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PROLOGO 

- El problema que implica , el padeci!ll.iento d~ ~1guna 

afe~cidn de tipo glandular , es muy aaiplio ye que 

puede variar deede un siaple mucoce1e , haeta un pad!_ 

cimiento de tipo neopl4eico siendo este dl.timo de co~ 

cecuencias BW!la!r.ente gravee. 

-Siendo el echo en ei,que eete pequeño trabajo, tiene 

por objeto , el a.e demoetrar de la forma mas aidacti-

ca posible tanto l.al!'! caueas como su nrevenci6n 

y en ca~os mas avanzados , su tratamiento mediante 

un correcto ~i~~6~tico ·~ •l cPmp? de lA Ciru~s • 

-Siendo en nuestra sociedad que resu1te sumamente di 
ficil el practicar lo anterior , a causa de la negli­

gencia del paciente a sus problemas , debido a la fal 

ta de educacidn en este plano ; aunada a la falta de 

medios e impericia en ocRciones del medico operador -

Son factores a los que debemJs enfrent~rnos y tratar 

de resolver desde sus raíces , para así tratar todo -

el!'!te tipo de afecciones con el mejo~ exito pol!'!ible. 

-Es de hacerse notar que en su mayoría , el tipo de -

afecciones que vamos a tratar son de caracter progre­

eivo , por lo que tm buen dia~ostico y·tratamiento -

son de vi tal importancia ; ya que una falla ei1 cual-­

quiera de los don , puede acarrear hasta la muerte -

del paciente en una forma lenta. o lar~a u en el menor 

de 1-:>s casos a una '!e!:'idn de tipo perrnanente co'1 l.lll -

cuadro de secuelas swnamente grave • 



CAPITULO I 

A~ATOXIA.-

PAROTID.A.-

~l .. dula par , bilebular , de eecreci•n eereea eobrepu~ 

eta al mdllcule maeetere • Se extiende hacia arriba haeta 

•l cenducte audi ti•• y hacia abajo heeta el berde i.Jl!•r!, 

er de la aaadfbula 1 frecuentemente m~• 9ll' del ai•m• -

Pes eu parte pesterier se pliega •ebr• sl aiema alrede-­

der del berde peeteri•r de la aandf bula y per su parte -

anterier ee extiende dentro de la bola adipesa de Bichat 

en la cual se desprende su cenducto excreter • Dentr• de 

la euetancia adiposa , generalmente exi•t• wi pequ•ñ• l~ 

bule de la gl"1dula que se fija al conduct• • El llbul• 

superficial T el l•bulo pre!unde eet4n unidos por ua it­

••• en el borde peeterior de la gl"1dula • La perci•n ~ 

triz del nervie !acial emerge del agujero eetiloaaeteid•• 

1 pasa p•r fuera y per delante del iteme 1 en donde se d!, 

vide en doe rema• principalee .• 

Estas raaas pasan por encima y por debaje del itsme entre 

loe lobules ramific .. dose y volviend~ a reunirse a l• -

:'it;'.~ de su curso. Por lo tanto , el nervio Facial se en 

cuentra colecad• pre!undamente con relaei4n al ldbul• •!!, 

perficial de la Pardtida , y pasa entre lee 14buloe y n• 
per ol parlnquima glandular • Basandeee en esto , •• po-

' eible extirpar el l'bule superficial sin seccionar el -­

nervio • 

- El conducto Par9tideo o de Stenen ·- Se desprende en -

la parte anterior • interna de la glfndula , a lo lergo 

del bor~• externo del mdsculo masetero y se dobla en el 

ingulo recto al rededor del borde anterior del miemo md~ 

cule. 
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Despuee atravieza el mdeculo bucinader 7 la mucoea -

bucal y desemboca al nivel del euelle del eegundo 111!. 

lar euperi~r , en una pecueiia canmcula • Per le t8!_ 

t~ , una ptrcidn del conducto que varfa entre I.5 T 

3 cm ea accesible desde la beca • La disecei4n a t~ 

vfz de la btca despues de la curvat11ra en angule re~ 

t• en el b?rde aaterior del mdecult maeetere es bas­

tan te difftil: implica cierte rieege , ya que hay -­

p•rcitnee del nervie facial a este aival • 

SUBMAXILAR.-

Glindula par , de secreci­

dn sertea , que se encueatra 

en el espaci4 eubaaxilar -

se extiende hacia abaje -­

hasta el a~sculo digaetri­

co , por su parte superior 

hqeta el mdeculG llilohiti­

deo , anteriormente ha~ta 

l• mitad del cuerpe de la 

mandíbula y par eu parte 

pesteritr hasta el angule -

del maxilar inferitr. Se e!!. 

cuentra liad t¡¡.da hacia afuera por el borde inte:nat -

de la .caaadfbula , y hacia adentre ptr el músculo hi!. 

glese • La parte inferior y extenia esta cubierta -­

per piel y mdscule cutanee del cuelle. 

-A nivel del borde pesterior del musculo Milohioidee 

la glindula Subme~ilar se dirige hacia arriba y ha--

cía adelante penetrand) en el espacio submaxilar y -

emitiendo eu c~nducto o de Wharton . Este tiene di-­

reccidn anteroeuperier , entra en el espacio sublin­

gual y se abre dentre de la b:>ca, por deba 'o de la. porc!_ 
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In anterier de la lel18ua , e una car6.ncula lateral al 

frenille lin~uel • El conducte ei~• un trayecte de 

afuera -dentre y de abajo-arriba , cruzande por dtbaje 

del nervie Lingual a aivel del tercer ••lar 1 deepuee -

per encima del nerYio Lingual a nivel del eeguad• melar 

Perle tante.•n una iatervencila intrabucal para extir­

par un calc\lle el nervie Lingual pedra encentrarse por 

encima del conduete en la parte peeterior , 1 p~r d•ba­

j• de el , • •• encontrare• del t•d• en la perciln que 

comprende del aegundo aelar hacia adelante • 

-La arteria maxilar •xterna paea de atrae 1 adeatre de 

la gl'1ldula hacia arriba y per encima de la mieaa emer­

ge del eepacie submaxilar hacia el lado externe y se -­

continua en la cara a nivel del borde del mdeculo maee­

t•r• ; por le tanto ne ee encontrara en la inciaidn pa­

ra extirpar la ~lándula , eine tendra que identificare• 

por dieecciln .su aituaciln euele ser indicada per la -

presencia de dee ganglies linf,ticos ,prevaac\llar y re­

trevaseular , