aplanada transversalmente, que se dirige hacia
arriba y hacia adelante, entre los masculos -~
hiogloso y milohioideo, acompafiando al cana! -
de Wharton hasta ia glé&ndula sublingual. L

c) La cara inferior o |nferoexterna se retaciona -~ -

cons ST

a.- la vena facial

" bu.-{a aponeurosis superficial

.= el mlsculo cuténeo - ,
~dv="la piel ‘siendo. la més extensa..v . S

‘La-extremidad posterior sSe halla en relacaén i

‘con el v:entre posterior del dlgéstrtco, el es- |
tilohioideo y la-arteria facial. Esté separada-
de la: parétlda por el tabque |ntermax|loparotr.

.deo, H o

-La extremldad anterlor esté colocada un poco =

. por 'detrés del-vientre anterior del digéstrico-
Ly se ‘relaciona con la gléndula subllngual. ,

"El Conducto. de Wharton nace en la parte media =

~de’la-cara interna de la gléndula se dirige ha~.

~rcia adelante y adentro, hasta el borde inftribr‘

. del frenillo-de .la lengua, -en donde cambia de s«

S direccibn iy corre hacia delante | para desembocar. -

~en-el piso de la boca; es més grueso que el Con

',ducto de Stenon pues alcanza hasta 2 a 5 mm. de*a
dlémetro siendo un punto més. estrecho el orifi-
CIO bucal. o

Relaciohes |
: En su origen est& en relacién por dentro -
“'con.el hiogloso, por fuera con el milohioideo; més
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adel ante por dentro con el lingual inferior y el -
geniogloso por fuera con el milihioideo, al que -
~-abandona para ponerse en relacién con la cara in~-.
i “terna de la glé&ndula sublingual.
. Por abajo del conducto camina el hipogloso-
" mayor y por-encima de é!, el nervio lingual los -
cuales forman un &ngulo por cuya bisectriz corre -
‘el Conducto de Wharton acompafiado por el plexo ve- .
noso y vasos sublinguales. El nervio }lingual que. -
corre al prnnctplo por arriba del conducto lo cru-f
. za después por su lado externo y lo rodea su cara-
inferior para hacerse interno y sucede cuando ‘al =~ -
‘canza el piso de la boca (Fig. 6). o
Ll En su parte més anterior el conducto de - -
, Wharton corre por debajo de la mucosa del piso “de~
la boca adosado el del lado opuesto y desemboca a=~
“los |ados de frenlllo en el ostlum*umbllacade de A
'Bordeu.‘ : ‘

‘consnTucn ON ANATOMICA.

i Es una. gléndula muxta pues esta constltufda,ﬁ-;f
k1.- ‘Acinos serosos como la par6t|da y ‘acinos muco- ;
- sos separados ‘por el tejido conjuntivo, su se—’
:‘CFGCU60 se’ vnerte por conductos: excretores que
tienen la misma disposicién que en la parétida,
Esté irrigada por arterias procedentes de la -~
facial .y de ta submentoniana y en sus redes ca‘
pilares nacen venas que desembocan lgualmente—
en el facial y-en Ia submentoniana.

Los linfaticos que ‘nacen de los acinos caminan
por los intersticios gléndulares y desembocan-.
-en los ganglios submaxilares de donde parten ~ ..
troncos eferentes gue van a los ganglios: cervi‘
cales profundos. :
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GISndula
Gl&ndula uubmnxnlnr

Gsculo estl|ohlordeo

Gscula’ dugéstrnco .

5= Hueso hioides
i 6.— Mdsculo m:!ohnaxdeo
2 7. Mtsculo gentohv0|dgo
8.— Nervlo tingual ‘
9'— Conducto de’ Wharton
i"ld.- Mﬂsculo genpogloso
1~ Desembocadurn dcl Conducto de Whartonvr_t




38

4.— Los nervios parasimp4ticos proceden del lin- -
gual el cual se anastomosa con la cuerda del -
timpano; también derivan del ganglio submaxi--

: lar situado entre la gléndula y el lingual, el

‘= - que recibe varias ramas y emite numerosos filg

o tes que abordan a !a gléndula por su cara supe
rointerna, Recibe asi mismo ramas simpéticas -

que rodean a las arterias de la gléndula. R

C) GLANDULA SUBLINGUAL.

: Esta sntuada en el piso de la- boca por debaf‘
Jo de la mucosa y por. dentro del cuerpo del maxi==
lan, es la mé&s pequefia de las gléndulas’ sallvales,
de: forma elipsoidal aplanada transversalmente Yoo
con su'eje mayor dirigido de atrés adelante y de -
eafuera hacua adentro.~ ;

B Relacuones.

: “No~ tiene celda osteoaponeurbtlca y.se hallaf .
‘envuelta por teJldo conjuntivo posee 2 caras, 2 -
bordes Ly 2 extremi dades.
‘1.="La'cara: externa se convexa Yy en. relac:ﬁn con -
la foseta lingual labrada en la cara posternor :
“del” cuerpo del maxilar inferior. '
“‘La cara interna se relaciona con el conducto -
‘de Wharton,: el nervio Ilngual y: la vena rannnaj
~y.con la cara externa de los mGsculos genvoglo :
"so y lingual inferior (Flg. 7). ,

BV borde inferior est& en relacuén con los maGs
culos geniogloso y mi Johioideo. ,

Ei borde superior de relaciona con la mucosa-- g
- del piso de 'la boca y a 1a que levanta para -
formar  los carGnculas subl ingual es. Fn

“La extremidad posterior se halla en relaci6n -




8, -
9.-

Fig, 7

;VHﬁséulo'huccinndov
'Cléndula'suhma\ilar

Venas faciales

Arteria facial

Tondén intermedio del di gésteico
Mdsculo hiogloso

Mdsculo mi lohioi deo

Glandula sublingual

Nervio tingua)
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con las apéfisis geni.

e Constitucién Anatémica.

S Es una gféndula mixta compuesta de:
» 1.~ Acinos serosos y mucosos cuyos productos de se
' - crecién son eliminados por conductos intraglan
dulares y- extraglandulares. Los primeros estén’
“situados en el espesor de la gl&ndula y la con
tinuacién de los primeros o sea Conductos de -‘f‘”
Barthoiin y de Walther. T
El Conducto de Bartholin o Conducto de Rivinhs,,=‘“
“nace de la parte posterior de la gléndula 'y se
"~ dirige hacia adelante y adentro al lado del . '
‘conducto de Wharton abriendose por fuera de él
. en el vértice de la cartncula sublingualj es =
BE-Y ‘m&s voluminoso de los conductos excretores— =,
o de’ la sublingual. - ‘ S
- 3.- Gla&ndulas sublinguales accesorias se encuen- =
U7 tran a los lados de las gléandulas sublinguales
. .propiamente dichas, las cuales poseen sus con-
ductos excretores propios (Conductos de Wal- ~ 7
ther) que corren por el borde superior de la ~ &
. gléndula y desembocan en la cartincula sublin-—
gual, aunque algunos de ellos pueden desembo—- S5
" car ‘en el conducto de Wharton. TR
: Recibe arterias de la sublingual, submentoniak
S na y en sus capllares nacen venas que van a la
S Upanitnga IR
“o o 5.="Los linfétlcos de la sublingual terminan en "~
- los gang!ios submaxilares. Lo
764~ Su inervacibn parasimpética procede del lin- -7~ "
© " ‘gual y de la cuerda del timpano asl como el -
gran simpético el cual penetra en la gléandula-
acompafiando a fas arterias que la irrigan..
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”,’PAPEL DE LA SALIVA EN LA FORMACION DE LA PLACA BAC
“ TERIANA.

f mucnna,'se componen de protefnas combinadas con va
s rios carbohidratos (ologos&caridos), como:
a) “acido sidlico

fucosa
‘galactosa
)" glucosa

“manosa. : -
2 hexosaminas: N- acetllgalactosamlna y N acetlL
f!glucosamuna. R
: Las enzlmas 9|ucosndasas productdas por las .=

:que utlllzan como. alimento, la placa contiene algo™
de esas protelnas aunque muy poco de 'los carbohi==-
‘ ratos de las: glucorprotefnas de la saliva; una de.
as’ glucosndasas es la enzima neuraminidasa que se
para ¢l &cido siglico de la glicoprotelna salivaly

‘ E! écldo s:éllco .y. la fucosa, carbohidratos

-val 'y formacién de un precnpltado que se “considera
" como un factor ‘en la formacién de la placa.

”F'lnhibicién de los célculos por la saliva.

" La mineralizacién de la placa comienza ex--
:_;tracelularmente en torno a microorganismos gram. -
~(+) .y gram (~), pero pucde comenzar intracelfular--
wmente en algunas bacterias gram (+). Se extiende -
~hasta que la matriz y las bacterias se calcifican,
;- algunos opinan que estas participan en la mineralj
zacién del cé&lcilo formando: fosfatasas combinando

El conjunto de glucoprotelnas se denominan-

fbacternas bucales’ “descomponen los | carbohidratos =

sfempre presentes en la placa, la pérdida de este-
‘&cido. tiene por consecuencia menor viscosidad salj.-
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el Ph de la placa o induciendo la mineralizacién,-
pero la idea que prevalece es que solo son pasivos.
Se afirmé que un mecanismo inhibitorio de la sali-
la controla la velocidad de Formacifn de los célou
{os y el contenldo plrofostato en |a sallva parotf
dea.' ) :

; Algunos discuten la presencia de pirofosfé—f G
. toven la saliva y su capacidad de InhlblP la forma.
- cién -de célculos, :

FLORA BUCAL NORMAL .

: Puesto que la saliva sSirve como medlo de -

" lcultivo y medio ambiente de .los microorganismos : bu".‘

* cales afectando a su actividad metabéllca y al es-;u 
’ tado de Ios teJldos bucales. o

- Composucnén de ta saliva.
1;~ Ph.de 6.2 a 7.4 : ' S
2.~ Esta compuesta de 99, 5% de agua, 0.5% sélldos—.
‘orglnicos e inorgénicos, S
- Ademés de los alimentos nnger|dos los compg”
- nentes -orgénicos prlnccpales son protefnas en forw . ::
--ma de glucoprotelnas; también hay albumina ‘sérica,
.+ "gammaglobulinas y carbohidratos provenientes prin--_;
- cipalmente de las glucoproteinas. Los componentes- -
. més -importantes son: Ca, Na, K, Mg, P e indicios—f
. .de otros elementos. L
: La saliva contiene ademés los gases: b|6x|-,f v
do de carbono, oxfgeno, nitrégeno en solucién y una;~§
slstema amortiguador de bicarbonatos.

e Enz1mas salivales. v
- Provienen de las gléndulas salnvales- bacte
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~fias, leucocitos, tejidos bucales y sustancias in-
~.geridas. Determinadas enzimas aumentan en la enfer’
" medad parodontal y son:

i la= hialuronidasa y lipasa

"o 24=.B ~._glucoronidasa y condroitln sulFatasa
- 3x= amni &cido de carboxilasas

~ 4.~ catalasa y. peroxidasa

5. ——colagenasa.

fFactores Antlbacterlanos."

Lo Como’ la lisozima, que eJerce un: efecto Iftlw"
-co_sobre. los micrococos y. sarcnnas, enzimas eflca--'

'y contra la mayorfa de los’ microorgani smos. transi -
torios y una enzima,; que hidroliza. mucopollsécarxng
dos 'y puede afeéctar a microorganismos: como- el . neu-

‘ben el crecimiento del bacilo'de la’ difteria (inhi

vierten: en no patégenos a: determlnados mtcroorga-—
jnlsmos patogenos:

¢rotfdea contiene antacuerpos contra las bacterlas—f;
naturales de. la boca y la 'saliva contiene asi mis~ .
‘mo’ gammaglobulunas capaces ‘de desarrollar activi=-
,dad de antlcuerpo. '

*Factores de Coagulactén. : =

: Se- |dent|F|caron varios factores: Vi1, 1X,
X, PTA y el factor de Hageman que aceleran la coa-
~gulacién de la sangre y protegen las heridas con--
“tra la invasién bacteriana y hay fibrinolftica ac-
“tivae - "

‘ces’ contra mocroorganlsmos ‘lisozimo = resustentes~;ﬁ
‘mococo, También se han descrito factores que inhi-"
'blna) y el Iactobacullus casei 'y mutlnas, que” con-4]‘

Los antibiéticos admlnnstrados por via gene]]'
al pueden aparecer ‘en ‘la saliva, la secrecién pa-
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V:tamunas.
“Las principales encontradas sont

1.~ Tiamina :
‘2.~ Rivoflavina
. 3.~ Niacina
“4;= Piridoxina ,
275.- Acido Pantoténico

«— Biotina

«~ Acido-f6lico"
8.~ Vitamina B
9.~ Vitamina C'y Ko ‘ o . .
: La fuente de las vltamlnas ‘son: la sfntesus‘
mlcrobuana, secreclén de’ gléndulas sallvales, resi
duales de allmentos, leucocitos: degenerados y célu&
”las epltellales exfclladas.z~ e : :

Leucocutos.'

“Ademé&s- de las células epltel;ales descamaL-
das de la saliva contlene todas las: formas de 1eu-
cocrtos de"las cuales las células pPlﬂCIpa'eS -8ony
los ‘granulocitos po||morFonuc|eares, la cantidad =~
de leucocitos varla ‘segln:. las personas, ‘hora del-j“
‘dfa‘y aumentaen la glnglV|t|s._' :

. . Alcanzan' la cavidad bucal por mugracxén a =
»través del revestlm:ento ‘del ‘surco glnglval Los: =
.Qranuloc»tos poltmorFonucleares vivientes de.'la sa
l:va a-veces son denominados: orogranulocltos (OGdjl‘w
y su; ‘velocidad de migracién hacia l'a cavidad oral—;;u
= a velocidad migratoria orogranulocutlca (VMO) ¢~ =
se piensa que la VMO ‘esta en relacién con la inten ' .
sidad de la"inflamacién por lo tanto es un fndice-
confiable para determinar gingivitis,
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Alteraciones en la secrecién salival.

= 1.= PTIALISMO o SECREC!ION SALTVAL EXCESIVA, Se pre
senta en una:serie de estados como:

a) el uso de determinadas drogas tales como el mer

s curio, pnlocarplna, yoduros, bromuros y FésForo. .

 b) Gingivitis ulceronecrosante aguda. kN

v{ c): Diversas formas de estomatitis.

‘ ‘Angina de Vincent.

Irritacién tabdquica.

’Estlmulaclén psfqunca.

,observa en:
‘lEnFermedades Febrlles. .
’;EnFermedades crénicas ‘como: neFrltis crénlca,
Suremia, diabetes. mellvtus, mixedema, trastorA—
“‘nos. neuroanulétrlcos, lesi6n de gléndulas sa~ "
'llvales,,srndromes de Plummer, Vlnson Y SJO"'—f:
‘gren y anemia pern|cuosa. :
‘La Xerostomla“es consecuencia de- Ia d:smlnu
cuén salival 'y presenta diversas caracterfisticas —%f
¢lTnicas como: sequadad general izada, eritemia con-
Fusuras en casos extremos, asl como diverses casosi
e malestar- causado por.una-sensacibn quemante.,La
'sequedad de la l'enguapuede deberse a . la desh)dra—
‘tacnén o por que respiran por la boca. S
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-] 'GRUPO
-BACTER} ANO

AISLANTES PREDOMINANTES DEL
GRUPO

PORCENTAJE

; Cbcos facul-
I tativos gram
“|'positivos.

Los estreptococos representan en 41% de
‘todos los aislados y se componen de:; S sa-
fivarius, S. mitis y pequefias cantidades de

. enterococes y el resto son estafilococos.

bios. gram-

‘Cocos. anae~z -

Veillonella

i Ptostreptococds:o peptococos -

fotéfbidos

187cterias S

cgram (=)

jVibrio‘spﬁtqrum. Bécﬁérbfdgs;‘Fusébaqterium.

‘Bacterias
‘anaeroblas
ran - (:+)

: Corlncbacternum o proplonlbacterlas, Act|-'
: nomyces. . =

‘Bacterias

n (- )

Fa@ultativasr

<+ No idontificadas -

'Cocos

gram (- ~)

Facultativqs

No identificados

*16 428,

Modlflcado de Gordon D Fu Jr. ¥ Jong, 8. B. Appl. Mncrobnol
1968. :




ENZIMAS  SALIVALES Y  SUS  FUENTES.

GLANDULA -~ MICROORGANI SHOS LEUCOCI TOS

, X -
Maltasa - X
lnvertasa ) X
a - X X
b o o X
Beta - D - glucoscdasa - X0
Lisozima. - X e
H:aluronidesa - CoX
: o X'

IS
e3¢ 3¢ 313 >

ondrosu!fataea
'gl sul fatpsa -« -

b1

nz: mas pro{:eol rti cas

Pctelnnsu‘ : e
"Otr'as ‘enzimas ; )
:Anhl drasacarbémca . X
P!FoFosFotasa EE RO _

Aldolasa R X

R
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Los procedimientos: de examen dentro de la -
s cavidad oral, por lo general estimulan salivacién-

pPoFusa en los nifios, la cantidad de saliva puede-

- ser muy delgada, normal o extremadamente viscosa,~
< La parotiditis épidémica o paperas se caractériza-

.por una inflamacién muy sensible o algo dolorosa, -
w.unildateral o bilateral de las gléndulas salivales-
“una secrecién excesiva o purulenta del Conducto ‘de
”Stensen puede indicar otros” trastornos de la paré-i -

Las gl&dulas sublinguales y submax:lares
;ftambrén pueden volverse hipersensibles, hlnchadasv
"y pueden tener secreciones alteradas cuando exls--
,ten 1nfeccnones generales., .

SALIVA Y CARlES DENTAL.

, Se debe tener en cuenta que los Factores =
etﬁoléglcos existen constantemente expuestos a la—3*
saliva, tomando como base esto se deduce que las =
prOpnedades Ffsnco-qurmlcas de la saliva influyen-
‘en: la suceptibilidad a la caries, comprobandose"Q“i
que si.se disminuye el flujo salival puede produ-- "
cirse caries rampante poster’ormente. Esta teorla-
ca sido demostrada en roedores de laboratorio divi-
~didos en grupos-de 2 comparables, el arupo testigo
“con gl&ndulas intactas y el : ‘grupo experlmental con’
‘" gléndulas no funcionables desarrollo mayor destruc_
~-cibn dental a pesar de haber sido alimentados con-
?;la misma dieta. carlogenlca y se demuestra en e! si,
i QU|ente cuadro.
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EFECTO DE LA DESALIVACION EN LA CARIES DE CRICETOS.

GRUPO NUMERO PROMEDIO * DE PROMEDI O DE

X : PYEZAS CARVADAS LES| ONES CARI0SAS
E A,’éon gl &ndu- - - LT : el

jas salivales- 20 2.3 . 2,5

‘intactas.

8, desalivados 10 10.5 13.0

“De Finn, en Sognnaes (éd) Advances in Expérnmental Caries Re- =

search. American Association for the Advancemant of. Science, -~ -  °°

1955.

Factores biolépicos en la saliva de poaible'importancia'enfla des
ruccﬁén dental. ’

_Un factor’ |mportante es el flujo salival, se nfnrma que o8
beneflcvoso para ‘limitar 1o destruccidn dental se tiene poca |n~—
Formaclﬁn con los Fenbmenos en . ta salivacién aumentada,.

: Se ha demostrado que la saliva aumenta la permeabllcdad ca
pllar y tnenc al poder de atracr leucocitos gracias ‘a un mecanis—
*mo-aGn no comprcndndo, ademas exiatén sustancias en la saliva Iia
;das opsoninas, que vuelven a las bacterias més succptlblos a Fugo
'ditosis. Si consideramos colectivamente los factores Vlticos, lou
cocitos y aglutininas solo podemos observar la existencia de’ entl
““dades biolégicas y afirmar ‘que debido a nuestros ‘conocimi entos |l

“imitados; no podemos actualmente atribuirles un papel |mportnnte -
‘en ta: etiologfa de la'cories dental.. .

PROPiEDADES QUIMICAS DE LA SALIVAEN RELAC\ON CON LA DESTRUCC!QN—‘y«:

DENTAL.

w-"' Sk dctermlno la importancia de varios sistemos amortlguadg-“

res de fa saliva humana, eh este cstud‘o se “inclulan:
a). bicarbonato

..b) fosfato
¢) protelna

“.d) mucina

&) microorgani smos
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Se concluyé que el principal amortiguador es el bicarbona-
to y.el otro de cierta importancia era el fosfato. Las 2 propieda .
des qulmicas que influyen en el proceso cariogénico son:
1.~ Capacidad de amortiguacién,
5 2a= Reactividad de ciertos iones orgénicos aespecialmente Ca y P -

‘con la superficie del esmalte.

; Tebéricamente al menos las salivas con buena capacidad de -
amortiguaci6n podrlfan neutralizar algunos de los &cidos que Jue-—f
“gan un_papel importante en la destruccién dental. De manera simi-
“lar-si estén disponibles Cay fosfato salivales deberfan comblnar‘-
‘se con la superFacne dental dc manera que. ayuden:a conservar Iu -
‘ mi:egm dad. .

.GLUCOSA EN LA SALIVA (EN MI LIGRAMOS POR 100) A lNTERVALOS DESPUES
’DE EMPLEAR 500 g DE GLUCOSA. -

"MODO osﬁanmmsmAch 1 Trempo En minuTOS
Comidopastel . |18 (1425 | 68 | 20| 14
“Chupado (tableta) ~ | 18 [3.304 | 1860|1125 |220+
" Enjuagado’ (solucién < |21 | 832 [ 105 | 25| iz
" Masticado (base de goma) | 23 | 725 | ‘204 | 144 | 27

4 pe 3 a'yﬁ:sujetos no disolvieron cormplreftamerntev Ira: ‘t:ablrc,ta:-x ‘
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PATOLOG! A,

- Las glé&ndulas salivales estén muy desarro--
Iladas en los mamfferos en los que la parétida es-
ta particularmente activa, aparecen como inovacién
~filogenética en las especies provistas de dientes..
i Las dividimos funcionalmente es:

. 1.~ serosas

24~ mucosas

" Ju= mixtas, - .

S CiInicamente se clas:flcan en: e
© 1.~ MAYORES.- Estas son pares como- glédulas paré—‘fs
o tida, ‘submaxi lar, sublingual. P
2.~ MENORES.- En estas se incluyen: gléndulas la--

‘biales, palatinas, amigdalares (Gl&ndulas de - '

“Weber), molares o retromolares (Glandulas de -~

. Carmalt) y tres grupos de gléndulas lxngua!es**f‘
< (apicales |nFer|ores o glé&ndulas de Nuhn; me-~ °
~'dias puramente serosas, lavadoras o de Ebner;-

posteriores puramente mucosas, lubricantes).
L& secrecién serosa de las gléndulas: meno--

o~

f ,res, disminuye progresivamente desde la regibn ~ -
. ~oral -farIngea, por lo que gladulas Faringeas son--

“‘¢asi‘exclusivamente mucosas. Se cree que:las glén-

" dulas'de Ebner y parétida son puramente serosas y—VZV

““pueden ser también por disminucién de la capac:dad
%Funcnonal mucosas. ‘

"lnfluencia del estfmulo nervioso en la saliva.

- Las fibras nerviosas secretoras que |legan-
a las glé&ndulas salivales dependen del sistema sim
‘patico como del parasimpbtico de la gléndula ‘subma

“ xilar a través del ganglio cervical superior por -

ejemplo produce una secrecién de mucosidad espesa-..
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y viscosa, mientras que la estimulacién parasimpé-
tica a través de la cuerda del tlmpano da lugar a-
‘una secrecibn copiosa y acuosa.

" Funciones de la saliva.

La m&s importante es la lubrificacién que -
,permite deglutir y hablar, tanto mucina una gluco-
proteflna elaborada por las gl &ndulas mucosas; como
la voluminosa secrecién acuosa de las gl&ndulas pa
‘rotfdas contribuyen a este proceso.
, En pacientes con poco flujo de saliva (Xep-
" rostomTa) se observa una mala higiene oral y un. au .
mento de las caries dentales. El sentido del gusto B
'de _altera de modo notasble., La saliva tiene propie~
. dades -antibacterianas y una gran capacidad amorti-~
" guadora del Ph; probablemente contribuye poco a la- -
‘digestién ahGn cuando contiene una ami Isa salival -
~:(ptialina) capaz de transformar el almidén en mal-
- tosa y de desdoblar el glucégeno. Algunas sustan--
“cias son excretadas en parte por la saliva.

La secrecifin es escasa por la mafiana alcan—-
za un 'méximo entre el medio dfa y las 6 de la tar-
fudevy se encuentra a su nivel mfnimo durante la no-

che, También' se toma como relacién la edad debido-
.'a que entre los 6 a 14 afios hay mayor produccién;-
. .después de los 20 afios la cantidad disminuye nota-
biemente un flujo menor hacia los 60 afios compren-
di endo ‘entre 0,025 mi/min. y 0,034 ml por minuto.-
Infiuyendo otros factores tales como: la dieta, el
"~ trabajo los h&bitos (por ejemplo el Fumar).

" Ademés se ha observado también que con los-
cambios de estacién existen variaciones en la can~"
_tidad producida. Se dice que el sexo influye en la
produccién de saliva. Los varones secretan habi="="
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tualmente més saliva que las mujeres, la mastica--
-cién hace que la salivacibén se triplique asi tam--
“bién como los dolores de muelas, aftas, nestesua-

local, intrabucal, etc. pueden dar luagar a una -
‘'sialorrea muy notable. Los estlimulos olfatorios =
tienen habitualmente un efecto tan fuerte como los
“estimulos gustativos. Se sabe que generalmente los’
“estimulos olfatorios comblnados con los ‘estimulos~

~del trigéminc-son mas intensos, se conocen tres tkf
«pos  de farmacos que aumentan la salivaciéng = P
Y.~ los ésteres de la collna—acetnlcollna, metaco-fu
"+ linay carbocol. - '

-‘los -inhibidores de fa: colinesterasa —,flsostng
- mina (eserlna) v neostugmlna.
'~ alcaloides con una accidn collnérglca—p|locar~¥
"plna,»muscarlna, arecollna,vetc.v :

,?Trastornos del f1UJo saluval.
o 1) LA SIALORREA (ptiallsmo) s
a8 Aparece por. ‘muchas causas, el caso més Fre- :
cuente 'se asocia a la inflamaci6n aguda de la cavni,
“dad oral tal como la estomatltls herpétlca o aFto— :
i’sa y-conla aparicién de la denticién; se observa~,
< en. individuos retrasados’ mentales,‘pac1entes con =
‘fesqulsofrenla con’. detertoro ¥ en pacientes ‘don. =
t?trastornos neurolégicos con afeccién Ientlcular..»
I Tambi &n pueden acompaiiarse de un aumento defw
la salivacién. ‘ ‘
1.~ ‘intoxicacién por mercurio

'2;’ acrodinia

3.~ pénfigo

4.- embarazo . T P
5.~ la'rabia B R S
©.6u- la opilepsia
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7.~ las nafseas
8.~ prétesis dentales mal ajustadas.
9.~ el aumento de secrecién géstrica se acompaia-

de aumento de secrecién salival. ‘
10. - hay sialorrea asociada a la fibrosis quistica
de péncreas, disfuncién familiar auténoma y -
una de las enfermedades periédicas, sialorrea
periédica. .

, La sialadenitis rec1d|vante y la sialorrea~
vaerlédlca son parecidas a otras enfermedades perig
‘dicas en su residivancia regular al cabo de inter-~
valos, su curso crénico, su resistencia al trata--
,mlento y su curso generalmernte benigno. :

‘ - En la sialorrea peribédica un solo par de -
,gléndulas o todas eilas en la mayoria de las cosas’
la parotlda, aumentan de tamafic a intervalos regu-
-" lares semanales o mensuales. La enfermedad es més-
.. frecuente en mujeres y puede heredarse como un ras
- 'go autosémico dominante. No es infrecuente que se-
" acompafie de otras enfermedades recidivantes perié-
dicas tales como la abdominalgia periédica o a | a~
neutropenia periédica.

) La disantonomla Famlllar (androme de Riley

- Day) se caractériza por transpiracién excesiva,-
sialorrea, erupciones cuténeas eritematosas,: dismi
nucidn de la secrecién lagrimal, grandes fluctua--
~ciones de la presib6n sangufnea, labilidad emocio--.
" nal, frialdad de manos y pies e hiporreflexia,

o Sus manifestaciones aparecen con fa infan--
cia observandose una dificultad en ta succibn y la
deglucibn asf como la ausencia de dientes. Existe~’
un retraso de crecimiento de la deambulacién y de-
ta locucién; una ausencia o disminucién de las pa-

pilas fungiformes de la lengua, se produce casi ex-

clusivamente en judlos y se hereda como un rasgo -.
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autosémico recesivo.

La siaforrea es muy acentuada durante los -
estados de exitacién, se cree que el STndrome es -
consecuencia de un error innato del metabolismo de
las catecolaminas“

2) XEROSTOMI A.

Es la dlsmtnucnén det flujo salival se aso-
‘cia-a varias enfermedades, raramente existe una au.
“sencia congénita de una o varias gléndulas mayores
‘o de sus conductos excretores, se asocian a una -
~disminucién del flujo.
1.~ Parotiditis epidémica (paperas)
2.~ Sarcaidosis (STndrome de Heerforde). ,
:3:- STndrome ‘de Sjdgren (queratoconjuntivitis sic=
" ca, rinitis sicca y poliartritis). -
4,- Sfndromes 'y enfermedades .|lamados "autoinmu~ -
" "nes” (Enfermedades de Mikulicz, Sindrome de . -
Felty, Enfermedad de Waldenstron, Iupus ehite-
matosa, etc.) .
Lairradiacién terapéutica del. érea cervi-=
cal latera!l produce habitualmente alteraciones fi~

“broblasticas. tras la destruccién de -los &cinos pa—"~

“rotideos, no es lnfrecuente que_se asocien anemias’
wmegaloblésttca (por ejem. anemia pernncuosa y. ane-
mia del embarazo) y disminucién de la produccién = |
de saliva.la mayorTa de los casos de Xerostomfa pa‘

‘recen ser idiop&ticas muchas de estas se asocian a

. una lengua lisa atréf:ca.

_3) HIPERTROF!A,

La hipertroffa de una o mé&s gl&ndulas sali-
“vales se asocia a sialorrea, xerostomia o secre- =~
‘cién salival normal, el aumento de tamafio se una ~
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.sola gléndula puede ser consecuencia de una infla-
macidén localizada en quiste o una neoplasia. lLa hi
- pertrofia bilateral se debe en ocasiones a un pro-
- ceso inflamatorio, como las paperas o la sarcaido-
:8is o una infiltracién neoplasica difusa (leucemia.
"o linfoma) o bien a factores desconocidos, relacio
nados con la mal nutricién, cirrosis alcohélica o~
trastornoes hormonales. ‘

QUISTES Y MUCOCELE.

R “Los quistes de Ias gléndulas sa||vales se -grﬁ
’%kclaS|F|can .en 3.categorias: i

S rOE quistes verdaderos.

- 2a= mucoceles o quistes pOP retenc:én superFacua—-'
S es ’
= 3.~ rénulas. NIRRT S
1.~ Quistes.verdaderos.~ Es habitualmente pequefio=- "

“'de 1 cm. o menos de di&metro y se localiza en- ..

- el interior del cuerpo de la gléndula parétida
: o-submaxilar. Esta delimitado por un epttello—
" escamoso. estratnF:cado. :
El mucocele.~- Es un tipo de extravasaccén mucg
sa, es una cavidad delimitada por tejido de . —
'granulaCI6n, su luz contiene un material hiali:
“no eos«néfllo y un nGmero variable de macroFé-[
" .gos; al parecer un trauma quiz& mecénico es el
. responsable de la lesién de los conductos de -
-las gl&ndulas salivales menores que dan |lugar- .
a que el moco se vierta sobre la lémina propia
'y sobre-el tejido submucoso. El mucocele de =
las gléndulas préximas a la punta de la lengua
'se denomina quiste de Blandin-Nuhn més el 70%-

de. estos-quistes se dan en el ‘tabio inferior -~

la mucosa bucal y con menor frecuencia el sue-
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lo de la boca son localizaciones algo habitua-
les, raramente se afecta el labio superior. EI
mucocele del labio inferior se observa con ma-
~yor frecuencia en individuos de menos de 40 --
afios de edad y se produce més a menudo en los-
varones que en las mujeres; el mucocele es pro
fundo o superficial y su tamafio varla entre -
unos pocos milmetros y un centimetro o més de .
di&metro; las superficies tienen un color azu-."
lado, son transparentes y se rompen f&cilmente
El mucocele m&s profundo puede durar meses-

e ‘incluso afios. Es frecuente que se.reproduzcan, -

“'desde el punto de vista histol8gico ‘el mucocele _
s consiste en un depésito de moco que se localiza a-.

“menudo en el tejido conective 'y la submucosa y est

ta_rodeado por una-pared formada por: tejido de gra

‘nulacién, solo raramente son observables restos de-
“-epitelio en la pared. Probablemente representan -

una porcibén de varios conductos excretores, la luz
e la cavidad quistiforme esté |lena de un colgulo

eosinofllico que contiene un sbundante nGmero de -~

macréfagos, las gléndulas salivales menores adya--

- centes presentan a menudo alteraciones inflamato~--
‘rias o signos de obstruccién. La designacién quis-

te por retencién mucosa hace referencia a un muco-

“cele en el que existe una obstruccién parcial al -

~flujo ‘de moco con un lento aumento de la presién -

~debido a la secrecién continua por parte de la por.
-ciénencerradade la gl&ndula. E! conducto se dila-

ta; y da lugar a este tipo de quiste, delimitado -

~por un simple epitelio de células alargadas o seu-

doestratificado, quizé el 6% al 12% son de este tj
po; es contraste con el tipo habitual, que se pro-
ducen raramente en el labio y no suelen observarse
en individuos menores de 40 afios.
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NOTA: N. del A. (R.J.G.). Aunque mucocele no es es
trictamente un trastorno funcional, su ori--
gen no es tampoco béAsicamente inflamatorio.-
Se le incluye aquf, sobre todo por razones -

. de conveniencia. ]

3.~ Rénula.- Se utiliza de modo faxo para designar
una lesién qulstica de pared gruesa localizada
en la porcién anterior del suelo de la boca y-'
- engloba entidades tales como el mucocele de tas"
gléndulas sublinguales yuna lésibn rara profun/
da que a menudo se extiende mas alla de! mGscu.
lo milohioideo, esté lesién profunda que se ex

tiende con frecuenc1a ‘hasta la base del créneo o

‘o por. el cuello, que postblemente tiene su ori.
gen en el seno cervical, que de ordinario se -
‘oblitera durante la vida embrionaria. A diferen
cia del mucocele la rénula profunda estaamenu
do delimitada por células -cuboides o alargadas.
‘La metapiasia al -menos parcial del tipo de epi
~.telio escamoso estratificado no es .infrecuente,

_MUCOCELE Y Sus CARACTERISTICAS

#-1i~ Es-habitualmente unllateral y txene un dléme—-
tro de 2 a 3 cm. Es blando y fluctla, tiene un-

color .azul viol&ceo; sus-paredes son delgadas-

v 1a compresién no deja fovia en ellas. SR
..2.- Esta localizada por encima del mGsculo milo~ —J,V
i hioideo pero puede extenderse en dlrecctén ha- -
& cia atrés. ,
+-3.~- Es de estructura unilocular y contiene en su -
' luz un Ifquido viscoso, pegajoso, mucoseroso. -
4.~ Si bien no produce dolor, si puede dificultar—
fa locucién, masticacién y la deglucién. -
.~ Se da en todos los grupos de edady-es . algo més:
frecuente en las mujeres que en los varones.
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6.- Existen varias cosas conocidas en recién naci-
dos de esta enfermedad. -

7.- Al ‘igual de otros mucoceles de otras localiza-
N ciones orales la mayorla de las sublinguales -
o no tienen un revestimiento epitelial, su pared
"~ esta formada por tejido conjuntivo comprimido~
infiltrado por un nmero variable de células -
~inflamatorias crénicas, en algunos casos en - =

Jos que existia un revestimiento epitelial es~’
te era-identico al de un conducto excretor., -

: "EL NEUMATOCELE

: Dilatacién de la parotfde debida a- Ia entra' f‘
- da de aire a presién es su conducto excretor, era- -

< drio.
. METODOS AUXlLlARES DE DlAGNOSTlCO.- »
Ademés de la |nspecc16n y la palpacnén, la=-

vmportantes sony ,
‘f.~ La'sialometrfa (determlnacuén cuantltatlva de—3
" la salivacién tnas un estfmulo y sin él).

2.- El-an&lisis de la saliva.

3.~ Sialograffa (a manera de una radnograffa) v
“4,- El estudio de la resorcién de medios de- con—'~

st - traste. ; -
5.~ Histologla.

~-una enfermedad frecuente en los- sopladores de Vim=

»FPOtIS y la cttologfa, Ios métodos auxnl|ares mésé S

En los trastornos de la parotida una vez re . =

cogida la historia clfnica y practicadas la inspec‘ifl

3; cién'y la palpacxén se mide el flujo salival: espon "

- ~téneo (sialometrTa), se Ileva a cabo |ntrodUC|end0'55 
= “un fino-tubo de polietileno en cada conducto de =i "

Stensen, pegando el tubo a laicara del paciente ";’
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con cinta adhesiva transparente y midiendo el flu-
Jo durante 20 min. Este es el indicador m&s preci-
so de la glandula, los valores normales estén en--
tre 0,1y 0,7 ml/min. Se estudia entonces mediante
la fotometrlfa de ignicién el contenido en sodio y-
potasio de esta saliva y por medios fotométricos -
su contenido en protefnas (an&lisis de la saliva).
Es muy caracteristico de la mayorfa de la sialide-
nosis y en especial de la sialadenosis hormonales,
“Los valores de K en los trastornos de la parotida-
superan los 32 mEq/litro y los de la submaxilar re
bosan tos 24 mEq/litro. Los mismos tubos se utili-
zan para’ La sialografia. Son caracterfsticas de la
cinflamacién crénica el desplazamiento del sistema-
‘normal de conductos excretores por un tumor, adqu'
patlas intrasialoadenales, etc, y las eStenosis y-
~dilataciones irregulares del conducto de Stensen -
de: sus ramas principales. La inflamacién alérgica~
‘de _origen reumdtico (Sindrome de Sjsgren) presenta
generalmente .una imagen "en capullos de cerezo”.
- ‘La’sialodenosis producida por la tumefac- -
cién de los &cino y que dan lugar a un estrecha- -~
miento de los conductos excretores crean una ima--
.gen delicada-y muy bien delimitada con un aspecto-
dé ”4rbol en flor”. En caso de una dilataci6én ci-~
ITndrica continua del Conducto de Stensen y sus ra
"mas principales, "no. nos encontramos-ante un megas-
“tenon. Si no existen més signos de estenosis nos -
“enfrentamos a una malformacién congénita y no.a =
~una dilatacién secundaria a consecuencia de un c4l
‘culo salival, tuberculosis, etc. Si una sialogra--
ffa normal muestra un depésito local de medio de =
contraste puede asegurarse que ha tenido lugar des
truccién de tejido gléndulas causada por tuberculg
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sis o necrosis tumoral.

' La sialograflfa de la submaxilar no es tan -
reveladora como en la parotida. El estudio de la -
resorcién de! medio de contraste permite conocer -
el poder de resorcifin normal del epitelio del con-
" ducto salival; debe estandarizarse,el tiempo nor--
“mal para cada medio de contraste. En la sialadeno-
sis hormonal la resorcién se efectfia con rapidez -
en contraste con lo que ocurre en la inflamacién -
#erbnica y la sialadenitis crénica alérgia en los -
‘que fa resorcién es mas débil. o
Pueden realizarse las 4 pruebas una deSpués
ide la otra y posteriormente la biopsia que se toma

generalmente de la regién preauricular a la altura.
S del“orificio externo del conducto auditivo s:gucen';;
~'do el pliegue natural de ta piel y evitando lesio-"
“nar el _nervio. facial. La biopsia con aspiracién a—n;f

- dado resultades bastante buenos. El examen con ra-
{d|0156topos se ha convertido en. valioso auxiliar,

ANOMALIAS DEL DESARROLLO. ‘
Se‘tendrén“en~cuenta 2 tipos de anomélras.

: lrr-Las gléndulas salivales: aberrantes que soh con

“secuencia ‘de la separacibn de los botones’ geru_”:”

~minales de las celdas y lébulos ‘glandul ares in -
dividuales. ;

’;Z.e‘AgneS|a, hupoplasna o malformacnén total o par.
cial de una gl&ndula salival o del sistema ex-
cretor. '

1.- Gl&ndulas” aberrantes,- Cuando se desarrolla te
Jjido glandular salival ‘en lugares en los que =~
no se halla normalmente (regién,cerviqal, gan="
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glios linf&ticos, intraparotfideos y paraparotf—~—ﬁ
deos) o .bien.cuando. y noipresenta conducto. excres-~
tor se denominan aberrantes o heterotépicas.

Por lo tanto es incorrecto hablar de tumo--
res de gl&ndulas salivales aberrantes del paladar,
las amigdalas, la faringe o los labios puesto que-.
existen gléndulas salivales menores es estas zonas,

“Las gléndulas aberrantes se descubren.a. menudo por

casualidad en el curso de intervenciones quirtrgi=

.ncas (en el caso de tumores o quistes salivales) o-

bien la formacién de una fistula.
Dado que la porcién inicial del tubo. dtges-

tivo contiene gran cantidad de tejido linfatico -~

’submucoso, no es sorprendente que se detecten a me[

~nudo glandulas salivales aberrantes en los gan- -

glios linf&ticos, se halhallado tejido glandular:
salival con las amigdalas de-un 0,2 % a un 1% de -

los pacientes.. Segfin Brown y colaboradores esta’ he

“terotropia intraganglionar linf&tica se halla en f: '

..casi todos los recién nacidos. Sin embargo Rauch y
~otros autores sefialaron que los conductos excreto-
Cpes no- suempre est&n desvinculados de la cavndad =~
,,oral en la heterotropla, deduci endo de ello que no
siempre estamos tratando con heterotropfas, sino -

con glandulas salivales accesorias. Puesto que la--
parétida es la gléndula salival que tiene la cépsu
la m8s laxa, la mayorfa de las gléndulas salivales

~ aberrantes son preparotideas especialmente en la -
“regién cervical. Se ha descrito tejido glandular -

salival heterotépico en el interior del cuerpo del

~maxilar inferior y también teji do'gléndular sali=~

val ectépico en la base del cuello, el ofdo medio,
la articulacifin esternoclavicular, el conducto tl- T

*regloso la mastoides 6sea y la hipéfisis.-
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2.~ Malformaciones.

Pueden ser;
1.~ Hipoplésicas
' 2.- Hiperplésicas
©.'3.-~ Se ha observado raramente la aplasia total - de-
una o de todas las glandulas salivales.
En el sTndrome del primer arco branquial, -

“puede no haberse formado una glé&ndula parétida. '~
,Hughes y Syrop describieron la agenesia familiar. -
‘del conducto parotideo entre 9 individuos ‘de 3 ge~""
_neraC|ones y 2 de los cuales padeclan una ausencia
7asocxada de las gléndulas lagrimales. Steggarda ob
.serv6 una aplasia total de las gléndulas sallva|es
‘mayores -no consigné si faltaban también las meno~= -
res; también hay casos de doble niGinero de conduc==
ftos, ‘algunos -otros de agenesna o atresia de Ias =
gléndulas salivales ¢ de sus conductos.
: “Hasta la fecha no se sabe con certeza si la
hlpoplas:a ‘de l'as parotfdas que se observa con fre
‘euencia en el ‘sindrome de Melkerson - ‘Rosenthal re
’presenta una verdadera malformacidn o es meramente'
‘una atrofia secundaria a la dlsregula0|6n parasim=-.
vatica. No se ha demostrado nunca que una hiperpla
“si‘a-se haya debido a un hiperdesarrollo. Probable~-
‘mente la mayorla de los casos representan stalade—
©nosis,. lipomatosis, etc, ) :
’ } Existen pocos casos de localizacién aberran,
“te de la parétida por delante del masculo masetero.
“M&s a menudo la gl&ndula submaxilar esta deSplaza-
da,hacua atrés, en la fosita amigdalina. .

3.— Conductos excretores accesorios.,

En el 55% de 450 glandulas sallvales, uno. -

de nosotros (S.R.) encontré un conducto,parbtfdeo-ifi"
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los estimulos gustatorios, ias flstulas auricula--
““res que atraviezan el conducto de Rivini pueden -
“ser de origen genético, se han referido herencias-:
-‘autosbmicas dominantes.

TRANSTORNOS | NFLAMATORI 0S.

: .En las gléndulas mayores o menores se mani-
- fiestan a menudo en Forma de tumefacciones doloro-~:

:E(hlpOSlﬂ'la) La saliva se vuelve grumosa y espesa
hallandose masas de neutréfilos y bacterias en las
extensiones de saliva. M&s adelante, la saliva que
normalmente tiene un alto contenido de potasio'y =

“mayor cuando més aguda .es la |nflamac16n. Este da- °
to puede. utilizarse en el dlagnéstlco diferencial~

las: salivales. La"sialografia es una valiosa ayuda

excretor sallval se altera con estenosis, produ-’ -
’?c:endo una lmagen eh "sarta de cuéntas”. En luga~~"
res. dlSpersos el medlo de contraste se acumula en-

res; durante “l'a inflamacién aguda la sialografla -
esté contralndlcada y no tiene valor: dlagnéstlco.

TRANSTORNOS INFLAMATORIOS.

1.~ CUERPOS EXTRANOS.

11 .- SIALADENI TIS BACTERIANAS. , o

11 .= I'NFLAMACION INESPEClFICA Sialadenitis y Sla,

n ladenosis. o

«'..IV.— INFLAMACION ESPECIFICA Diversos tipos de pa
e rotiditis.

i.sas-de la gléndula’y disminucién de su secrecidn - .

»~poco sodio, presenta una ‘elevacién del sodio tantorf7
"entre aumento de" tamatfio |nflamatorlo de ‘las gléndu*'

en- el’ dlagnéstnco de las enfermedades crénicas. de- "
Tas gléndulas salivales, la dilataci6n del sistema -

el parénquuma y en fos ‘intersticios pericamicula--""
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accesorios localizado por encima del conducto de -
Stensen, bastante por delante del borde anterior -
* del masetero. En el 8% de las gl&ndulas examinados
se hallé un conducto parotideo accesorio por deba<
. Jo del conducto de Stensen. En un caso se habla de
“sarrollado un conducto salival en el conducto»aqu
Stivo.

1fi4.¥ Divertfculos.

“'Son probabl émente malformactones verdaderas"
fcuando existen 'en un recién nacido o en un nifo ‘e
uefio, se hallan muy. a menudo en el conducto excre? 
tor ‘de"forma generalizada se consudera que’el me=-"
_gastenon de los adultos en’una malformactén rudt--;

mentaria. Ve
La snalograffa descubre conductos de Sten-—rkv
son muy anchos, casi siempre de ambos’ lados, con '~
na. dllatac16n cnlrndrxca del conducto pranclpal y. &
de ‘los de lo. ¥ 20. orden," dentro de la zona de = "
*los éC|nos, la dnlatacn6n es solo de” poca |mportanf
ciay : :

Ffstulas.r:~‘

En Fas gléndulas sallvales mayores casi ‘nun
ca’ son consecuencia de una malformacién. aislada '~
del sistema excretor salnval -a menudo.implica una.
formacién anormal de ‘los arcos branquiales. Las. ="
fistulas branquiales congénitas faciales y'Cervicgj
les pueden ser completas o incompletas, si el ori=-
““ficio del conducto es permeable o no.. Estos condug’
tos branquiales pueden atravesar las gléndulas sa-
".‘livales especialmente la parotida o bien estar me-
i:;ramente en conducto con ellos. Con un orificio del:

conducto imperforado se aprecia la sal»vacnén tras'"
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V.~ SIALOLITIASIS.

V1.- TUMORES: Sialadenoma.

. 1 .- CUERPOS EXTRANOS. , : v

: Cuando el paciente se los a introducido en-
. 'Jos conductos y son poco comunes, entre tales objg;
_tos se encuentran los pelos del cepillo de dientes;
lpalillos de dientes, plumas y hojas de hierba.

1.~ SIALADENI TI'S BACTERI ANA.

Los procesos inflamatorios especrfucos como

‘p]|nespech|cos, se localizan primero. enlos -espa~ e

Lic)os perlcan|culares y periacinares y solo secunda?*ﬂ
e iamente penetran en los ‘&cinos.

El proceso esth. vunculado a la red capllaraV

f['sangurnea y linfética que.-es muy densa alrededor.- "
~‘delos.conductos salivales, las infecciones mixtas ' :
‘ffparecen ascender a partir de la boca, mlentras que

“iVas” nnfecclones especificas |legan con mayor fre-= ./
% cuencia por la via sangufnea. En general las infec

“iciones: se dan més raramente en la gléndula submax|, :
f{ar que en la parétuda 'si no se consideran las in-

Jv fecc1ones secundarlas a los célculos salivales.: ES&I

to puede tener relacién con ‘las mayores prop|eda~—§_

3ﬂ des antlblétlcas de |a saliva submaxilar.

. ||l.- lNFLAMAClDN I NESPECIFICA. p
- . Seglin la intensidad de ia inflamacién puede~;
hacerse una distincién entre S|a|aden|t|s agudas Y-
cr6n|cas recidivantes, :

1.~ SIALADENITIS VIRICA. »
k Los virus.que invaden las gléndulas se ob-— 1
servan sobre todo en las células epiteliales aun =~
cuando la primera manifestacién histolégica es el-
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edema perivascular y la infiltracién leucocitaria-~
“.del tejido conectivo interacinar con la ayuda de -
las técnicas inmunofluorecentes de la microscopia-
electrbénica, se ha determinado que se afectan las-
Jcélulas epiteliales.

‘ Los virus Coxsackie y mixovirus parecen te~

ner. un cierto sieladenotropismo, la herpangina que

“fa causan varios virus: ’ ,
il 1.~ Coxsackie del grupo A, se caracteriza = -
ik por aftas del paladar blando y de la faringe y pue
..de asociarse a parotiditis bilateral o ¢l orificio

~tectarse los virus en la saliva. =
: 2.- Algunos virus Coxsackie del grupo B pro.
'-ducen también parotiditis. Los exémenes histolbgi=

i del ‘conducto parotrdeo esté enrOJecudo y pueden de"]‘

“‘cos han descubierto necrosis de los 4cinos e |nfla,,

‘“macién interticial; no es infrecuente que las‘glég"’
- dulas salivales se ‘infecten por un virus. |nF|uenza
"o parainfluenza, el tlitulo de ant|cuerpos es sor~-
prendentemente més alto en las gléndulas subljnr -
“gual que en la saliva parotfdea. También se a aso-
" ¢iado una tumefaccién parotldea semeJante a las pa

:peras.con un. Echcvtrus tipo 9, ademés de la gléndu

“orificios de ambos conductos sallvales estaban en~

" la par6tidea estaba afectada la submaxilar y los it

POJeCldOS- En la mononucleasis infecciosa existe -

‘ “una intensa infiltraci6n tinfocltica o monoc.tlca-
“de la estroma de Ias glandulas salivales. :

- SlALADENIT!S ALERGICA'v S

" AGn cuando no es rara suele diagnost|cavse--
erréneamente. La tumefaccién de la parédtida sobre-
todo es a menudo diflci! de diferenciar de {a sia-
" “ladenosis y de la inflamacién inespecifica recidi- .
_vante crénica, puesto que faltan los otros signos= -

3
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cl&sicos de inflamacién; la presencia de |infoci--
tos y'células plasméticas es un requisito esencial

para que se produzcan reacciones defensivas inmuno

‘quimicas e inmunoserol6gicas. Las sialadenitis - =
“alérgicas pueden clasificarse en 5 grupos atendien

do a su patogenia y curso clinico:

A).- Sialadenitis aguda alérgica.

B).- Sialadenitis colagenética. :
C).- Sialadenitis rumatoidea (STndrome de Sj&gren)
“D) v~ Sialadenitis sarcoidética (enfermedad de Heer =
o fordt) )

E).— Sfndrome de Melkersoon - Rosenthal.

- Estas formas pueden diferenciarse por la -

hlstorla clinica, pruebas sero|6g|cas y. - la blOpSla.' L

A) - S|a|aden|t|s agua alérgnca.
"REACCION ALERGICA LOCALIZADA.- La tumefac-~ "

~ei6n a|érg|ca localizada de una gl&ndula salival = -
{-es relativamente rara, Enrich y Sufter provocaron—

~una parotiditis alérgica en ratas mediante aplica-
kaIOneS de colchicina. Desde el punto de vista his-

‘tolégiCQ observaron una inflamacién edematosa po~=

‘bre en'células y degeneracién del parénquima de. -
: grado variable Lucherini:y Cecchi- observaron una -

parotndnt;s bilateral tras la alergtzac:én axperi-

mental, Se ha descrito una parotiditis conconitan-
“.te a consecuencia de hiperergia generalizada (por—
- ejemplo la complicacién de la fiebre del heno, el-"
“ asma, etc.). La hipersalivacién puede ser muy mo--
“lesta.

ALERGIA ALIMENTARIA.- Pueden producir ade--
mAs de transtornos intestinales, tumefacciédn de - -
‘las gléndulas salivales. , o

ALERGIA FAMACOLOGICA.- Pueden observarse -

alergias farmacolégicas oespués de la sualograffa— 3
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en pacientes sensibles al yodo, la sensibilidad a-
~ diversos antibi6ticos pueden dar lugar a hiperse--
crecién y a la hiposialia resultante. El cloramfe-
‘nicol y la oxitetraciclina (terramicina) producen-
este fenémeno en el 1% de los pacientes, otros de-
accién sialotrépica son el tioracilo que puede pro
‘ducir tumefaccién parotidea y la fenilbutazona.
"~ ALERGIA INFECCIQOSA.= Puede esperarse una -
-~ reaccibén alérgica particularmente tras el padeci--
“miento de sialonicosis y polinosis, en algunos .ca-.
/898 aparece una p0|anSIS en las gléndulas sallva—”
les. :
: PAROTID\TlS POR RAYOS X.- Sé& toman en cuenfg

~.ta'los mecanismos autoinmunes puede ser causada = i

s'por la irradiaci6n de brganos alejados. El aumento .

. de tamafio se interpreta como_una respuesta alérgi-

~ca a los catabolltos que se forman por efecto de -

Sila :rradlacién.,Una revisién excelente es la de -
_ Kashima y cols. hallaron una amilasa elevada en -
s plasma y en orina, al microscopio se observaba una
_disrupcibén de las células serosas, desorganizacién

«de “los &cinos e lnflltracaén por células inflamato

ALERGIA POR' METALES PESADOS.— Puedeén produff'
cir S|alodeC|t:s excretores debido a su efecto té-

"xlco.'

y B) - S|a|adennt|s colagenétlcas.
e " Hasta hace poco se clasificaban con el STn-
drome de Sjégren, pero es i ncorrecto porque difie~ "
re de este desde el punto de vista patogenético, =
morfolbgico y hematolbégico, puede darse aisladamen
te o con mayor frecuencia asociadas a colagenosis~
“general izadas. .
Las manifestaciones clinicas tales.como los
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sfntomas de sequedad, fiebre, manifestaciones reu-
matoides y mal estado general, asl como un discre-
to aumento de tamafio de ambas gl éndulas parétidas,
no bastan para llegar al diagnéstico, ya que los ~
"sfgnos clinicos son demasiado inespecificos y pue-
den darse en otras alteraciones alérgicas de las -
~gléndulas salivales. Deben realizarse biopsis para
distinguir cuél es la colagenosis subyacente. En =~ :

“la'mayorfa de los casos esta es el lupus eritemato ' '

“so diseminado, En otros casos menos frecuentes es~-
la esclerodermia generalizada, la dermatomiositis-

ky la poliarteritis nudosa. La frecuencia de:las -kf'

‘sialadenitis colagenéticas es poca entre: aquellas-
personas que padecen colagenosis.,

‘PATOGENI A.~ Probablemente la autounmunldad-;, f

fueq |a causa de ‘todas das:colagenosis.

‘ CARACTERlSTICAS CLINICAS,- La enfermedad se ‘,a
produce sobre todo en mujeres de 30 y 40 afos en =

“un"50% de ellas, el aumento de' la parét:da, habi-=- -
tualmente bilateral, es el primer signo clfnico de

ila enFermedad subyacente que suele d|agnost|carse-s-’f

J varios aflos m&s . tarde. El dlagnésttco se basa en =~
“la detecc|6n de ' células LE en la sangre.en el caso
de’ Iupus eritematoso. En la esclerodermia y derma-

tom1091s, faltan a menudo los anticuerpos antinu-- . .

“cleares. El carécter inflamatorio de la sialadeni=
-tus colagénéticas se hace evidente. en el anflisis- .
"qufmico de la saliva: la concentracién de sodio -

_que ‘es habitualmente de cerca de 7mEq/1, aumenta =

hasta los 20 6 30 mEq/. Los cloruros aumentan tam-

bién al doble de su valor normal, pero el conteni-
: do en potasio no varfa. Por lo tanto parece exis--
t!r un transtorno de la resorcién de sodio en la--

"regibn de las células canaliculares epiteliales es -

“tpiadas.’
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CARACTER!I STICAS ANATOMOPATOLOGICAS.- El exa
men histolégico descubre masas “fibrinoides” homo-
géneas, en banda, en los intersticios di latados de
la estroma. Faltan las proliferaciones epiteliales
del conducto caracteristicas del sindrome de Sjo--

" 'gren, sin embargo pueden hallarse infiltrados de -
. células redondas alrededor de los canalfculos, co-
mo ‘en la sialadenitis crénica. Las &cinos estén ca
da vez constrefiidos por la masa F|br|n01de, lo - =

“cual produce su atrofia.

: C) - Sialadenitis reumatoidea;
: " (SIndrome - de Sjdgren).
En 1933 Sjdgren describié un sfndrome con--

kfisistente en queratoconJuntiv1t|s seca FarlngolaranV B
- g|t|s seca; rinitis seca, pollartrntls a menudo’ au
' menta de tamafio recidivante de la gléndula paréti— ;
. daw Aproxlmadamente el 80% de tos individuos afec-:

~ffjtados pertenecen al sexo femenino, con edad prome—
.2 dio de 50 afios.

‘ * PATOGENIA.- Es mtltiple, se supone en gene~
“ral que la reaccién antfgeno anttcuerpo no es la:=
Gnica causa.‘ :

~; te Ia cual una gran respuesta inmunolégica conduce ¢
“a procesos autoinmunes de las glé&nduias parétidas;: - -

‘dado  que las infecciones viricas y micoticas ata-=-
‘can'no s6lo el citoplasma de un 6rgano, sino tam--

Por lo que la causa es una :nfeCC|6n duran~-:: "

S :bién a los ntcleos, hallamos anticuerpos anticito~- ...
% P ;
<"~ plasméticos y antinucleares, los primeros habitual

mente en mayor cantidad. Como. la infeccién no se -
“Jimita a un sélo 6rgano encontramos no solo en las

par6tidas sino en los demés 6rganoq, as’¥ ~como las—

~sinoviales y las tiroideas.
CARACTER!ISTICAS CLINICAS.- Srntoma predoml
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nante es la sequedad de la mucosa de |os conductos
respiratorio y digestivo debido a la afeccibn de -
 las gléndulas salivales y lagrimales. La més sensi
~ ble es la parétida y reacciona con aumento de tama
fio y a veces dolor,

El primer sintoma en aparecer es la querato
conjuntivitis seca, la sequedad de boca suele ser-
-sumamente molesta por lo que’ la mucosa oral se ha-
;.. ce atréfica asl como de las papilas linguales enun
~60%. E| paciente se queja de quemazén en la mucosa

Ilngual bucal y farfngea, a menudo se producen co
~ mo consecuencia la caries; la voz se hace a menudo
' 'bitonal y existe tos seca, dificultad de deglucién,

falta de apetito y aquilia hnstamnnorres:stente de
;- todo .aparato digestivo. B
e oo Ab 1legar a la generaltzacuén total, el pa~ ...
" ciente presenta una piel muy seca y telangiectar'=
‘sias y. a veces calda del cabello, ufas anormales 'y’
‘«otitis externa seca. En casos excepcionales el cur
‘so puede ser fatal. '

Ademés de la sequedad de Ios ojos y la rino
3 1Far|n9e, la artritis reumatoidea es el sIntoma més -
i frecuente (50 - 80%) de ia enfermedad de Sjégren -
. puede medirse mediante la sialometrla, la parétida @
es la primera en presentar los signos de hiposiaz=
lia at utilizar ia taza de Lashey. El flujo secre--
tado normalmente por la parétida es de 0,073 + -
0,045 mi/min si se secreta menos de 0,2 ml/min hay
hipofuncién. Para las glindulas submaxilares los -
‘valores inferiores a 0,03 ml/min se consideran co~
~ mo. hipofuncién, la disminucién del flujo lagrimal-

7" puede medirse con la prueba de Schirmer y la quera.
“ toconjuntivitis seca, con la prueba de! rojo de -
‘bengala.

La enfermedad de Sjdgren se haya también -

s
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‘‘asociada a otras enfermedades de colagenosis como:
-lupus eritematoso diseminado, esclerodermia y poli
arteritis nudosa. Estos pacientes tienen aparente-
‘mente una incidencia mucho m&s baja de artritis y-
"son muy reactivos desde el punto de vista inmunolé
~ gico, también presentan una mayor incidencia de au

mento de tamafio de las glé&ndulas salivales,: adeho-f‘, 

~patlTas, leucopenia, esplenomegalla, vasculltls, e
. neuropatlas 'y fenémeno de Raynaud. i
T ~ CARACTERI STICAS ANATOMOPATOLOGI CAS « -~ Hay |n'
‘K.Flltrac:én de linfocitos pequefios, grandes y célu-

el tejido llnForrettcular crece hasta ahogar el pa
‘. rénquima, con lo que sélo pueden. hal larse canalfcg]
~+~los salivales y sus restos en la zona; afectada.

v ductos salivaies terminales presentan 3 6 més ca--
‘- pas, estas islas epiteliales en forma de almohada- "
7f{constan de células redondeadas con niicl eos grandes.
iy pequefos “asl como células planas con nacleos que “
© ‘se tifen de color obscuro.
: DIAGNOSTICO.= De la- sngunente manerai.. "
1.= Si en la historia del paciente existen moles-—f
‘tias peumatoideas junto con sequedad de boca,
" 'nariz y ojos. : .
2.~ 8Si -la serologla apoya el dlagnéstlco (aceleha-
", . ..ci6n de la.velocidad de sedimentacién: globular,
A hlpergammaglobullnemla, tftulo de antiestrepto

... -las plasméticas; se hace alrededor de los canaITCUj,,ﬁ
““los ‘interlobulillares y centroacunares. Flnalmente;,VH

Las proliferaciones epltellales de los con-[}'F

- lisina 0 superior a 250 unidades y posublemen~f.‘

. te anticuerpos precipitantes y fijadores del -
5 comp lemento contra el tejido de la gléndula sa
lival).

"*3 -~ Si-el -examen histol6gico descubre 1'a imagen de”'
la sialadenitis reumatondea.
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Apoyan el diagnéstico la edad y el sexo del .
Ve pacnente (del 80% al 85% de los pacientes son muje
" res de aprox. 50 afios de edad).

DI AGNOSTICO DIFERENCIAL.- Debe excluir a -~
rotras. formas de sialadenitis alérdica, sialadeni-*.
-:tis consecutiva a la cirrosis hépatica, transtor--
- nos pancrefticos y transtornos de regulacién hohmg~

“_nal, asf como la hiperglobulinemia.

‘;'D) - Slaladenltns sarcoidética. ~
i Es la parte de una enfermedad generallzada~;'
. ‘cuyos procesos inmunolégicos tiene un curso crénle
“ieco lento.y conducen a la formacién de granulomas.
Una forma aguda de sarcoidosis que afectan a las =
- gléndulas parétidas y a los ojos simulténeamente -
Tiﬁ(uveoparottdntts) se designa como sTndrome de Heerg ;
“ fordt, ‘se produce en sélo el 2% al 3% de los pa- - -
s cientes. e
. - CARACTERISTICAS CLINlCAS.- Hay tumeFaccu6n~“Q“
Ienta, dura e ‘indolora con aparente buen estado ge

neral. La tumefaccién es bilateral en el 60% de - - -
“los casos pero no necesariamente simétrica; no es- -
jnfrecuente que exista asialia en la gléndula afec ™
ta 'y pueden existir signos asogiados de sequedad -

de primer y segundo grado, conJunt|v1tls vy carles—{lf

“dentales.
S0 Afecta a ambos sexos y edad promedio de. 40~ .
"a 50 aunque aparece en nifios la sarcoidosis ocular -
se produce precozmente. L
CARACTER! STICAS ANATOMOPATOLOG!ICAS.~ Hay = -

“.granulomas epiteliodes sin caseificacién. Los que%\ﬂ'
se localizan inicialmente alrededor de los canalf- .

'>culos, pero pronto desplazan al parénquima y tie-=
‘nen tendencia a hialinizarse., En los granulomas . o
pueden hallarse células gigantes multinucleadas- =
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del tipo de las de Langerhans y a veces células gi
gantes de cuerpo extrafio alrededor de microlitos =
" que se forman a consecuencia de espesamiento y de~
~tencién de la secrecibn en el sistema canalicular-
periférico. Dado que este granuloma de células epi -
teloides pueden también desarrollarse en los gan--

~glios linféticos |ntracapsulares y extracapsulares, “i
es posible que proceda del tejido linfético perica ...

“nalicular. La etiologlfa de sarcoidosis no ha sudo-f_
aclarada todavla.
DlAGNOSTlCO. : : o
T Mantfestactones clinicas: existe asua—-'
. lla ‘de las gléndulas salivales tumefactas. La tume"
“fdecién s{multanea, dura ¢ indolora de las glé&ndu=~
o las lagrimales, par6tidas y submaxilares se produ- - ::
ce’'en s6lo el .1% al 4% de los casos. Existe paréli
?‘S|s Facnal en el 20% al -30% de casos. P
o S T Pruebas de laboratorio; Es Frecuente la:
‘rmh:percalcemla y no es rara la hlpercaIC|ur|a (a ve

7 ces ‘gon un. ‘nivel’ de calcio normal en el plasma). o

- El Fnbrlnégeno y el _plasminégeno estén a menudo -
E dlSMIﬂU!dOS y la fibrinolisina aument ada. o
- 3.~ Manifestaciones radiolégicas: Los hi~ -

lios pulmonares estén a menudo engrosados. Segln -
la fase evolutiva existen también: a veces fibrosis
{?yvd¢sem|nac16n miliar. La sialograffa descubre. ha-

" bitualmente un sistema excretor salival normal. En .

“las faces avanzadas de la enfermedad pueden exis®~

C“tlr estenosis sin dilataciones compensadoras.

; 4.- Biopsia: Es de suma importancia para el
diagnéstico de la sialodenitis sarcoi dética si es-

“necesario debe llevarse a cabo la biOpsia de un -

- “ganglio linfatico cervical.

‘ 5.~ Pruebas cuantitativas de | a tuberculi--

“‘na: Descubre una-escasa sensibilidad a la tubercu- =~
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lina.

6.~ Prueba de Nickerson.- Kveim: Esta a - -
‘prueba es de gran ayuda en e! diagnéstico de casos
~diffciles, poco claros.
o DIAGNOSTICO DIFERENCIA.- Debe excluxrse la-

-~ tuberculosis bas&ndose en . e! curso clfinico, la -

 ‘prueba cutfnea y la biopsia., Ademés de todas las -

~enfermedades que afectan a varias gléndulas s:mul-f':
téneamente de uno o ambos lados. Entre estas enfer
- medades se ‘incluyen los llnFomas, la leucemia y la

sialadenitis reumatoideas.

‘geograficas, se dice que se da con mayor frecuen-—}
‘cia en las zonas tropicales y mucho méas raramente-

:'excep0|onalmente florida.que tenfa un mal pronéstl
. 'co antes del advenumnento de. Ta terapna cortnsénn—
Cicar -

1”1E).- androme de Melkersoon - Rosenthal. ;
. Se asocia a ellas una prenunciada hiposia-~-"

“saliva no aporta prucbas ni de inflamacién ni de =~

El Stndrome de Heerfordt aparece con. Fre- s
‘cuencia variable en las diferentes Iocallzac:ones—-}~'

‘en: los climas templados, afortunadamente es raroy .=

~lia, especialmente-de la gléndula parétida, puede—,;-ﬁ
existir incluso asialia. El anélisis qufmico de la ' .:

~.sialadenosis (es decir que los niveles de Na y K ~

" son normales) El examen histélégico descubre una-

‘ ?atroF|a definida, no siempre. compensada por |lp0ma““A

’”‘t03|s.

3.- SIALADENOSIS. -
] Las gl éndulas salivales reaccuonan de un mo
..do_bastante semejante a varias enfermedades sean -

estas inflamatorias, neoplésicas o metabélicas, Cafif

p‘racterfstlcamente, ello comporta tumefaccqén e h\— N
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pofuncién de la glandula (es decir que la cantidad
de secrecibn ests disminuida y su calidad altera~-
‘da). :
L CARACTERISTICAS CLINICAS GENERALES.- Hay tu
+ mefaccién glandular bilateral, su curso es crénico,
“.~ondulante, recidivante, habitualmente no doloroso=:_

y afebril. Las mujeres y especialmente las que se-

: encuentran en la edad de alteraciones hormonales e e

. 'se afectan més. a menudo, e
' -~ CRITERI O™ DIAGNOSTICO.— Son valorables en —}.W'

 ’orden decreciente: o

“la-La historia y el curso clfnuco.

~2e~=-la ‘anatomfa patolégica. + i

- 'El ‘anélisis de la. sallva (K . Na ; protefnas -

'rﬂtotales, ami lasa) .- :

‘La sialografla. L

.~ Inspeccién 'y palpacnén.'

’ vLa citologia del Frotus saltval

_ ‘Los criterios mas importantes son: v ,

anstorla.- Existe un aumento de’ ‘tamafio 1ento crénn v

‘co, ondulante, casi_ siempre lndoloro, mult|9landu— 

|es, ‘neurogénicos ‘o hepatogénicos sumulténeos. A
‘An&lisis de saliva.- El estudio de la cantidad de~

" ma .o de sus concentraciones en protefnas Y electro
sl tos puede ayudar al ‘diagnéstico. =
k “Sialograffa.- Descubre o bien una conanuracnén e
‘normal. de ‘los canalfculos salivales o bien, espe--
“cialmente en las sialadenosis dishormonales. y hepa
tégeneas, conductos salivales muy finos en forma - .

© -de cabellos. Si la tumefaccién de los &cinos es- -
. t&: pronunciada que los conductos salivales termi-
" nales estén comprimidos y no son ya visibles a la-

‘Iar y. sumétrlco,;la parétida es. la que se afecta -~ -
con mayor frecuencia, existen transtornos hormona-iv“Q

;”sallva en reposo producida por una giéandula enfer- "
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sialografia se obtiene una imagen de "&rbol en - -
flor”

Inspeccaén y palpacién,- Son de poca ayuda en el -
diagnéstico diferencial. En las 4/5 partes de los-
; pacientes con sialadenosis, la tumefaccién afecta-
~principalmente a la porcién preauricular de la - -
‘gl&ndula parétida (a diferencia de las paperas, -
que producen por lo comGn tumefaccién de la por- -
cién retromaxilar). ,
- Frotis salival.~ La saliva poco m&s densa contlene,
més células epiteliales descamadas de lo normal es

_pecialmente células fusiformes con rabo de los con Y
+. ductos salivales superiores. Las células epltelna—

- les esté&n a menudo cargadas de bacterias, los leu-
“cocitos en fase de disgregacién son raros si no =

‘éxiste una infeccién secundaria. De modo sorpren—-.
. dente la saliva mucosa no- presenta més elementos. -
ﬂj‘celulares que las células epiteliales descamadas.-’

-En~las fases avanzadas de la enfermedad, la saliva

““es por..lo comtin &cido peryédico - Schiff positiva.
. . DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- La diferencia con
enfermedades inflamatorias y neoplésicas de las =
gléndulas salivales es relativamente fécil, puesto
que: séio- la- inflamacién crénica y ‘en particular la
sialadenitis alérgica, produce un cuadro clfnico =:

“gimilar, es relativemente T&cil descartar los tumo
- res y sialolitos por medio de la historia clfnica,

" la'palpacién y la sialograffa. El diagnéstico dife
~rencial consiste en diferencial la inflamacién cré
" nica recidivante de la sialadenosis.

, La técnica més digna de confianza es el and
lisis de la saliva, la parétida inflamada muestra-
“un. aumento en la concentracién de sodio al doble a
“diez veces su valor normal en reposo. El contenido
““en-potasio es normal o estd en el !Tmite inferior-
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;_de la normalidad. La sialadenosis y en especial la
~siala denosis hormonal, se caracteriza por un au--
“mento de la concentracién de potasio, mientras que
k"el contenido en sodio es inferior al normal. .
S ‘ La segunda técnica auxiliar es la sialogra-
. ffa y la buopsna aporta Ia prueba dec‘5|va.

3c.4.- S|ALADENOSIS HORMONAL .

. CARACTERISTICAS CLINICAS.~ La entidad se ma
:nlflesta por ‘una tumefaccifn parotldea rectduvante,
~primero no lnFlamatorla, habrtualmente uni lateral; -

'srntomas de disregulacién hormonal. Afecta a las -
‘mujeres mucho més a menudo que a Ios hombres Iai;--
edad promeduo es de’ 50 afios. ST
i CARACTERIST!CAS ANATOMOPATOLOGlCAS. La pa-
‘6t|da presenta &cinos seroses + 6 - aumentados. de
‘tamaﬁo. El citoplasma es casi- stempre muy croméFl
lo“y estén por lo com(n aumentados los grénulos en
|mét|cos, como si existiese un transtorno. excreto

1cuentran ‘habitualmente en el borde externo.de 'la -

1troac1nares son-apenas detectables. Las alteracio-
nes: htstolégtcas del epltello del - conducto salival’
2varfan segln el estadio de la sla!adenosus, ta in~
" filtracién pericanalicular por células’ redondas -
:(3que existe en la inflamaci 6n crénica falta-en'la -
" 'sialadenosis.

.. " 'ANALISIS DE LA SALIVA.~ Desde el punto de -
“.wvista funcignal, se halla una hiposalia habitual--
* “mente muy pronunciada, pero la aquila es rara; se-

blanda.y dolorosa a la presibn que se acompafia de- "'

jo: de ' Ias enzimas qalxvales. Los nticleos se en- PR

slulay “pueden ser dp!anados. Los. canalfculos cen

vogan el momento de la sialadenosis, se hallan valo-. .

res. aumentados o disminuidos de enzimas y protei--
nas_en Ja saliva. La concentraci6n de K esta consi
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derabl emente aumentada, mientras que el contenido-
“.en sodio se afecta raras veces.

: 5 - SIALADENOSIS POR ACCION DE LAS HORMONAS SEXUA-
g LES.

’ El epitelio de las gléndulas salivales, (de
pende de la hemeostasis) asl como los conductos sa
livales dependen de la hemeostasis de las hormonas
‘sexuales, ademés a medida que aumenta el embarazo,,

“fa concentraci6n de K esta considerablemente aumenf

-.Atada, Mientras que el contenido de Na permanece en’
el Itmite inferior de la normal j dad,

o Sls dnshormonal, existe habitualmente una tumefac-
~ cién.blanda, difusa, esencialmente indolora, ondu-: *
;Iante, de -las ‘gl &ndulas parétldas,,sobre todo pre-
‘auricular y sé6lo-al'go retromaxilar.

e El diagnéstico puede establecerse a menudo~
-sélo por fa historia.clinica porque puede acompa-~

esy la menarquia, las reglas, el embarazo y la me

" ~hipogenitalismo.

i definido en la concentracién de K en la saliva pa-

» .prbtidea en reposo: hasta 35 mEq/l o mé&s. los valo=--

Qi,res de Na no estén aumentados y pueden estar dlsml
nuidos.

: "SIALOMETRIA Y SIALOGRAFIA.~ La. sialometrla-
< de la saliva no estimulada arroja valores que van-
‘'del flujo salival apenas disminuido a la asialia.~
En el ‘hombre la parétida es la mas afectada, pero-_
“rara vez se observa sequedad en la boca, lo cual ~
sugiere que las gléndulas salivales menores no es-

CARACTER!ISTICAS CLINICAS.- En la siajadenp;'7f

ar. a diversos momentos de ‘alteraciones hormona- - -

nopausia,. Esta sialadenosis puede observarse tam--mj
ién-tras ovariectomias en la gnnecomastna vy oen:el:.. "

ANALISIS DE LA SALIVA.- Descubre un aumentol3uf
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tén significativamente. afectadas. Si la tumefac- -
cién es pronunciada los conductos salivales termi-
» nales desaparecen completamente con lo que la ima-
“ . gen semeja un “&rbol en flor”. i
CARACTER!ISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.- La cé-
lula acinar tumefacta posee un citoplasma intensa-
mente croméfilo con muchos gré&nulos enzimbticos. -
Las células acinares individuales presentan cito--
plasma vacuolado, con el ntGcleo marginal incluso -
4. n&s aplanado. ‘Los conductos salivales interacina-- -
res son invisibles, mientras que la par3|st|rada _'7
'no esté alterada.

i 6 -VSIALADENOSIS DIABETICA. : i
B " 'La tumefacci6n es bilateral prunc:palmente~ *
;5'retromaxllar las personas entre 50 y 60 afios son:i=~ ..
~+ los m&s propensos apareciendo durante los primeros
. 5 affos de diabetes, el absceso parotfdeo es mis -
7Frecuente en.los individuos con diabetes. S
'SIALOGRAFIA.- Puede presentar un sistema de
: conductos salivales fino y del|cado o bien esteno- .
sis.y d)latacsones consecutivas del conducto: sali~i
~ val-principal, 'indicando esto ﬁltimo inflamaci6n -
© “secundari a, o
o CARACTERIST!CAS ANATOMOPATOLOGICAS.- Los -
- fcinos estln muy tumefactas presentan a menudo una
‘ clarldad acuosa, conh grénulos apelmazados pobres -
fen cromatina. Los ndcleos son ricos en cromatina -~
redondeados en situacién marginal, los bastoncitos
. basales de la porcién estriada son diflciles de dl
ferenciar, El sistema canalicular de esta regién -
esta dilatado, mientras que faltan los conductos-—
centroacinares como consecuencia del edema.
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7.~ SIALADENOSI S TIRO! DEA.

La gléndula salival desempefia un importante
_papel en el metabolismo del yodo, se considera co-
~mo un producto endégeno y como un producto excreto
rio de la gléndula, porque el contenido de yodo en
tas gl &ndulas salivales es casi igual -al de la ti-
roides. La concentracién de yodo en la saliva en ~
reposo es de 10 a 20 veces superior a la del plas-
.ma. La concentracién de yode en la saliva depende-

. dela cantidad de saliva secretada si se adminis--
“.tra | inorgdnico por via intravenosa, el nivel de-

‘Y. de la saliva aunienta mucho en seguida llega a su

= méxlmo al cabo de una hora y vuelve a su valor nop .

“mal al cabo: de 2 horas; dado que en la presencia -

de gléndulas t«rondeas intactas, una gran parte ~-i7"

def | inyectado se resorbe, la resorcién selectiva
S tide las glandulas puede itilizarse como una medida~
“de la actividad tiroidea, a la vez que la de la - =

1ij propla gléndula salival.

1|a admlnlstractén del | el Flujo'Salival,disminuyé

.y su Viscosidad aumenta.

- SiALADENOSlS DE ‘LA MALNUTR!C]ON. ' PR
‘Las parétldas son fas primeras. gléndulas =

8.

Si la funcién de la tiroides se altera tras:

‘afectadas, habitualmente de modo ‘simétrido, de. mo-' £

7. do unilateral en la quinta parte de los pac|entes_? -
" .es blanda e indolora y el perfil esta claramente i
; definido, con el masaje vacfa una moderada cantl——-j
Vf dad. de saliva clara. En las carencias extremas pue

den produclrse infecciones secundarias al ‘igual. - "
que en la parotiditis postoperatoria,. c
Este tipo de Sialadenosis puede aFectar a -7"
personas que tienen una alimentaci 6n adecuada tan-.
to en cantidad como en calidad, pero que no tienen
‘una absorcién normal debido a insuficiencia intes-
tinal y padecen por tanto una "sialadenosis malab-+
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sortiva”.

"9.- LITIASIS DE LAS GLANDULAS SUBLINGUALES Y DE -
LAS SALIVALES MENORES.

. 7 La litiasis de la gléndula sublingual y de-
..~las gléndulas menores es sumamente rara, puede sos
 pecharse de un c8lculo salival sublingual si una -
- concrecién muy pequefia préxima al conducto de Whar
. ton, da lugar al desarrollo de un edema relativa--
‘-mente pronunciado. Los sialolitos de la gléndula ~
sublingual en un estado :leve, son diffciimente di=
;ferencoables de Tos de la glandula submaxllar. Apa‘,
-rece com(nmente un curso crénico leve sin cél;cos,',
= las. gléndulas sublinguales son .mas propensas.a in- -
+i fectarse. dande lugar a la Formacuén de abscesos Y=o
a su f:stulacn6n. = : :

Vo= INFLAMACI ON ESPECIFICA. .
. PAROTIDITIS AGUDA.- Se produce espec;almenj s

,longada y transtornos caracterizados por un.dese~- -
“quilibrio del metabolismo hidrico, se han observa- -
“do ‘parotiditis agudas tras la administracién de de
Vrlvados de la fenotiacina que resecan la boca.
PATOGENIA: Aguda por cocos indica un serio-
transtorno general de la regulacién de tas funcio- -
2 nes vitales. La funcién . de la gléndula se reduce -
. Ten gran parte, secundariamente se multipltican en -
2. la glandula los cocos hemolfticos |legados sobre —
" _todo por vla ascendente, pero tambtén a través de-
- 1a sangre. .

e Estos cocos atacan de un modo especial el -~
' 'sistema vascular que rodea a los conductos. Esto -
- permite que las ‘enzimas proteoliticas lleguen.al -
i tejido periacinar, donde se inicia la autélisis y-

te después de operaciones abdominales, fiebre pro-
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fensa, puede sobrevenir también una parotiditis -
aguda. La formacién de anticuerpos por parte deil -
propio organismo se inicia después del 3er. mes y-
alcanza. su méximo hasta la edad de 2 a 3 afios, cu-
“ya altura no se vuelve a llegar nunca més tarde en
lavida, El momento de hiperegia fisiolégica, pue-
‘de dar lugar en determinadas circunstancias a una-
tumefacci6n de la parétida, puede existir una eosi
nofilia acompafiante, las formas mé&s leves pueden -

_dar lugar a casos prolongados de sialadenitis resi .

divante probablemente en relacién con el estado hlf

' perérgico del 20. al 4o. afio de la vida. La adoles

"cencia con sus desequilibrios hormonales es una -
nueva edad propicia para las sialadenitis. '

- 'PAROTI DITIS CRONICA RECIDIVANTE.

El curso de fa inflamacién en la. par6t|da -

.es totalmente diferente a la de Ia submaxi lar debi
“do-a que en esta la causa son casi exclusivamente-

"los calculos salivales, Por el contrario no sucede
~asl en las parotiditis crénicas.

5;,"PAROTID‘T‘S CRONICA RECIDIVANTE DE LOS ADULTOS.
S PATOGENIA: La hiposialia de la glandula pa- -
pétida es el requisito previo mls importante de la -
" ‘parotiditis, puesto que experimentalmente, ni si-~ -
quiera las infecciones de bacterias virulentas en-

el conducto parétideo de una gléndula normalmente- =

‘secreta puede producir parotiditis,
CARACTERISTICAS CLINICAS: La parétida se -
afecta unifateral aprox. 2 veces més frecuente que
" la bilateral, puede existir dolor asociado en fa -
regién preauricular y retromaxilar, Toda la glénduy
i~ la esté moderadamente aumentada de tamafio, el ori-
““ficio del conducto parotideo estd a menudo enroje-
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cido, raramente existe fiebre.

DIAGNOSTICO: Se basa en una historia de tu-
mefaccibn recidivante, algo delorosa de la paréti-
da; la saliva tiene un aspecto turbio o purulento-
y se afirma que tiene sabor salado; sale pus al -~
exprimir el conducto parotideo. En los frotis la -
saliva se aprecian estreptococos y estafilococos -
hemolTticos; el flujo salival se halla disminuido~
-y hay un aumento de Na, normalmente bajo (mas de -
20 mEq/1), una elevacién de la protefna (habitual-
“ mente superior a 4000 gr.mg 100 ml) y un cambio’ en
ta distribucién electroforética en favor de las -
~ fracciones protéicos que emigran hacia el cétodo.~
La sialografia es de gran importancia para el diag.

néstico; el sistema excretor salival de los adul--
~ tos presenta casi siempre una ectasia del conducto
principalen.la inflamacién crénica recidivante, -

sin embargo puede producirse sialodoquiectasia por
_otras causas existen 4 tipos de imagen; una.forma~
irregular més o menos pronunciada, la ectasia y la
. estenosis se alternan al azar sobre todo en la por .
. cién extraparotidea del conducto esto es caracte--
“.rfstico de las parotiditis crénicas vectdlvantes,
) FormaC|6n de "hileras de cuentas”
o El conducto extraparotfdeo sufre una dilata
c;6n cillndrica pero las ramificaciones de 20, y =~
3er. orden estén aplanados en forma de dedos. Los-
cortes histoldgicos descubren que fa dnlata0|6n =
'||ega a menudo hasta los &cinos.

"Forma en capullos de cerezo” suele aparecen
en fases precoces o en la inflamacién asociada a-
una menor dilataci6n de! conducto principal..

Habitualmente est& definida por la totali---
dad de fa gl &ndula, si no puede demostrarse la di-
lataci6n del conducto parotl{deo con estenosis in=-
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tercurrentes, esto sugiere qué se trata de una sna
fadenitis crénica alérgica y no de una inflamacién -
inespecifica recidivante. Se supone que la penetra
ci6én del medio de contraste a través de las ramifi
.-caciones del sistema ductal salival debilitado por
~la inflamacién produce esta imagen., No es necesa--
‘rio recurrir a la biopsia en esta enfermedad, la -
imagen.microscépica es de hiperplasia del epitelio
- de! los conductos salivales, infiltracién IlnFocftl
’ffca periductal y atrofia y fibrosis acinar, que con.

. -Esta reaccién inespecifica se observa también tras
“ilaligadura del conducto principal, en los cé!cu-—

los sallvales y en distintos procesos |nflamato— jodl?
rios, S

" la parotiditis alérgica, sialadenosis y s:aladeno— ’
'f’ma.’ :

f@PAROT!DIT|S CRONICA RECIDIVANTE DE LA INFANCIA. :
T Es diferente el curso, el pronéstlco y pro~ -
* bablemente l|a patogenia.en ‘los nifios de la-enferme
i dad. de los adultos. Aparece con menor frecuencia -
~ enla lnFancta atn cuando puede producirse desde - -

duce eventualmente a la desaparicién de los écnnosijg

DlAGNOSTICO DIFERENZIAL Debe hacerse. con'4:‘;

"“la edad de 1 mes a los 13 affos y es mé&s Frecuente—kf”

" entre los 3y 6 afos.
Es unilateral dos veces m&s a menudo que blf

i ‘gado  de aparicién brusca, es rara la formacién de=
. «-abscesos que da lugar a menudo a fi{stulas. Aparece
" con frecuencia tumefaccién durante la ingesta y se

Iateral ~existe aumento de volumen y dolor prolon-,ﬁ

prodice a menudo |a curacién esponténea durante la

pubertad. Varias caracterlsticas distinguen la pa-
uprotiditis erénica recidivante de' la primera infan- .
cia de la edad aduita.
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1.~ La sialograffa descubre habitualmente en los -
ynifos un conducto parotideo normal y en los adul--
tos un conducto irregular con maltlples estenosis-
'y dilataciones. :
<2.= El curso de la parotiditis en la lnFencna se ~

caracteriza por la curacién esponténea en el 80% = .=

" al 90% de los pacientes entre los 13 y los 15 afos.

" Sin embargo del 10% al 20% de e!los en los que la-,,i;;

_sialograffa descubre una notable dilatacién de- los
‘conductos, persiste la parotiditis crénica.- BT
3.~ Los muchachos se afectan més a- menudo que: las-;'

v -muchachas en una proporcién de aprox.-3 entre 2. -
“La herencia y la raza pueden tener un. papel en la-.
j]enFermedad

o "DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Debe descartarse -
"ante todo .la parotiditis vIrica aguda._En ésta los
“tltulos'de fijacién del. complemento aumenta. de mo-
:j;do significativo durante una semana. Ademés la pa-
“potiditis virica aguda es habntualmente bi lateral- -
mientras que la. parotldltns crénica es m&s a menu~‘
do uni lateral.
.; En la parotiditis vfraca aguda no sale pus-
"al exprimir el ‘conducto parotideo a dlferenCIa de~
+ .lo que ocurre en la crénica.

) La parotiditis virica se aSOC|a a neutrope-
nia, mientras que la parotiditis crénica produce -
“un aumento de los neutréfilos, pero no de las ami~

.--lasa en el plasma que aumenta en la mayorfa de los
“icasos de parotiditis virica aguda.

INFLAMAC! ON CRONICA DE .LA GLANDULA
SUBMAXI LAR.

La inflamacién cronica de la gléndula subma
xilar, transtornos relativamente frecuente se aso-
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cia casi siempre a sialolitiasis, Es rara la infla
macibn bacteriana primaria de las gl &ndulas subma-
xi lares probablemente ello est& en relacién con el
poder bacteriost&tico de la mucina submaxilar. Wa-
-7 terhouse y Doniach examinaron las glandulas subma-
.« xitares en més de 500 necropsias. En el 23% de las
" mujeres y el 9% de jos hombres descubrieron una in
flamacién focal no supurada. Los grados més agudos
de ella se concentraban en e! grupo de mujeres de<
35 a 64 afios de edad., Se observé una alta correla-
cidn'con la artritis reumatoidea y no tanto con -
»Ias cardiopatias reumétlcas en las mujeres. ’

v ,INFLAMACION ESPECIFICA. LR
e Las gl &ndulas salivales mayores sufren rara.
_mente transtornos inflamdtorios especfficos. En al

@nulométosos ‘tales como tuberculosts osifilisy -
“.‘otras enFermedades bacterlanas.

TUBERCULOS!S.
" En este caso ta’ parétlda se afecta més a me
. Jnudc (70% aprox.) que la submaxilar (25%) y que a
. sublingual y las gléndulas menores (5%). La tuber- -
“i culosis en las gléndulas mayores se produce en dos
2o formasy .
'QA) LA FORMA lNF|LTRATiVA D!SEMINADA Tiene un ori-
‘gen hematégeno y un.curso muy leve. Se observa en-
f-japrox; 2/3 partes del total de los pacientes.

No existe dolor, ni fiebre y a veces ni si=
quiera tumefaccién, los conductos secretores no - -
- contienen pus. En general se afecta sélo una glén~-
" dula; los transtornos de la secrecién pueden ser -
" pronunciados o faltar del todo. o
Cuando predomlnan las reacciones fibréticas,

aliie

- gunos casos se localizan en ellas- transtornos gra-"”
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la sialografla muestra un sistema excretor normal,
: .en la. forma caseosa existen zonas irregulares con-
ccontornos policiclicos ademfs de estenosis y dila-
tacién que también aparecen en la inflamacién cré-
“~.nica, las acumulaciones muy grandes de medio de -~

‘contraste son bastante caracter!éticas de la tuber

culosis.

B) LA FORMA NODULAR CIRCUNSCRITA: Suele dlagnostn— :
..-carse por la clfnica de tumor de la gléndula paré-"
-+tida es a menudo diflcil porque suelen faltar los-
sintomas de tuberculosis generalizada. Las radio--
graFfas de térax suelen ser normales y no siempre-

‘cién y.la sialografla son de.gran ayuda si exlsten‘
ﬂ'varuos focos: de Iicuefaccidn., B
" “La'tuberculosis de las gléndulas tlene un =
“origen hematégeno Ilnfogenlo Hertig sugiere que es -
,posnble‘la infeccién retrégrada a partir de las .~
adehopatfas,cervicales tuberculosas, ‘a veces se -

“se den infecciones ascendentes puesto que los ani-
males de experimentacién no pueden prodUcirse tu—-
berculosis de Tas gléndulas sallvales sin previa -

‘existen adenopatfas cervicales. La blopSla por pun

identifica un foco amigdalar. No se acepta hoy que =

“obstruccién del conducto salival, ni siquiera con=

l‘bacterlas virulentas. Se ha descrito la existencia
",S|mu!ténea de tuberculosts y tumor en la misma - -
gléndula sallval

STFI LS.

Hace 20 afios.eran tan frecuentes.la asialadenj
‘tis sifilfticas como la sialotuberculosis, hoy en-
< .dia son raras. La distribucién entre las glé&ndulas
~salivales mayores corresponde a la de la tuberculp
‘.sis, durante:el-perfodo secundario de la sifilis -~
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la glandula parétida se afecta con la misma fre- -
cuencia que la submaxilar; en una infeccién mixta-

el curso clfnico es agudo.y la tumefaccién muy do-

* lorosa, el flujo salival es notable. .

S En la parétida existen a veces gomas que -~
“.'pueden diagnosticarse erréneamente de tumores, el-

goma ‘es a menudo de consistencia pétrea y del tama

o ‘aproximado. de una nuez, si no se le.da un trata .. -
miento adecuado puede perforar la piel. :

GONORREA.

! Como causa de parot|d|t|s aguda- ha s:do deshf
cerita una. ‘sola vez_ en un varén de 27 afios homose——’“
,xual tras Fellatlo. o

Vi- SIALOLlTIASI .

: “Pueden encontrarse lltlasns y calc:Flcacto¥i
.’nes lnterstlclalcs de muchos 6rganos del’ cuerpovhg’j
maho, sobre todo el aparato urinario, Ia'vesfcula-‘,kf;
biliar 'y la'gléndula submaxilar. No obstante a ve-
ces aparecen en las gléndulas salivales menores y--
la parétida,el péncreas o los pulmones, En el 1% -~ .
de las autopsuas se ‘encuentran-célculos. salnvales.,;,[,
S - CARACTERISTICAS CLINICAS: Es frecuente en -
" la vida‘aduita y se da con predileccién de 2:1 por:
7f3varonea,»51n embargo aparecen también en nifios. Se
dice que lado izquierdo se afecta con mayor fre= - ‘
s cuencia que el derecho y raramente es bilateral.
=, Es frecuente la concurrencia de mGltiples calculosl
“salivales en la misma gléndula. La glé&ndula subma-
s xilar contiene 2 célculos en aproximadamente el. -
© .20% de los pacientes y més de 2 en el 5%.

o Los célculos son entre redondos y ovales, =
En el conducto de Wharton tienen com@inmente forma =
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~ . de hueso de d&til. Su superficie es lisa o algo -
. irregulary presentando muchos de ellos . un surco =
‘longitudinal. Los pequefios célculos: de la parétida
“son-oblongos y a menudo puntiagudos. Si existe una:
~acumul aci 6n de célculos,  se crean facetas en ellos; -
su tamafio varla desde el de un- peguefio grano ‘de -
; rlgo al - de un hueso: de melocotén. Estos son gene—,j
ralmente emarlllentos aunque varfa de blanco a tos
tado 'y su consistencia va desde blanda a la durezal
“de‘una pledra, en general son duros, mi entras que-
la arenilla pernFéruca es blanda. El &rado de dure:
ade los célculos ndlv1duales varfa: segln sus: “di
,ferentes capas, asf el nficieo blando- més interno
nsté rodeado por’ la’ ancha. capa’ dura, que’va segul
da por: capas alterantivamente duras y- blandas. :
T|0LOGIA ‘Deben d;stlngulrse dos Fases-

JiLa génesis ‘causal hasta que seﬁllega a la cr|s,
~talizacién primaria. D ~ :
)"Fase ‘de crecimiento. ' <
i Un’resumen histérico nos |lustraré sobre o
é numerosas reFlexuones con reSpecto a. Ia causa—
rlmarla. Estas teorfas pueden dividirse en mecéntf
,as, qufmicas, inflamatorias Yy neurohumorales.a,x
: “CAUSAS MECANICAS.- Las primeras causas cone
snderadas por.el -curso "ascendente del conducte  de=
.Whaﬁtongrsus muchas. muescas, dnflcultan posnblemeﬁ
te. el flujo salival. G
-~ CAUSAS QUIMICAS. - Predomlna dos teorfas-:L”ff
organoqufmfca y_ la cristalina. ‘ B
. Aquélla considera que lo prlmero es la for-
mac|6n de la matriz org8nica lo cual va seguido de -
.la caleificacién lo mismo que ocurre en. las perlas,5
-los 'huesos, las conchas, ete. .
La teorfa cristalina considera que un- quul‘
do corporal htpersaturado de calcio 'y Fésforo es -
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la causa principal de la formaci6n de célculos sa-
livales. Por ello se han administrado formadores -~
de complejos con el fin de aumentar fa solubilidad
de las sales, especialmente de los oxalatos y car- .
‘bonatos magnésicos mediante vitamina C, &cido glu-

',,cordnlco y. &cido cltrico.

Tambi én pueden considerarse transtornos en-
zimticos: transtornos de la actividad de la anhi-
drasa carbénica, en la regulacién del Ph y en la ==

~actividad fosfatésica. Ademés la presencia de Fos—"‘

fatasas y por ‘consiguiente la movilizacién de - Fésv

.~ foro influyen decisivamente sobre la solubllldad 0
‘= -insubilidad de ‘las sales. Ea s
o CAUSAS INFLAMATORIAS: Las causas |nFIamat04»,§
rias tales como las. infecciones bacterlanas,vvrrl-jﬁg

©oocasy m|c6t|cas, la irritacién causada por: cuerpos
' ‘extranos, ha sido considerada a menudo primaria en
la snalolutogénests. Se ha demostrado que cuerpos=

extraiios penetran al conducto de Wharton, hacuendoﬂ,v

‘que se formen:y desarrollen céiculos’ salivales, =
Sin-embargo esto ocurre raramente, porque se en- -~

= cuentra consiguientemente préximo, al orificio - -

;-mientras que los célculos submax||ares tuenen una-j-
“~situacién periférica. e
- CAUSAS NEUROHUMORALES Exusten dos teorras— o

b“fsobre la’ lutnasns- R
~.1), TEORVA REFLEJA DE DECHAUME"— Un agente |rr|tan-:nk

:' te a menudo una infeccién, produce probablemente. -
“un- espasmo- del "esflnter” del conducto ‘salival- que

provoca una esteasis y da lugar a hipersaturacién~".

y precipitacién de safies salivales.

.'2) TEORITA DE LA INDUCCION DE RAUCH.-~ Un agente pro

‘duce probablemente una reaccién neurohumoral en -
. una pequefia localizacién circunscrita. El efecto =
es neural en su fase aferente y predominante huma-
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oral en la eferente, la reacci6n local (inflama- -
_cidn, enzimas protectoras, liberacién de coloides-
“protectores, regulacifn del pH, etc.). Diversos -
factores pueden actuar como agentes: factores nu--
.tricionales, la disregulacién hormonal, las altera
ciones del equilibrio acidobésico, los transtornoes
enzimticos y los procesos inflamatorios locales,
CONCLUSION: . Puede decirse que el célculo se
“realiza en 2 Fases.‘
©1) Es una fase de induccién neurohumoral, en la =

cual existe un transtorno de la hemeostasis, espe- -

70|almente la del Ca, ‘que da lugar a la precipita--

cién de las sales, las cuales se unen a algunos mu:
~copolisacéridos a consecuencia del efecto polielec
strolftico de éstos. Por ello se forma el nicleo. =~
~cristalizado del célculo salival. . ,
"2) Con toda probabilidad, es un proceso puramente-

“fisicoqufmico durante el .cual envuelven al nGcleo~
".capas de materiales inorgénicos y orgénlcos de la—  7
~salivas

. LlTlASlS DE LA GLANDULA PAROTI DA, ‘
: Son habitualmente menores que los de la -
“‘gléndula submaxitar y por lo tanto mas diffciles -
“'de diagnosticar. Dado que los célculos parotfdeosJ

son mas. puntiagudos y sus bordes mucho més afila-~
~dos ‘que los de los célculos submaxilares, producen
‘m&s dolor a la masticacién y a la palpacién. Se en
~cuentra habitualmente en la porcién intraglandular
¢edel conducto salival. La localizacién extraglandu-
~tar es muy rara.

DIAGNOSTICO: Se basa en la historia clinica
-(tumefaccién durante -las comidas) y en la palpa- -
cién bidigital (puntos dolorosos).

.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Entre estenosis y= .
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litiasis es a menudo dificil. Los signos inflamato
" "rios no son raros: papila enrojecida, leucocitos - ,
y bacterias en la . extensién; asf como un aumento -
~.del contenido en sodio 'y protefnas.

“'LITIASLS DE LAS GLANDULAS SUBLINGUALES Y DE LAS SA-.Y‘~‘
LIVALES MENORES., - ‘
Faa Esta es rarisima. Puede sospecharse de un =
'célculo salival 'sublingual si una. concrecién muy -
‘pequeﬁa, préxlma al conducto. de Wharton, 'da” Iugar—.i
al desarrollo de un edema relatlvamente pronuncua—n
do: Los sialolitos de la glandula subl ingual, en -
un estado leve, "son diffcilmente d:Ferenc:ables “de:
-los de-la gléndula submaxilar.. Aparece: comﬁnmentea
,un curso créhico leve sin c6||cos” Las gléndulas
subllnguales, ‘no obstante son . 'm&s: propensas. a. ln-
fectarse,}dando dugar a la FormaC|6n de abscesos y
-asu f|stullzaC|6n.r., : SR .

Vl-— T uM 0 R E S

Son relat|vamente raros' constltuyen cerca#
;del 1 al 4% de las: neoplasias de la cabeza y el =
,cuello. Deben.diferenciarse tres tipos. de tumores-
enla regién de las glé&ndulas salivales: S
1) sial adenoma (S|aloma), temor del- parénqulma -
~glandular saluval. : L
2) svnSIaladenoma (sunS|aloma) tumor que se oPlgI-
na‘en el interior de la cépsula de la glandula sa~
sLival-a partir de los vasos -sangulneos o llnFét|~—[
cos. o-.de nervios, :
3) parasualadenoma (parasialoma), neop|a$|a del tek
= jide* circundante que puede snmular un_tumor de la--

'jgléndula salivaly : SOE R

) Abundan fas ciasnfncacnones de los tuMoresél




96

de las gléndulas salivales puesto que no existe un
- acuerdo universal sobre cual es la célula origina-
*ria ni siquiera en cuanto al comportamiento de va-

rias de las entidadés. Por desgracia, la imagen - -~
. morfolégica no es siempre indicativa del potencial
“maligno. Los tumores originados en ‘las gléndulas =
" .salivales se clasifican en el siguiente orden:

'A). SIALADENOMA +
1.~ Adenoma monomorfo
LT a). Adenoma de células basales
20 ) Adenoma. oxffilo (onCOC|toma)
v v o¢) Ciastadenoma e
od)-Linfadenoma sebéceo y adenoma sebéceo o
,e) AdenollnFoma (CIstadenollnFoma papllar)'
iAdenoma pleomorfo (tumor mlxto) '
. Sia ocarcnnoma
" @) Carcinoma mucoeplderm0|de
b)- Adenocarcinoma ‘ ;
,GKDVCaPclnoma aden01de cfstlco (cxllndro~i
o ma) . S ‘
:JB) Carcinoma de las cé!ulas acinares . i
’ Carctnoma adenopapllar productor de .
moco y. trabecular: T
'§) Formas raras de adenocarCInomaA‘> oy
€) Carcinoma anaplésico S
».¢).Carcinoma de células escamosas.
“d) Carcinoma ‘de células sebaceas ,
~e). Tumor maligno mixto (carcinoma que se def:
: sarrolla sobre un adenoma’ pleomorfo) '

B) SlNSlALADENOMA (SINSIALOMA)
: 1i- Neurinoma y neuroflbroma
2:~:Angioma
a) Hemangioma
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b) Linfangioma
3.~ Lipoma
4.- Linfoma
i " 5.~ Sarcoma
.o 6.- Tumores malignos diversos

C) PARASIALADENOMA (PARASIALOMA)

. +:NOTA: El término sialadenoma se usa aqul para |n

dicar los tumores primarios malignos de -

las gl&ndulas salivales que se originan en
los 8cinos o en sus conductos.

DIAGNOSTICO: Se hace a partir de la h.sto--vf‘:’

“lpia clinica; palpacnén, sialograffa, . el examen ra- -

" ﬂd|o|sot6p|co y la imagen histolégica. El crecimien .

;snaladenomas y ‘sinsiladenomas contrasta con el cun
-so ondulante de la sialadenitis crénica recidivans
~te. Sin embargo el adenoma pleomorfo puede presen-
;tar-.regreiones con.un ulterior crecimiento; “la. tue
“mefaccién bilateral "sugiere a veces un.cistadeno+-
“linfoma o una alteracién no neoplisica, El dolor,-

‘pido son a menudo signos de malignizacib6n, BRI
o “LOCALIZACION: .La mayorla de |os tumores pa— @+
- ‘rotTdeos son superficiales respecto al nervio fa--~
cial y al conducto parotideo, orlglnéndose s6lo el
20% en el l6bulo profundo.

‘salivales. En conjunto no obstante las mujeres se-
afectan més a menudo que los hombres.

~tipos (e tumor, algunos saSInsnaladenoma (p.eJe., .
hemanglomas) se producen més a menudo en una épocay*’

_to habituaimente lento durante meses y afios de Ios S

"la par&lisis del nervio facial y el crecimiento rd .

SEXO Y EDAD: E! sexo juega un papel var|a~~" 
ble ‘entre los distintos tumores de las gl&ndulas -

1.a edad varla también segtGn los dlstlntOS'— ‘€
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precoz a la infancia mientras que la mayorfa de -

i los fumpres'benignos) de las gl&ndulas salivales =

. " aparecen entre las edades de 30 y 60 afios. '

! En general los tumores benignos se producen

.en. un grupo de edad m&s joven que los tumores ma--
llgnos.

A)SIALADENOMA.

.- ADENOMA MONOMORFDSn :
R El sialadenoma puro, constntu:do prlncnpal-
mente :por:.célul as monomorfas constituye aproxlmada
mente del 8% al 10% de todos los tumores de las :
1gléndu|as salivales y-se. produce prtnclpa!mente en:
la glandula parétida, Se distingue del adenomak—_7'°
':pleomorfo por una estructura celular regular .y uni
forme la presencia de una membrana basal y ‘una no-»ﬂy
table estructura lobular. S
: . Este tumor se clasifica segﬁn ‘su Forma de =
creclmlento (sélldo, acinar, tubular,. qufstnco, pa;
pllar), la proporcién. de elementos | infoides que -”f
contiene, o el tipo principal de las células (célu:
las basales,,oncocftlcas sebéceas) Sin embargo,=. "
,|a dnstrlbucuén no.es: tan tajante en’ algunos casos{l;

a) ADENOMA DE CELULAS BASALESy

‘ Adenoma sélido, tubular, canallcular o basé
o f:lo, lo han considerado como una variante del’ ade,f
7 noma pleomorFa {tumor mixto), esté compuesta fnte—
i gramente de células epiteliales faltando las qélu—
“las mioepiteliales tan caracterfsticas del tumor = -
"mlxto.. : -
El tumor parece incidir en individuos de - T
. més de 60 afios de edad, la gran mayorfa de las le-
siones se han observado en la gléndula pardtlda =
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sin embargo se han producido algunos ejemplos en -
las gl&ndulas salivales menores.
E! tumor bien encapsulado estf compuesto -
- por masas s6lidas, tubulares o trabeculares de cé-
- lulas monomorfos que parecen células epiteliales -~
basales (es decir gue tienen nficleos ovales obscu~-
- ros y citoplasmas poco denso).

"b) ADENOMA OX!F1LO. ‘

Es una lesibn benigna, de crecumlento |ento,
A'compuesto por células que tienen un C|toplasma acj
‘ d6F||o y-un pequefio nlcleo marginal como picnoci~=
" +o0s' U .oncocitos. Constituye poco menos del 1% de. -
“las neoplasias de la gléndula parbtida. La mayorfa

" de los oncocitos se hallan en la gléndula parétida - -
syla gléndula terldes, pero. se han observado tam~;f‘
" bién ejemplos en la tréquea, el lecho tonsilar, la "
“-gléndula submaxilar y gléndulas salivales menores.
,Q_Tamblén ha $ido observada una ocurrencia mOItnples
oy en raras ocasiones se maligniza. S
: Microscépicamente el tumor es duro, blen de»j_
llm:tado y deSplazable, bien encapsulado, es séll-sfﬂ
do al. corte, rojo grisfceo y esté di'vidido en lébu.fw
i**los por finas 14minas de tejido conectivo F:broso.

' Histol6gicamente el edenoma axIfilo est& e
_compuesto por bandas de células. epltellales pollgo.,]
‘nales, ‘sé6lidas o tubulares en una estroma escasa~—""
mente vascularizadas; las células tienen un nicleo ™
;pequeno obscuro en la periferia. El citoplasma con. .-
tiene granulaciones PAS-negativas, que representan. -
 un gran contenido de mitocondrias ricas en enzimas. -
La abundancia de mitocondrias detecta hxstoléglca—’b
~ mente ha sido demostrado también al mlcroscoplo R

’ electrénlco. Vil

La mayorla est& convencido de su naturaleza‘~
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. neoplésica y afirman que el tumor se origina en el
epitelio estratificado del conducto por su eosino-
“Filia.
Tambi én pueden existir colecciones de célu-
“las oncocfticas en el cistadenolinfoma panoma - -
pleomorFo. Adem&s el ndmero de oncocitos aumenta -
“con la edad en la gléandula parétida normal.

j c) CISTADENOMA.

Los adenomas basé6filos quisticos de célu!as;/y

' habltualmente columnares se denominan clstadenoma.
‘Si en el quiste existe epitelio papllar, se le de-

2 “‘momina cistadenoma papilar. Puesto que en su teji-

. ‘do -conectivo no existe tejido tinfatico, el tumor-.

'mas. ‘Con respecto.a su patogenia, sin embargo, es- -
*a“distincién no parece justificada, cuando se -ih-=~

0|6n de ‘un con. ducto sa||Va| se transForma en cis~
. ‘tadenomas. o
S Si esto ocurre dentro del teJldo linf&tico,
bastante frecuente en la orofaringe y la glé&ndula-"

'parétlda, la lesién se denomina cistadenolinfoma;-

no. pertenece al gran grupo de los cistadenol info-= - -

troduce en estos tumores papilares una prolufera——‘f

si el tumor es: muy vi'scoso al corte la dsstlncrénff~¥

. grosera entre cistadenoma'y tumor mucoep i dermoi de-
‘se hace diffcil. Ademés de recidivas locales se ha';ﬁ
“c¢e diffcil y en las recidivas se han Peglstrado ma -

Ilgntzac10nes.

d) LlNFADENOMA SEBACEO Y ADENOMA SEBACEO., .
En los lugares en los que existen onCOC|tos

‘'se hallan a menudo células cebéceas y por tanto es-

i+ tas son frecuentes en el cistadenolinfoma papilar.’

- Se-han descrito algunos linfadenomas seb&ceos en -

“las parétidas de pacientes de media edad o mayores -
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y no hay predileccién por el sexo los tumores ha -
- . sido de consistencia dura, encapsulado y al corte~
de color gris amarillento; a menudo los conductos-
se llenan de grasa que los distiende. En algunas -
lesiones se han hallado quistes Ilenos de Ifpidos=~
delimitados por un epitelio escamoso pollestratlft
cado plano. El tumor representa probablemente in--
clusiones metaplésicas profiferativas de conductos

~salivales dentro de nédulos linfoides que estén |nx
“fcorporados a menudo a las gléndulas parétidas.

r

fb'e) ADENOLINFOMA.,
e . Es sé6lido qulstico o papllomatoso. Forma el
' mayon grupo (cerca del 5%) de los denomas monomar- -
fos y posee tres caracterlsticas peculiares:
1.~ El componente epitelial estd siempre rodeado-—;:
por:tejido weticular y linfatico.,
.~ Es~el Gnico tumor de las gléndulas salivales -
" que se“produge con frecuencia bilateralmente,=
- 'Se ha observado una ocurrencia multifocal.
Abn. cuando la mayorfa de los tumores de las =
gléndulas salivales son més frecuentes en Ias;_ _
s.mujeres, el cistadenoma papilar es més frecuen. -
te en los hombres siendo la pPOporc16n prome~~
- dio de 5:1. ‘

‘ La edad de fos pacientes varla entre 2 1/2«
.y 92 afios, con’una media de 60 afios,
PATOGENI A: Existen 2 teorlas sobre su ori--

gen.
“+1.~ En el perfodo embrionario, e! tejido glandular
- salival est§ rodeado de estroma linfécitica por -
“dentro y por fuera de la gléndula, perdiendo su -

contacto con el tejido de la madre., Esto ocurre -~

con la parétida, puesto que la submaxilar posee =
“una s6lida cépsula de grueso tejido conectivo. Los
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y no hay predileccién por el sexo los tumores ha -
sido de consistencia dura, encapsulado y al corte-
de color gris amariliento; a menudo los conductos-
se llenan de grasa que los distiende. En algunas -
lesiones se han hallado quistes Ilenos de |{pidos-

delimitados por un epitelio escamoso poltestrattft'.‘

~“cado plano. El tumor representa probablemente in--
clusiones metaplésicas proliferativas de conductos
salivales dentro de nédulos 1infoides que estén in
" corporados a menudo a las gléndulas parétidas.

" e) ADENOLINFOMA. :
S Es sélido quistico o pap|lomatoso. Forma el
"QVmayor grupo (cerca del 5%) de los denomas. monomar-
~fos y posee tres caracterfsticas pecullares- ,
1.- El componente epitelial est§ siempre rodeado -
pon teJ|do reticular y. linfatico. -
sz. - Es~el Gnico tumor de las gléndulas salivales -
S que se’produge.con frecuencia bilateralmente, -
5 r.,sé’ha observado una ocurrencia multifocal.
AGn cuando |a mayorfa de los tumores de las -~
‘gléndulas. salivales son m4s frecuentes en las=-
o mujeres, el cistadenoma papi lar es més frecuen
ke en los hombres siendo la proporcién prome--
“dio de 5:1.
- La edad de los. pacventes varfa entre 2 1/2—1
¥ 92 afios, con’una media de 60 afios,
PATOGENIA Exlsten 2 teorlas sobre su ori--

gen.,
e le= En el perfodo embrionario, el tejido glandular
. salival est4 rodeado de estroma linfoclftica por -
dentro y por fuera de la glé&ndula, perdiendo su -
contacto con el tejido de la madre. Esto ocurre =
~‘con la parétida, puesto que la submaxilar posee -~
una s6lida clpsula de grueso tejido conectivo. Los
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"ganglios linf&ticos paraglandulares pueden encon--
trarse en la regién cervical durante el desarrollo
"y dar lugar a adenomas extrasialadenales.
2.~ En el perfodo fetal o después de! nacimiento,-
.puede formarse una |infadenoma cuando &cinos a |6~
“bulos de la gl&ndula salival quedan aislados por -
“alteraciones mecénicas o inflamatorios y dan lugar
~a focos qufsticos o papilares en el tejido.
DI AGNOSTICO: Puede sospecharse el diagnésti
+"co por la historia de lento crecimiento de una tu-
““moracién parotfdea que a la palpacién esté bien: de

llmltada y es blanda. El diagnéstico puede ser més;"
“'fécil si. las masas son bilaterales. La biopsia por -

1a3p|rac16n es posntlva en las 2/3 partes de los pa
ccentes. .

flé‘- ADENOMA PLEOMORFO (tumor mixto). - B
S . Es el tumor m&s frecuente, recidiva més a -
~ menudo que ‘el adenoma monomorfo y ocesionalmente -

"'se maligniza. Es de crecimiento lento, habitualmen .~

" te bien delimitado, dos tipos de células’ determ'—-,’
‘nan su estructura pleomérflca, una hiler epitelial
‘interna‘de células que contiene todas las formas -

‘de crecimienta de las células epltellales (cuboudavjt
>‘Ies, alargadas’, escamosas) y una capa externa del-.
gada de célulds mioepiteliales, cuya hlStOgéneSlS—‘f

es epitelial.
queda demostrado por:

-1.- Su malignizacién ocasional. La valoraC|6n de -

: la misma Qarfa segln la poblacién o la Iocall—'

zacién geogréfica.

. 2.~ El crecimiento infiltrativo que rebasa la cép~-"

sula sin invadir los 6rganos vecinos y a menu-

do difunde por los canales linféticos intra---

El carécter insidioso del adenoma pleomorfo - .
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; giandular, con Io que parece que ex;stan Focos"
mﬁ|t|ples. El porcentaJe de recldlvas mencuona
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de la quinta década de la vida, pero tambi én se -
dan carcinomas en nifios.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Los tumores malig
nos de las glé&ndulas salivales se caracterizan por
.su-r8pido crecimiento, su consistencia dura, su ma
la delimitacién, la produccién precoz de dolor (a—
veces antes de que el tumor sea cllnicamente demos
trable), la parélisis facial, la infiltracibn de -
los tejidos circundantes, la aparicién de imigenes
“vasculares de la piel suprayacentes, la ulceracibn
'y Ia dlsemlnaCIén linfatica vy hematégena.

a) CARCINOMA MUCOEPlDERMOIDE. '
“7 Es-habitualmente .pequefioc y blando con dnéme

“tro: de aprox. 2-y 5 cm se diagnostica a menudo clf_f{

nlcamente ‘de tumor mixto. Esto ocurre 9 veces més—_

: a menudo en la parétida que en-la submaxi lar.

. o En alguncs los quistes son grandes ‘dando al
corte un aspecto de “queso de Gruyere” favamente'—f
producen dolor, M&s de la mitad de los menos ma||3
‘nos’ contienen quistes cuyo contenido es algo.visco

uso, casi claro o ‘discretamente sanguinolento.

‘ . El carcinoma mucoepldermonde muy maligno’ =
tlende a ser mayor .y el dolor (tiende a ser mayor)
_suele’ aparecer antes de que la tumefaccién sea vu—:
“sible. Existe parélisis del nervio facial en aprox.
el ‘15% de los pacientes. la mayorfa de los tumores -

"se localizan en la parétida pero la submaxilar se-

/ afecta con mayor frecuencia de los que se afecta -

“+en ' la forma menos maligna; a la palpacién el tumor
es més duro debido a su crecimiento infiltrativo,-

existe a menudo necrosis localizada y con menor --
frecuencia degeneracibén quistica.

. Ambas formas crecen bastante lentamente - -

_~transcurriendo més de 6 afios desde la aparicién de
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los primeros sintomas al diagnéstico microscépico.
INCIDENCIA: Aun cuando el carcinoma mucoepj
~dermoide incide predominantemente sobre las glé&ndu
+-.las salivales mayores, puede originarse en las - -
-« gléndulas mucosas de los aparatos respiratorio y -.
digestivo y en la mucosa de los genitales y el ano.
Ocasionalmente se halla el tumor de los huesos ma-
“.xilares; parece existir diferencias geogr§ficas; -
porque en los climas c&lidos, son frecuentes los -
“carcinomas mucoepidermoides submaxilares.

.-~ Se han originado en la gléndula subl;ngual—
"pero. més ‘a- menudo en las bucales y otras gléndulas™
gmucosas menores, localizéndose a veces en el inte- -
_rior de la mandfbula en el &rea retromolar. S
: B SEXO. Y EDAD: La forma menos maligna se da -~
m4s a menudo (65% a 70%) en las gléndulas de las -
i mujeres. La forma muy maligna ‘es’ igualmente fre~ 2"
“cuente en ambos‘sers; Asl ‘como en las gléndulas -
salnva!es menores  no hay predi leccin del sexo.

“La edad es muy variable y va desde los 5 a--
los 79 aﬁos, con una media aproximadamente .de 40 -
;aﬁos, cerca del "15% se observa en nifios. S

" CARACTER1 STI CAS. ANATOMOPATOLOG!I CAS: Deben = .
separarse {os carcinomas mucoepidermoides poco.y a
muy mallgnos desde - la punta de vista del pronéstl— i
co.

La forma menos maligna se caracteriza‘por,-
un epftelio_escamoso cubierto por una capa celular:
“mucoqulstica. Existen 3 principales tipos celula-~"
res: células escamosas, secretoras de moco y las -
intermedias; originéndose probablemente los prime-
" ros tipos a partir del tercero. Las células inter--
' medias son menores que las epidermoides y columna-
"res y se les ahlla con la méxima frecuencia en {as -
" preparaciones epiteliales s6lidas. Su citoplasma - -
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es claro y sus nGcleos relativamente grandes, pue-
de comparé&rselas con la capa espinosa de la epider
-mis, pero no poseen puentes intercelulares ni es=-
© tén estratificadas. Pueden observarse formas de -~
ftransicién a las células claras superiores. Apare~
“ce estroma linfoide en la periferia en alrededor -
del 154 al 20% de los tumores. :
En ocasiones se descubre mucina en. las célu:
Ias columnares, que-en los tumores més dtferenc|a~‘
dos (menos malignos) estén a menudo dispuestas. en—
estructuras de forma glandular, asl como el ‘inte--
rior de las células en zonas de epitelio sélido, ;
’ El tumor mucoepidermoide muy maligno’ mues=-
tra claramente focos carcinomatosos en. algunas zo—ﬂ‘
nas. En el tumor poco diferenciado, las células es
‘camosas y mucosas SOh menos numerosas y predominan
~las células epidermioides intermedias y poco dife-
rencuadas. Abundadn las m&s figuras.de mitosis y -
se observa ocasionalmente crecimiento perineural e
nntraneural. Incluso en las neopfasias muy malug-—
nas, pueden hallarse habitualmente indicios de mo=
'.co muc:carmrn - posntlvo que confirman el diagnés-"
tcco.

““ORIGEN: Se origina en el epltello ductal dé
‘tas gléndu|as mayores. Los raros casos intraorales.

“nacen probablemente a partir de los conductos ex--

'cretores de las gléndulas salivales mayores,

b) ADENOCARCINOMA »

Aun cuando los sialocarcinomas adencidea -
qufstucos-y acinares siguen siendo cllnicamente be
.nignos durante mucho tiempo, los carcinomas trabe~ .
cular, papilar y mocoide presentan un crecimiento- ,
"més répido, el carcinoma anaplésnco parece ser. el~ .7
-més maligno.
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ol ) Carcinoma adenoide cistico

‘(Clllndroma)

Constituye del 2% al 4% de todos los tumo--
res de las glandulas salivales. El cilindroma es =
un. lobo con piel de cordero, las células epitelia-
les son regulares y de apariencia benigna, sin em~

 fbargo aun cuando se sabfa que este tumor producla-
.comGnmente la muerte del paciente, se clasificé en-

tre los- adenomas pleomorfos hasta el afio de 1940.-
Esto se debfa al hecho de que en.algunos casos apa

"~ recen metéstasis de 10 a 20 afios después de la ex-

 t|rpac|6n quirtGrgica.

SEXO Y EDAD: El de las submaxilar se da'al%

' go m&s a menudo en las mujeres que en los hombres. °
‘Los ci linfromas palatinos y submaxi [ares no- presen'.
tan predllecc16n sexual. La méxima incidencia de‘ﬁ‘
“tumor_ se da entre los 40 y los 60 afios, lftumdr -

puede ‘encontrarse en nifos,
CARACTER! STICAS CLINICOS: En el 40% de los—

gpactentes hubo dolor precoz :se producen parhlisis="

ﬂuFaCIa!es eSponténeas en aprox, las-2/3 partes de. ~
\ pac|entes con tumores paré6tideos. ‘

-El. tumor mide de unos 2 a5 em de d:émetro—v

~ y'presenta poca o ninguna capsulacién, en’ muchos - Tl
‘casos las recidivas locales tardan en presentarse~
més de 5 -afios aunque con graves repercusipnes.’

ORIGEN: Casi todos los observadores han ~ -

~.apreciado que este tumor se origina a partir de -
“-las células epiteliales de los conductos salivales
.- de ubicacién periférica; de ahl la semejanza en ~
" sus manifestaciones morfolégicas y clfnicas con el
",car01noma de células basales. Los estudios ultraes L

tructurales indican que el tumor nace a partlr del‘

" canallculo .intercalar.
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F) Carcinoma de células acinares.
Es un crecimiento lento, moderadamente ma--
“tigno. Su estructura se asemeja tanto a las de los
&cinos gl andulares que hasta 1953 se le consideré-
.un tumor benigno, sin embargo !a gran frecuencia =
de recidivas de m&s del 50% y una mortalidad a los
5 afios de aproximadamente el 10% demuestra clara~—
~mente su naturaleza maligna. .
; SEXO Y EDAD: Aproxlmadamente el 70% de los-" -
“‘carcinomas de células acinares se observan en muje-
“res. lLa edad de méxima incidencia se encuentra en--

“tre los 50 y 60 afios, adn cuando la edad media en-' ”

“inferior en la mujer que en el hombre. Este tumor, -
Sno obstante, también se ha observado en nifios,

ORI GEN: (Desde las pubitcactones) Se ha .-

“considerado que estos tumores se originan. a partin

~a’los &cinos normales 'y el otiro parecido a las cé-
lulas de los canalfculos intercalares.

, }r) Carcrnoma trabecular y adenopapllar productor~
~de moco,
Este tumor corresponde al carcinoma s&mple—

pluce que faltan las estructuras acinares. ;
Se trata de tumores muy malignos que crecen.
Ly dan lugar a metéstasis répidamente y que a dife~
rencia de los adenocarcinomas ya descritos condu-~
~cen precozmente a la muerte. ~
: SEXO Y EDAD: Tanto e! adenocarcinoma como ~
‘el carcinoma adenopapi lar productor de moco afec--
“tan a hombres y mujeres indistintamente y se prody

"de los Acinos glandulares serosos. Sin embargo se—,‘:
gan Bhaskar, el tumor nace de las células del epi-~
.telio ductal. Los estudios ultrastructurales han = =~
3descub|erto dos tipos de c&lulas, un tipo parecido. ..

‘Jde la nasofaringe, la designacién de trabecular nm“'
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cen sobre todo entre las edades de 50 y 60 afos.
CARACTERISTICAS CLINICAS: Habitualmente - -
_ 7 transcurre menos de un afio entre la aparicién del-
. tumor y su tratamiento, lo cual indica que esta : -
“. neoplasia produce dolor, No es infrecuente la pard
- lisis del nervio facial, existen met&stasis regio-
" nales o a distancia en més del 50% de los pacnen--
“tes. -

' _CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS: Hay cé-

“xJulas pollmorFas con grandes ndcleos centrales hi-

fpercrométlcos que presentan numerosas mitosis, La= "
- células estén dispuestas segln una pauta: trabecu~-»!‘

tar grosera o. fina. e
: “El-'carcinoma adenopapi I ar productor de. moco’j
" se caracteriza por la alteracién de zonas sélidas-".
v qulsticas asl{ como de estructuras adenOpaptlares,
estas Gltimas estén delimitadas por células bastan .
“te. pollmorFas que tienen un citoplasma pé&lido. Es—w
»caracterfstlco la presencia de célufas ciifndricas -
fproductoras de moco. Se observa con Frecuencna un=
'crecnmlento lnflltratrvo.

8) Formas raras de “adenocarci noma. L
El adenocarcinoma seudoadamantlno es un tu=
mor ‘de la gente de edad ‘avanzada que crece'y de in-
filtrar r&pidamente. Se han reportado casos en las
»- gl4ndulas salivales mayores y gléndulas salivales-
, Mmeﬁores del paladar blando. :

R €) Carc1noma anapl &sico.
2 Se denomina también adenocarcinoma lnlee—-
. renciado o sélido o carcinoma de células de tranqL
“cién. Constituye aprox. el 1% de los tumores sali-
“vales, es tan frecuente en las gléndulas mayores -
~como en las menores y se da m&s a menudo en los -
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hombres que en las mujeres. La edad de m&xima inci
dencia es de 50 y 70 aflos. Es-uno de los tumores -

‘ m&s malignos de las gléndulas salivales.
CARACTER!ISTICAS CLINICAS: Las recidivas son
. comunes y se produce con frecuencia met4stasis a -
distancia. La supervivencia a los 5 afios es de = -
aproximadamente el 55%. Mé&s de la 1/2 de los pa- -
cientes padecen par&lisis del nervio facial que no
se recuperan tras la radioterapia, como en la mayo .
_ rfa de los otros tumores salivales. ‘
’ CARACTER!ISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS: Las pe-

quefias cé&lul as pleomorfas con grandes. nficleos es-=

“tén- agrupadas en bandas anchas o.grupos redondea——  ””

~dos sin observar una pauta caracteristica. Es. dlff .
cil diferenciarlas de las células ep»tellales.ADen'

_s0s cordones de tejido conjuntivo colégero y con =

“menor frecuencua hialino, penetran en las masas -
© epiteliales malignas. Con frecuencia se observa -
o .crecimiento destructivo en el interior de los teji:
”'.dOS“circundantes; g

“e) CARClNOMA DE CELULAS ESCAMOSAS.
.- Se consudera uno de los més malignos.
_ CARACTER! ST) CAS CLINICAS: Son caracterfstl—
" ’cas ‘el dolor intenso la consistencia dura. la - -
.. adherencia a ‘la piel suprayecente y los tejidos ' -
-~ ‘eircundantes, la frecuente ulceracién y las répi--
" “das met&stasis. Aprox. las 2/3 partes se originan~
.~ en la gléndula parétida y 1/3 parte en la submaxi=-
‘-lar;'los pocos carcinomas de |os conductos saliva-
- les son siempre carcinomas de céjulas escamosas -~
~ (en el conducto de Wharton, Shanon, y Kessier).
' SEXO Y EDAD: El tumor incide con mayor Fre-
fA,cUencia en los hombres que en las mujeres y la -'-
-edad de m&xima incidencia se encuentra entre los -
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- 60 afios y 70.
CARACTERI STICAS ANATOMOPATOLOGICAS- El car-~
.cinoma de células escamosas de las glandulas sali-
:.vales es similar al microscopio, al mismo tumor de
“otras localizaciones.
- COMPORTAMIENTO CLINICO: Hay un criterio. uné
“nime sobre la notable malignidad de este tumor. SS i

“gln Foote y Frazell, cuatro de 16 pacientes con =~

carcinoma de células escamosas de la parétida so--

- brevivieron 5 afios, pero solo 1 de 10 con carcino~

“'ma de células escamosas submaxilar, sobrevivié des

V,sar de ser técmcamente mucho mAs sencilla,

:-d) CARC!INOMA DE CELULAS CEBACEAS- .
_ ' Cheek y Pitcock’déscribieron:un tumor bas-~
.tante peculiar que contenfa glé&ndulas sebéceas en-

pretaron:. .como- una variante de carcinoma mucoepnder
=moide ‘estaba compuesta por. glé&ndulas sebBceas con-

cias

‘aﬁos ‘de edad y posublemente Rauch 'y Masshoff ‘des==

=hon un carcinoma de células seblceas originando.en
un tumor mi xto en un hombre de 73 afios de edad. La
.estroma no era de naturalcza.linfoidea.

‘ e) TUMOR MIXTO MALIGNO.
' : Es un tumor raro y bastante mal definido -
(céncer en un adenoma pleomorfo).

ttilizando los criterios de displasia celu—v
}Vlav,'invasaén vascular 'y neural; crecimiento infi}

-pués de la extirpacién radical ‘de este Gltimo a pe.

CZun hombre de 29 anos de edad., La Iesuén, que lnteh S

un componente productor de moco de menor lmportan»f:'*~”

Sllver y Goldstein describieron una lesién- S
similar en la gléndula parétida de una mujer de 22 ...

cribieron. otra. Tsukada.y colaboradores ‘describie-"
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trativo y destructivo que tiene lugar en un tumopr-
-mixto benigno, més del 85% han sido observados en-
* varones con una edad promedio de 40 a 50 afios de -
comienzo, el tiempo medio transcurrido entre ini--
.o cio y el diagn6stico es de cerca de 9 afios. El do-
lor no parece ser un rasgo prominente, habiendo si
‘do sentido en menos de! 25% de casos y lo que son-
~" frecuentes son las parélisis. ’
Lo _Las recidivas.locales son Frecuentes. Se -
producen met&stasis en aprox. el 70% sobre todo en
los pulmones, los ganglios linfé&ticos. al cerebro-
”y los huesos. La supervivencia a.los 5, 10, 15 y -
+20 aflos ha sido estimada en 50%, 30%, 20% y 0%,
respectivamente lo cual es considerablemente peor¥
que en el carcinona mucoepudermoade, ‘el carcinoma=-
‘de células acxnares y el carcinoma adenoide qulsti
co.

; Los crlterlos m«croscéplcos que permlten -
;cdenttfvcar el tumor mixto maligno son esencialmen
- te:los de un carcinoma que se desarrolla en un adg
noma pleomorfo tlpico (tumor mixto), es decir, al-
‘“teraciones nucleares que indican malignizacién in-

‘tividad mitética aumentada y anormal, hipercroma--
~'sia nuclear y pleomorfismo). No son infrecuentes -
‘las micronecrosis y calcificaciones asociadas.

B) SINSIALADENOMA (SINSIALOMA)
S ‘Se origina a partlr del teJldo lntracapsu-—~
i,ilér, tales como nervios, las vainas de los nervios,

nectivo circundante; o sea que puede acercarse al-

zarlo completamente. .
La mayorfa de esto son benignos, especial--~

cremento de la relacién nuclear citoplasmética, ac ==

los vasos sangufneos y linféticos y el tejido co--" .

parénquima de la gléndula salival e incluso despla if
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mente el neurinoma, lipoma, linfangioma y la mayo-
rfa de los linfangiohemangiomas puesto que desde -
*el punto de vista histolégico, a menudo no esté&n -
claramente definidos y son infiltrantes, el anato-
mopatélogos los califica de malignos sin tener en-
cuenta su comportamiento clinico benigno.
Este tumor aparece sobre todo en la gféandu-
la parétida, su ocurrencia es més rara en la subma
sxilar-y - excepcidn del neurinoma, es desconocldo en
|as gléndulas salivales menores.

- NEURINOMA Y NEUROFIBROMA

P Sé da en la.gléndula parétida con mayor fre

'.cuenCta 6 veces mayor que la del" neutrofibroma, ET

¢ neurinoma aparece habitualmente durante la lnfan~-

ﬁ§c13 pero crece tan despacio que el paciente muchas.

~ wveces no busca atencién médica durante largos: afios.

“la edad varfa ‘entre los 12 y 70 afios no existe pre’ :

“ .dominio .sexual .

. El tumor se.origina comGnmente a partlr de~ "’

%iuna'de las ramas principales del nervio puede es--

cotar: comp|eramente recubierto por el crecimiento tu

°}mora! _pero._raramente se producen paré!us:s Facia—"
les’ antes de que se llegue a la intervenciodn qui=<"
ffrﬁrg|ca. En. el' momento ‘de la operaC|6n debe reall—hf'

““zarse.un examen histolégico del neurinoma extirpa- -

_'do, puesto que en cerca del" 3% de los paC|entes el

*;exnste magllgnlzaC|6n. Los neuroninomas son raros-

“lengotras. gléandulas salivales, ‘es raro que la ncuro

' flbromat05|s afecte a las gléndulas salivales,

5 " -No se ha observado recidivas incluso en el=-"
caso en que la extirpacién del tumor hubleré sido- -
incompleta. . :

CARACTER!STICAS La imagen h|st0169|ca muesf,

" tra a menudo tejido conectivo hialinizado, espe- -
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© . cialmente en la proximidad de la cépsufa densa de~
tejido conectivo, lo cual se dice que es tlfpico -
"del neurinoma facial y farfngeo.

,*-2 - ANGlOMA
: ° Los tumores de los vasos sanguineos ¥y llnfé ,
V_'txcos son la causa més frecuente de tumefaccién pa_j
“rotfdea en recién nacidos y nifios de mayor edad y-
.constituyen con mucho el grupo mas abundante de =
“sinsialadenomas. : Ao
B Los angiomas son prlmordlalmente hamartomas
es decir malformaciones de los vasos sangulneos 'y
llnFatlcos ‘a partir de los cuales se desarrollan -
ultertormente tumores) . ~

a)\HEMANGIOMA.:' :

= T ES un. tumor benlgno congénlco. e RIS s
E‘PATOGENIA “No“son prnncnpalmente snnsnalade S
as; ‘no més: bien parasial adenomas, se originan- =
probablemente a_partir de anomaifas vasculares cu-"
taneas (y <con menop Frecuencva musculares) y prol|j‘
ran‘en el ‘interior del subcutis y .los érganos . 9V 
pcundantes. La gléndula parétnda, desprovista. de
cépsula,_es una zona ideal para su desarrollo. Es- .
“frecuente la regresi6n esponténea durante los- pr|-~~
,meros 6 a 10 afos. : . S

CARACTERI STI.CAS CLINICAS: Es casi SIempre - :

'superF1cual En la tercera parte de los pacnentes,”“‘*
el tumor. penetra mé&s profundamente en la gléndula-
durante los primeros "6 meses. Seg(n Wegner se dis~-
»tinguen 2 formas: S
1) tlpo capllar celular, que es habntualmente pe--
‘quefio y circunscrito | .
:;z) tipo cavernoso, que es qufstico, blando y esca-’
: samente delimitado a la palpacién,
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Las dos formas se dan en la proporcién 1:3.

A pesar de su riqueza en vasos, no se¢ han estable-
cido diferencias en cuanto a la pulsacién, la fluc
tuacién o la temperatura. Ocasionalmente el aumen-
‘to de tamafio del tumor se debe a estasis venosa.

Las caracterfsticas cllnicas més impresior-
.nantes. del hemangi oma parot{deo son su apar|C|6n -
~en fa'primera infancia, su predominio en las niflas

(aprox. el 80%) y la frecuente esclerosis esponté-
nea de .las cavernas, en las cuales se forman comin’
mente fiebolitos, estos son un cofgulo organ|zado-
'y después calcificado. No es infrecuente que sea -
;dlagnosttcado erréneamente como . célculos sallvales.f
“Cinco \hdlcacnones S|gn|Flcat|vas eV|tan cometer'éf,ﬁ
tal. error: ‘
1y~ Se hallan varios. Flebntos, pero sélo 1 6 2 cél
.~ culos salivales. B
2.~ Son’ habctualmente grandes v redondeados, m:en-‘

P . tras que" los célculos salivales, cuando son vi
e ‘sibles, son pequefios, largos 'y puntxagudos.v”‘
(3% s La sialograffa, el flebolito se encuentra por-
. fuera de los conductos salivales; fa radiogra-
.. ffa semioblicua muestra que las nueve décimas-

_partes de los fleholitos se. encuentran por en-: -

" &ima del conducto salival y la décima parte -~
- pestante en situacién medial con respecto a él
“4.- Un flebolito no'produce dolor, pero un célculo’

' sallval especialmente en la parétlda, es doio—
s roso.

“e5,~ El analisis qulmico de fa sallva, en’ presencla
. "de flebolitos no es significativo cuando fa =
gléndula no esta atrofiada, mientras que en: -
presencia de un célculo salival existen signos
definidos de inflamacién (aumento de! conteni-

do ‘de Na y protefnas, etc.). '
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CARACTERI STICAS ANATOMOPATOLOGICAS: Estos -

. hamartomas de los vasos sangulneos aparecen habi--
" tualmente ‘como angiomas racimosos con zonas termi-
nales telangiectdsicas. Durante los primeros 4 a §
*meses, estas masas sbélidas de céiulas endoteliales,
".que habitualmente no dejan espacios vacios, crecen
~“‘rép|damente. Est&n a menudo mal delimitados con ' -
.respecto al tejido conectivo circundante, se obser
varon recidivas postoperatorias en el 30% de los ~.
pacnentes probablemente debido a la mala delnmlta—
‘ci@n, : : -
Del 4o. al-6o. mes, estos brotes vasculares

se canalizan y su crecimiento se hace mé&s lento. ~-

Debido a.la dilatacién de su crecimiento se hace =
més-lento, Debido.a la dilatacién de las circunvos
_luciones arteriales y a la proliferacién de los =~
: componentes venosos, algunas paredes intermedi as -
‘desaparecen y se forman entonces cavermas (ang|oma‘_
:i-cavernoso) Los tejidos glandulares Y. ctrcundantes,,‘,
. son desplazados por la mala proliferante de vasos- .
Y. teJudo'conectlvo reticular.y colé&geno. w
e Las Formas ‘malignas con numerosas mntosus -~
“son‘raras, aparecen bien-como . sarcoma hemorréglco—

de Kap05|, bien como anglosarcoma. En el diagnésti

cromaffn de la regién retromaxilar.

,b) tinfangioma. .

Sus combinaciones con el hemangioma son més.
Frecuentes, es también una anomalla congénita y ha ™’
‘bitualmente se anastomosa con una red vascular di-~
latadar

3.- LIPOMA. ,
Es un tumor del tejido conectivo muy raro -

~co diferencial, debe excluirse el paragnaglloma noflﬁV
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en las glé&ndulas salivales. S6lo el lipoma retro--
mandibular posee [a consistencia blanda tipica, es
Tdiffcil de diferenciar clinicamente del adenoma -
“pleomorfo, el cistadenolinfoma o los quistes. Se -
.produce a todas las edades, incluso en la infancia,

.-la mayorfa de los tumores alcanzan el tamafo de =
~-una castafia, pero algunos son del tamafio de un pu- -
' ﬁo. ‘
: , La .seudohipertrofia de 1a gléandula pardtida
“’causada por' la hiperlipomatosis de los intersti- =

/- cios debe ser claramente duferenc1ada del lipoma.

'«}?_}»4:- LINFOMA, o |
w0 o La infiltracién leucémica puedc aFecter a =

é ios tEJldOS linfoclticos del interior de las glén- .

“dulas salivales y lagrimales (sfndrome de Miku~" =

Ies.

“col de ia giéndula submaxi F'ar, - granulomas -eosinéfi
“los de ambas gléndulas parétidas, |infomas folicu~:
:,,Iares glgantes y plasmocltOS|s todos extremadamen-
te: raros.

salvvales no son tan raros como indicar algunas D

‘cién linfética a la gléndula parétida se da con '~
Tfrecuencia en el carcinoma del conducto. auditive 'y

Tlicz) y ahf puede dar- sus mannfestGC|ones |n|¢|a—~y o

Se han descroto xantogranulomas plasmocft|~,

- Los tumores metastésvcos fe las gléndulas —e

-estadfsticas de grandes poblaciones. La propaga- e

,;;en los melanomas. La propagacién del tumor glémico ol

"-Fue descruta por Gldser asl como por Rauch.

5 -~ SARCOMA.~

_ Se da principalmente en la infancia, El Fi-
~,,bnosarcoma crece répida y voluminosamente y tiene~. =

i 'una consistencia predominantemente dura. La piel -
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suprayacente es delgada y estd tenasa, presentando
‘muchas telangiectasias pequefas. Se producen pre--
* cozmente metéstasis a los ganglios }infaticos re~-
.gionales. El estado general de los pacientes sigue
. siendo-bueno durante un tiempo sorprendentemente -~
Iargo.

6 -~ TUMORES MALIGNOS MICELANEOS DI VERSOS -
: Se dice que el melanoma aparece a veces co-
f'mo neoplasia primaria en la glandula parétida pero .-

‘la mayorfa de ellos son metastésicos. Raramente se-

hallan: l|nFosarcomas primarias en Ia gléndula paré;‘

tnda v ret:culosarcomas todavra con menor Frecuen-‘
cna. S '

c) PARASIALADENOMA (Par-asmloma) :
7 Se ‘encuentra en el exterior de las g!éndu-«

Fnca,}puede simular clfnlcamente un sial adenoma..

tumores de . las ‘glandulas sallvales pFINCIpalmente¥~Q‘
.“en. dos regiones:’ : B

" .a) regi6n extrabucal g : S
b) retromandibular por- fuera de I'a paP6t1d8 y en —;1f
2 la regi6n laterofaringea. i

“las éallvales, ‘perc debido a su situacién topogré~{ 2}

‘Se producen: tumefacciones con apariencia. de

Los primeros son mis frecuentes y més foci-
les de diferenciar y los Gltimos més raros y de '~

“"dlagn65t|co m&s diflcil. Las fobmas mas frecuentes
~‘son .quistes, tumefaccién muscular, tumor glémico y
“vadenopatfas parasialadenales, que & menudo sélo =
‘puéden - diferenciarse de la tumefaccién |inféatica
"..'sinsialadenal por la sialograffa. :
El quiste puede ser un quiste epudermoude
~{originado: a partir de epitelio oral ectépico, que -
_habitualmente se manifiesta antes de la pubertad)-’
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y un quiste linfoepitelial de la regién retromandi
Avbular.
ot Los quistes linfoepiteliales abarcaban el -

6% de estos tumores salivales; los quistes por re-
”.tenClén son més frecuentes que otros quistes. Se -
.- origina de las ramas del conducto excretor y a me-
- nudo ‘est&n rodeados por una cépsula Fubrosa e inw--
'flltPaCIGH inflamatoria. :
El quiste hidatldico, que puede parecer un~

cos son_ extremadamente raros. :
El hemangioma parasialadenal del masculo - ma’
setero, cuyo tamafio varla durante la masticacién y-
Ja compresuén, y el hemangiona cavernoso con flebo
litos pueden afectar ambos a la gldndula salival .

‘fadenoma. ‘es diffcil. Pueden existir venas varico-+’
sas en la fosa pterigopalatina, pero habltualmente
son sélo advertidos. durante la intervencién quarar

fin): puede ser diffcil de ‘diferenciar de los tumo=
res glandulares parotideos y submaxilares. .

' Puede conFundtrae ‘una hlpertrofla masetérn~
ca seudotumoral con un’. parasualadenoma.

*TUMORES EN LA INFANCIA.

fage i Los tumores en las gléndulas salivales aln-
“.cuando, son raros en los nifios, se observan en ni ==
,fios menores de 17 afios de edad. Comparados con la=
“hipertrofia seudotumoral crénica de las glé&ndulas~
;sallvales, las sialadenomas en los nifios, al con~-"
"trario de lo que ocurre en los adultos, tienen un-
~predominio numérico. Los sialadenomas y sinsialade
“nomas se dan en los nifios con la misma frecuencia,

. parasialadenoma, los quistes hemorrégncos traumét|ff:Q

por lo que la divisidn en sinsialadenoma y: peraSIaJ],-

gica. El glomus yugular' (paragang!ioma no croma- EEE
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La descripcién cllnica y anatomopatolégica-
«de los tumores ya se ha descrito anteriormente. Es
tos tumores se dan con mayor frecuencia en la mu--
Jer que en el hombre (3:2). Del 60% al 75% de -' -
*cllos son benignos. Los tumores malignos parecen -
ser més frecuentes que en los adultos. No se han - .
descrito en nifios adenomas monomorfos benignos. El
carcinoma mucoepidermoide se da con una frecuencia
'cinco'veces mayor en los nifios que en los adultos,
‘pero su curso es mas benigno. ~ .

_En-un recién nacido pueden observarse heman'
. gi omas, pero muy raramente adenomas pleomorfos o -
tumores malignos. En tales recién nacidos, los he-
‘mangiomas se dan con la misma frecuencia en la ~ -
gléndula parétida que en la submaxilar, sin dife---

“srencias sexuales. La mayorfa de los snnsnaladeno--”
;mas se aprecian durante el primer afo de vida. M&s
tarde el sialadenoma se hace cada vez més frecuen-
te,,espeCIGImente el adenoma pleomorfo y el carci-
“noma después-de |a edad de 14 afios. La frecuencia~-’
"de otras variedades tumorales parece ser la misma-
'en la infancia que en la edad adulta. -

: Entre los SInSIalotumores, aparte el heman—
gioma, son muy raros, el: llnfangtoma, el lipoma, =~ .
“el neurinoma, el fibroma y el mixoma. En el prlmer,. ;

"ano de vida, predomina el hemangioma de tipo capuv B
lar sélido sobre el de tipo cavernoso. : T
: .. En-la infancia se producen sarcoma de las -
;gléndulas salivales sb6lo muy raramente., Los casos-
‘descritos por Sidahara son probablemente carcnno——
mas o hemangioendoteliomas. ‘

El Tipoma es también relativamente raro, -
~aGn cuando la lipomatosis de la gléndula presenta-
la misma variacién de frecuencia en tos nifios que-
en los adultos.
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El adenoma pleomorfo en el més frecuente de
: “los tumores del parénquima glanduiar salival, se -
,producen s6lo después de la edad de 2 afios, las nj
flas .se afectan con una frecuencia doble que los =«
‘nifios, No se han descrito tumores malignos en el -
~:niflo;. refirieron que las recidivas de un adenoma -
a,;pleomorfo en la infancia pueden dar lugar a un car.
‘ cinoma en la edad adulta.

El carcinoma mucoepidermoide es 5 veces més
frecuente en -los nifios que en.los adultos,. re¢idi~
va'y metastatiza con la misma frecuencia. Puesto ~-
“que :otros carcinomas son rel ativamente raros- en la
infancia, el carcinoma mucoepidermoide encabeza la
Jista de tumores mallgnos de Ias gléndulas sallva—f‘
‘Ies ‘en“el nifo. :
o " Las posibilidades de supervnvencna son bua-~
nas, adn cuando existan metéstasis en los ganglios
[l|nfét|cos. Entre los carcinomas, el adenoide quls
thco, el de células acinares y el da células escawf
mosas Se dan en. Jos mismos porcentajes ‘que en los="
dultos. El' carcinoma indiferenciado es el més fre
ente Y el que tiene peor pronéstico.

TUMORES DE LAS GLA?DULAS SALlVALES MENORES.V

) Const:tuyen sb6lo un pequefoc’ porcentaJe de -
las neoplasi as benignas vy malignas de la cavidad -
.oral: El adenoma pleomorfo (tumor mixto) es la neo’
'plasaa m&s frecuente de las gléndulas. salivales me -
nores . de la-cavidad oral, Sin embargo, el hGméro. =
pelativo de adenomas pleomorfos con respecto al de’
i'sialadenomas de las gléndulas salivales orales, es: °
‘8610 un tercio del de las glandulas salivales mayo -
res.

- E! segundo tumor en frecuencia es el carci=:
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- noma adenoide qulstico que constituye aproximada--
_«mente el 16% de los tumores de las gléndulas sali-
“vales menores y que se da con una frecuencia 4 ve-
ces menor que en las glandulas salivales mayores.
El adenocarcinoma, con la excepcién del ci=~
Inndroma ya mencionado, se datan a menudo en las -
" gléndulas mayores. El 10% de los tumores de las -
-gléndulas salivales menores son carcinomas mucoepi
. dermoides (es decir &stos son unas tres veces m8s~
frecuentes que los de las gl&ndulas salivales mayp
‘res) Son més malignos aqul puesto que la tercera-
~parte de ellos aparecen de modo primario como car=
cinomas y.un gran nimero recidivan y metastatizan.
'f Séfhén observado varios ejemplos’ de carcinoma mu=-
. coepidermoide en el interior de los maxilares, so-.
-bre todo. en el maxilar inferior, Se dan habi tual=-<"
mente en el &rea premolar y en cerca de ' la mitad <~
“de los casos producen dolor o parestesias, de oqu
‘nario son de larga duracién (unos 10 afios) y metas
tatizan a menudo ‘en: {os ganglios Ilnfétncos loca--
lesy

. Tamblén se han hallado C|stadeno||nfomas be.
nignos en las gléndul as salivales menores; raramen
,te se observan en cambio |os adenomas monomorFos.
‘Estos datos, que por desgracta se basan.en una po-
-blaC|6n pequefia, varTan mucho si se consideran zo-’
-nas concretas. DR
. En el paladar, localizacién de aproximada--
mente el 60% de los tumores salivales intraorales-
“existen mas tumores benignos que malignos. Los hom
* bres se afectan con una frecuencia doble que las -
“mujeres. , B
En Africa y Guinea, se afectan las gléndu--
las salivales menores del paladar considerablemen-
te mas a menudo que en Europa. '
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Se dice que los tumores malignos de las ~ -

gl &ndulas salivales se dan con mayor frecuencia en
«el paladar duro que en el paladar blando. Raramen-
~te se hallan tumores salivales en la mucosa bucal,
habiendose descrito ejemplos benignos y malignos -
“con la misma frecuencia. '
Los tumores de la lengua son habitulamente~.
malignos y superan en nlmero a todos los tumores -
- de ‘la cavidad oral combinandos. Los .de origen sia-
-.ladenal son raros y se originan principalmente en-
la base 'de la lengua, donde parece extsten més a -
~menudo’el carcinoma adenoide qulstico que otros =’
adenocarcnnomas y carcinomas mucoepldermo:des.'é’-

“’carcinomas linguales.

o ~La segunda localizacién ‘més Frecuente es- el
tercio anterior de la super?ucne ventral de la .len |

gua; donde pueden originarse: tumores a partlr de ~
las gléndulas de Blandtn,— Nuhn. o
Jaolos lablos son la’ localczactén mas Frecuen- 
te ‘de’ adenomas monomorfos o en especial de adeno~--
“ mas pleomorfos,’ caso exclusivamente el labio superw
*r|or. : :

Los aspectos clinicos de los tumores de !a Ll
glandulas orales son algo peculiares. El tumor sa-’
lival benigno se desarrolla .como una tumefaccién y

“ipente del tumor maligno infiltrantes, el dolor pro
. .ducido por el cual es a menudo causa de que el pa-
'CIente consuite a un médico.

Aproxvmadamente las dos terceras partes de~-
 |es neoplasias malignhas se ulceréin., Si el tumor es:
" 'ta localizado en la base de la lengua, el suelo de

“’la boca o la regién tonsilar, existe a menudofdlﬁg
“‘giay el dolor puede irradiarse al ofdo. Aproxima--

Hohl hal16.s6lo un 0,5% de adenocarc:nomas en 2214,":

puede ser descubierto accidentalmente. Es muy dife
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-damente la tercera parte de estos carcinomas metas
tatizan en los ganglios linf&ticos. Tal ocurre en—v :
"cer‘ca de Ia mltad de los pacnentes de més de 50




125

CIRUGIA DE LAS GLAWDULAS SALIVALES

‘A) EXTIRPACION DE LA GLANDULA SUBMAXILAR.
Esta operacién habitualmente es de las més~- °

s sencillas, porque la gléndula est§ separada de las.
'ipartes vecinas por un tejido celular laxo que per-
“mite una reseccién muy f&cil para reallzarla, bas«=
~.ta conocer las relaciones de la glé&ndula con los =

vasos faciales y no olvidar que se prolonga bastan:fr’

te hacia atr§s hacia el esternomastovdeo y abajo, i
© por debajo del hueso hioides. »

- ler+ TIEMPO. : N

w7 bneisién cuténea, Ilberac16n de la cara superg

ficial de la gl&ndula. ' : ~ -
Se traza una gran ‘incisién curva de convex:

o dad inferior que empieza en el borde anterior® del=
esternomastoideo a la altura del maxilar vy termina .
“'por delante en el borde inferior de este hueso Juni

:i to al mentén; su punto decllve esté a n:vel del =
““hyeso hioides. .
El colgajo de esta manera Ixmrtado, compren-

de la piel el cuténeo’y la aponeurosis superF!ctal¢ﬁT'

““y'se levanta hasta el borde inferior’ del maxilar,~
:'al que . hay que. poner bien de manifiesto toda la ca
S ra externa de fa gléndula esté al descubaerto.

f~zo. T1 EMPO.

ngadura'de la arteria y de la vena Facual y -

i en el borde superior de ‘la glé&ndula.

he En el borde.superior de la glandula se bus-
-~ can_ los vasos faciales en el punto en que contor--
. nean el borde inferior del maxilar por delante def

. masetero,: la artéria y ‘14 vena son aislados yrcort ~

“ tados; se ligan inmediatamente sus cabos periféri-
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‘cos y se colocan pinzas en los cabos centrales - -
(Flg. 8).

También debe buscarse en la parte anterior-
de la glandula, la arteria submentoniana, que se -
.cortard después de ligada, :

3er. “TIEMPO.

Diseccién de la cara profunda de la gléndula;;5‘

seccién del conducto de Wharton,.

da yendo de arriba hacia abajo y hac1endola bascu~
Iar a medida que se _va deSpegando con la gléandula-

gllos submaxi lares. Durante esta despegadure de'ta.”

hlpogloso y las venas linguales,

de la glandula, se abre paso el conducto de: Whar—a i
ton, ‘que se dirige adelante y adentro. y se hunde -
,debaJo del mlloh10|deo, alslar, llgar Yy cortar en=
conducto (F|g. 9). : ~

40. TlEMPO. , :
Secc:én del pediculo lnfertor.,
- Terminada la despegadura la gléndula bascu—

por . su pedfculo posteroinferior, formado por la ar.
-teria y la vena faciales: estos 2 vasos serén cui=-

~ Se. libera por completo el borde super;or de;i“"
Ia gléndula después progresivamente su cara’ profun. ..

y Formando una sola pieza, se extirpan los gan- -
cara profunda,’ se utilizars exclusivamente un’ Png= i
trumento romo.y se tendrd mucho cuidado en vigiiar -

los 6rganos subyacentes, parttcularmente el nervuo'”“

“Hacia la parte anterior de la cara p"°FUnda"*”

Iada haCIa abaJo y atrés, se sostiene ﬁnacamente'-‘t'

dadosamente aislados ligados muy sélidamente y cor '

,tados la gléngula es completamente llbre.'

Se vigile que no sangre ningln punto u se -

sutura la piel, dejando un pequefio drenaje o un -
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t.~- Vena facial

2,~ Arteria facial

3.~ Canal Wharton
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haz de crines, segGn las indicaciones.

B) TRATAMI ENTO OPERATORIO DE LAS FISTULAS DEL CON-
DUCTO DE STENON.
La multitud de procedimientos distintos es-
t& en relacién con las dificultades para la cura--
cién de estas flstulas. Morestin ha obtenido algu-.
“nas veces la curacién por simple escisién del ori- -
“ficio fistuloso, seguido de la ligadura ‘del cabo -
proximal del- conducto y hundimiento del mismo. .
i -El-procedimiento de eleccién el més racio--
‘nal, consiste en descubrir por una-incisién hori=="
zontal a nivel del orificio fistuloso, el” conducto,(
.de Stenon, disecarlo 'y movilizarlo, hacia atrfs de ‘-
‘"esteorificio y:drenar hacia la boca. la saliva o -
‘. bien aproximando el cabo superior del conducto 'al- .
cabo . inferior si es posible- (Sebileau),‘o bien in~-
~sertando en un ojal abierto eén la mucosa bucal = . h
<el segmento posterior sano de dicho conducto. Pero ' -
. este procedimiento no es aplicable en todes ‘los ca . !
. sos es de absoluta necesidad que quede por detvés—{‘
~de la flstula cierta longitud de conducto intacto-
'y ‘movilizable y la operacién.no es posible, ademés
. sino en' las fistulas premaseterinas. : :
En los dem&s casos cuando no queda un seg——',
mento muy. corto del conducto nes encontramos en. re‘
sumldas cuentas, en analogas condiciones que en =~ .
“presencia de una fistula parotfdea. En tal caso pa
““ra agotar la fistula, se realiza la inervacibn de~ =
“*la gl&ndula por arrancamiento del nervio aurTCUIoe’*u'
_temporal, completada o no por la oclusuén ‘de ‘la -
ffstula. '
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LI BERACI ON DEL CABO PROXIMAL DEL CONDUCTO SEGU!DA- ,
. DEL RESTABLECIMIENTO SEGUIDA DEL DESAGUE DE LA SA-
" Liva POR LA BOCA.

El primer tiempo dé este t&rmino consuste -

“-.en pasar a través del corte regularizado del cabo-'

" .-superior del conducto libre en cierta expansiﬁn, -~f1 
2.6 3 hilos de seda en asa. Los extremos de estos-. . .
~hitos se ‘introducirén en el ojo de un estilete abo .
tonado, que se profundiza en la boca de di ferentes ' -

maneras seg(n que se haya encontrado o no el cabo~vf
|nFer|0h' se pueden presentar 3 casos: -

J]ler. ‘caso. : ; -

o -~Se- ha- descublerto el cabo nnFerlor y se. pue
;de aproxlmar f&cilmente al superior, se hace pene-
-;trar el estilete que conduce dentro de la boca, = =

queiva ‘provisto. Se suturan una a otra las 2 extre
mldades del conducto (Flg. 10 y. 11) :

20. caso,
Se’ descubre el cabo inferior pero no lo p0~

estnlete en el cabo inferior -y se abandonan en el
teJldO celular de la mejilla los hilos no rodeados 
del . conducto en una porcnén de su trayecto (Fig. -
‘ 12) . -

;:3gr. caso. e
.. No. se descubre la extremidad inferior del -
jfcbnducto de Stenon. Se-hiende la mucosa de la boca

por el orificio anatémico del canal, los hilos de-

' demos eprox:mar al cabo superior, Se lntroduce el=

1o més préximo posible de la salida anatémica del- ,:

;,conducto y por la brecha as! formada se hacen pa-~
sar los hilos montados en.el ‘estilete.
. -Se termina suturando los 2 labios de la he—
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rida descubierta; Juego se juntan los hilos en un-~
haz que se hace salir por la boca a nivel de la co

iy misura y que se fija mediante un adhesivo a la - = "¢

piel de la mejilla.

"' "EXTIRPACION' DE LA PAROTIDA.

: La extirpacién de la parétida puedu ser parvw_
- cial o total., = -
I.- EXTIRPACION PARCIAL

blen capsulades, cuando el tumor es pequefio,” la
enucleacién es f4cil por una incisi6n paralela- al-

respetar.

la masa de manera que se evite en o posible el fa.

bre él, pero en contacto mismo de su cépsula envol
vente, con objeto de respetar las ramas: nerviosasy .

blanda, debe extraevse por. dlv15t6n.

o= EXT|RPAC|0N TOTAL.

cil, peligrosa por la hemorragia que la acompafia -..

,Fatalmento una parélisis facial definitiva. Se .ve~
'T-rlftca en los tumores malignos; los carcinomas en-
su comienzo y prlncupalmente los tumores mixtos de:
.~ generados que no han traspasado aln los [fmites de
la celda glandular, ni estableciendo adherencias -
““eén las partes vecinas pueden operarse con-algunas
probabilidades de éxito. Aln en estas condiciones-

Se emplea en [os tumores benlgnos o mnxtos-_**

trayecto de los filetes del Facua| que es precnso G
i Cuando el tumor es volumlnoso, Ia mejor |n—;“‘
ctstén es-la que describe una curva de concavidad-:

anterosupertor, trazada en el segmento inferior de '’

ialy: Diséquese el tumor ejerciendo tracciones so-

Cuando el -tumor es de consistencia més o menos.'ﬂ—'"’

'Es una operacib6n grave y de eJecucuén diff- °

cuando no se realiza metédicamente y que ocasiona~ o
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‘la operacidén es tan diffcil y los resultados tan -
+« poco halagliefios y que la mayorfa de los cirujanos-
rechazan toda tentativa de cura radical; no vamos-
a discutir aqul la legitimidad de la intervencién-
“(que recientemente Gnicamente que la extirpacién to
tal de la parbétida es anatémicamente posible.
La gléndula estd envuelta por una cépsula =
propia, envoltura fibrosa delgada y transparente -

. que forma cuerpo con la misma para ser completa la-

extirpacién deberd ser, pues, extracapsular y no-=

deben verificarse las intervenciones intracapsula- -

..res y con mayor motivo .las divisiones. la gléndula

‘con_ su cépsula propia esté situada, dentro una ca- -

vidad formada por érganos vecinos eSpecnalmente, -

“'la aponeurosis de ' la regibén no se aisla con la mig

-ma Ffacilidad que la gléndula submaxilar; sin embar”

“I go_en la mayor parte de su ‘extensién se le puede PO

separar-de las paredes de su cavidad con la. sonda-

" “acanalada, tiene solo 2 zonas de adheren0|a muy fn~“
timas, que hacen necesario el empleo del bisturl =
por detré&s a nivel del borde anterior del esterno-
¢~ mastoideo, por arriba.a nivel del |igamento poste~
“rior de-la articulacién temporomaxilar (J.L. Fau==
re) ‘Aparte de estos 2 puntos la gléndula esta tam
"bién fijada en los sitios en que los vasos y los -~
i{ nervios penetran y salen de ella; constltuyen ver-‘
.daderos pediculos y su conocimiento es preciso. e ~
lndlspensab!e para poderla ext|rpar J.L. Faure des
cribe 8 pediculos que deben seccnonarse metédica-- .

. fmente. o

'51.5 UN PEDICULO ANTERIOR.- Formado por el conducto
~de Stenon la arteria transversal de la cara algu--

‘has venas y un filete del nervio facial. .
S 2.- UN PEDICHLO TEMPORAL.- Formado por la arterla-
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y las 'venas temporales superficiales y el nervio -
aurlcéulotemporal. '

+3x~ UN PEDICULO EXTRA CONDI LEO.- Formado de venas-
-procedentes del plexo pterigoideo y que llegan a -
la parotida, en la cual penetran por su cara pro--

= funda; estas venas poco voluminosas, pero numero--

. sas, pasan por entre ¢l borde posterior del masete

" ro y la cara anteroexterna del cuello del céndilo.
4-- UN PEDICULO SUBCONDI LEQ.- Situado por. dentro -

del cuelio del céndilo y formado ademés de las ve-

‘nas pterigoideas anélogas a las precedentes por 0
. la arteria maxilar interna. i
. 5.=UN.PEDICULO ESTILOMASTOI DEO. - Que | lega a’ la -
parte posterior de la gl'4ndula constituldo por el~

' nervio facial y la pequefia arteria. esti lomastoidea.

6= UN - PEDICULO AURICULAR,.~ Un poco por debaJo del :
precedente, formado por la arterla auricul ar poste :
“pior.. L
7-- UN PEDlCULO CAROTlDEO - El més |mpovtante de'~

'r‘todos en medio de la cara ‘profunda de la gléndula~ "

casi a la misma distancia de sus extremidades supe
cprior e inferior; ademés de la carétida externa,, -
comprende generalmente una vena de volumen muy: va-
“riable, satélite de esta arteria (vena carétlda ex
terna de Farabeuf 'y Launay). S
“:8.="UN PEDICULO CERVICAL.- Formado por la vena yu-
“gular externa situado en la parte inferior de la -
gléndula hacia el &ngulo del maxilar y aun més aba
don

- Por o tanto para extirpar métédicamente la

kh'gléndula, se debe despegar de las partes vecinas,~

- donde sea posible y después cortar consecutivamen=-

" te todos los pediculos después de haberlos pinzado

'y ligado; desprender con_ el blsturr las zonas adhe:
rentes.



135

Se debe liberar la glédnduia de abajo arriba,
como aconseja Berard, de manera que se ponga al .-
descubierto y se pueda ligar lo més pronto posible
-la carétida externa, lo que evita las hemorragias-

.= durante lo que resta de operacién. Por otra parte,
es indispensable formar espacio para la seccibn -~
del pediculo subcondlleo y la despegadura de la =~
-prolongacién Ffarfngea de la parétida, resecando. el
borde posterior de la rama ascendente del maxilar- -
“J.L. Faure ha puesto en evidencias este dltimo pun .

" to, al mismo tiempo que nos ha dado las reglas de--:

L.oiuna técnlca de extirpacién de la parétida, que es-
“laique. vamos a ver: ~

‘vyleh‘ TIEMPO: : DESCUBRIMI ENTO DE LA CARA EXTERNA DE—:i
S ' LA GLANDULA L
La incisién tiene la Formarde una T trans-- .

15 cm. de longitud, que pasa lo més cerca postble-f;f
‘del trago y del”-conducto audltnvo, empezando a 36
-4 em. por sobre .la rafz del cigoma'y desciende has -
ta unos 5 cm. por debajo del &ngulo del maxilar, -~
: De esta incisién vertical. parte perpendncu-f]f
Iarmente otra horizontal paralela al ‘arco cigométi -
co 'y situada a un través de dedo por debajo del . = R
mismo y termina por delante, en el extremo ante~ -
Lo rior de la parétida accesoria.
: ' Los -dos colgajos asl limitados, deben dis _
carse répldamente y doblarse; ponen al descubnerto ;
“toda la cara externa de la gléndula (an. 14) )

320. TIEMPO ‘DISECCION DE LA PARTE ANTERO!NFERIOR.
: Se empieza por coger. entre dos pinzas y sec

cionar el pedfculo anterior (conducto de Stenon y-

~arteria transversal de la cara fig. 14): luego se~

versal (Fig. 13) tiene ‘una rama vertical de 12 Al
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despega muy f&cilmente la prolongacién anterior -
de la glandula, primero de! masetero y después del
« borde posterior del maxilar.
Seguidamente se pasa a su borde inferior: -
allf la sonda despega f&cilmente la gléndula del -
" tabique fibroso que la separa de la submaxilar - -
“(cintilla subméxiloparotidea). A este nivel se ve-
emerger de la gléndula la vena yugular externa, -
que se ligard y cortar&; con mucha frecuencia se -:

- debe -ligar también. un pocoe més adelante una gruesa. .

anastomosis que las venas intraparotideas envran -
ala veha Ffaci al .

‘Finalmente, hacia el borde posterlor,'se ha- -
‘Ila la. zona de adherencia esternomastoidea; se de= i

be. pues. tomar el bisturl y entrar resueltamente enf'

.la vaina del mGsculo !"rechazando ha¢ia arriba con-

W-la gléndula, la gruesa y densa capa de tejido céluf
Ioflbroso ‘que una tan fntlmamente el esternomastol
deo con. los I6bulos glandales més inferiores; si. -
‘es necesarco y para mayor. Segurndad se pasard por

““el interior del propio mGsculo, dejando algunas fi:

" bras musculares adheridas a la hoja fibrosa de la-

_cavidad”. Se continGa esta diseccién del borde pos

“terior hasta llegar Junto ‘a.la punta de ia maston-;5t
1%'des. : :

3er. T1EMPO DESPEGADURA DE LA CARA PROFUNDA Y LIGA»; :
;3 .- DURA.DE. PEDICULO CARCTIDEQ. - O
R Toda la circunferencia de la gléndule esta—v

ahora libre, excepto por arriba se puede proceder-

a la despegadura de su cara -profunda, empezando -~

~por el borde inferior y ascendiendo progresnvamen— e

te. :
‘Esta despegadura es f8cil al principio; lue;

.go hacia el tePC|o ‘superior de la regién sobre el-



138

misculo estilohioideo, el dedo queda detenido por-
un voluminoso pediculo dentro del cual se siente -
- latir la carétida externa. Con muchas precauciones,
“ . levantando bien la parte inferior de fa gléndula -
para distinguir perfectamente, se aisla esta arte-
ria y se corta entre dos ligaduras (Fig. 15). Si -
la arteria va acompafiada de una vena, aunque sea -
: poco voluminosa, debe ligarse separadamente. :
i Cortando del pediculo carotideo, la despega -
- dura de la cara profunda puede seguirse sin difi=-="
‘ cultades hasta la punta de la ap6F|sns est||01des.

e “TIEMPO: DISECCION DE LA REGION SUPERIOR. .
: _Primero. se debe atacar el pedfculo venoso -
"extracondfleo, que se cogerd entre dos pinzas des~

;cuello del. céndllo y luego se cortaré entre estas— o
pinzas.. : :

Més atrés, se despegan con la sonda acanala o

cias de la gléndula con el llgamento posterior deA”
:la-articulacién temporomaxilar, procurando no pene:

.dea:con.una aguja roma, deslizada a 1o largo" ‘de la St
ralz horizontal del cigoma, los vasos temporales -T”'
”,superflctalee y se cortan entre dos hilos. -

50. TlEMPO RESECCION DEL.BORDE POSTERlOR DE LA RA
MA ASCENDENTE DEL MAX! LAR. L

El borde posterior del hueso es Iegrado en—;gi
'ﬁ”_una longitud de algo més de un centfmetro; después:
‘ 'se reseca, con. las pinzas-gubia muy cortantes, pro

" gresivamente. La escotadura debe comenzar a unos =7

- 'dos centimetros por encima del &ngulo, ‘debe medir-
a la mitad de la rama ascendente, un centimetro-de

i

lizada debajo del mismo a lo largo del borde del - '

: ;da, «dey preferencia con el bisturl, las adheren- Do

“trar dentro de esta articulacién. Finalmente se ro,’i
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profundidad disminuir a medida que nos acercamos -
. ¢al cuello condfleo y detenerse a 15 6 20 mm por de
- ‘bajo del cartilago articular, de manera que no se-
ﬁ“‘comprometa la solidez del cuello (Fxg. 16).

-

60. TiIEMPO: SECCION DEL PEDICULO SUBCDNDILED ] DES
‘ PEGADURA DE LA PROLONGAC!ION FARINGEA. -

. El pediculo subcondi{ieo muy visible ahora,-
es rodeada por una aguja roma (Fig. 16) lsgado 2 <00
veces. y cortado. .
- Entonces resulta muy fé4cil despegar Ia pro-v7?
!ongactén farfingea (cuando existe) con el dedo 0.~
la sonda: acanalada, porque est& rodeada de grasa.--
La" ap6f|315 estiloides, que llena el fondo de Ia -
regsén, protege la vena yugular |nterna,‘ . . ?

70. TIEMPO “DISECCION DEL BORDE POSTERIOR
"la 9l éandula.. Con el bisturl se separa la: gléndula T
se corta ifa arteria auricular posterior; después. =

con:la sonda ‘acanalada; se despega la glénduta del- -
en la parte profunda, e! pediculo estilomastoideo-

.jo y adelante, para ver!o y cortarlo. La extlrpa--.‘
¢ién ha terminado, o

o Hemostasia. Sutura de los tegumentos. Drenaﬁ3
i}_Je en el punto mé&s declive. :

Es el ‘Gnico punto por el cual se’ sostlene L

del borde anterior de la apéfisis mastoides y du#a f;
rante esta separacnén se sujeta con-unas pinzas y-

carttlago del conducto auditive, 'Queda Gnicamente, -

(nerV|o facial); se inclina la gléndula hacia aba-
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CONCLUSION

: E! buen funcionamiento de las Glandulas sa-
livales se determina mediante el flujo salival, -~
~'que siendo este de buena calidad es un factor de--
.terminante para inhibir la reincidencia cariosa, ~
‘porque una inflamacién aguda o inespecifica da co- =
‘mo consecuencia la sialorrea-o bien la xerostomfa.,
T ‘Tomando en. cuenta que ambos transtornos.se
asocuan a di ferentes enfermedades’ consudero que 'se
da” ‘mayor. importancia a la Xerostomla por presentar
un’ cuadro clTnico més alarmante, como’lo esila mg
cosayy’ Iengua llsa, presentandose erltematosas,‘do
losas, _atrofiadas en mayor: o menor grado- depehdnen
d de da. 'séveridad. del caso, stendo que. |6 -ante<m=
.rtor “son: datos importantes para detectar a: tlempoA,‘
atroflas ‘que’ pueden : ponen.en pelsgro 1a |ntegrndad‘”
Ffsnca.del paciente. ‘ i
8 La patologfa més: comGn es |a parotlditls -
_pidémlca (paperas) en la que hay aumento de volu-‘
men:y disminucién del flujo- sallval aFortunadamen
“te su curso clfnlco es benlgno.
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ta formacién de los abcesos.

CARACTERISTICAS CLINICAS: La parotidistis -
aguda unilateral es tan frecuente como la bilate--
ral, en la unilateral se afecta del lado derecho -

~con mayor frecuencia y los hombres la sufren més -
que las mujeres, la edad promedio es de 60 afios. =
Habitualmente existe:
1.~ Fiebre.
- 2.= Velocidad de sedimentaci6én globular elevada y-
: leucoci tosis. . :
3.- Aparece tan a menudo Staphylococus hemolyticus
aureus como Streptococcus hemolyticus (en un -
40% aprox. c/u.)
4.- Se detectan neumococos o colibacilos sé6lo en -
un 8%.
" «5.- Se hatla raras veces una flora bacteriana mix-
. ta, lo cual va en contra de la infeccibn ascen
dente. ‘ ’ :
e . Si se abre una parétida que tiene infeccibn
*" aguda, el segundo dia esta mu~ edematosa y purulen
- ta a partir del 4o. 6 50. dla; inicialmente los -
_.cortes histolégicos muestran una ostensible dilata
_cibn de los conductos salivales, que contienen pus
y una densa infiltracién pericanicular por linfoci
tos mientras que los &cinos permanecen relativamen
te libres de ellos. EI 4 6 5 dfa también esta ler-
‘sionado el epitelio y pueden hallarse grandes abs.-
cesos en el parénquima.

*PAROTI DIST!S AGUDA POR COCS EN LA PRIMERA INFANCIA.
La cavidad oral es estéril en recién nacido,
sin embargo aparecen en ella bacterias al cabo de-
pocas horas; la defensa contra la infeccidn la lle
van a cabo los anticuerpos maternos y la membrana-
basal de la mucosa. Si faltan ambos sistemas de de
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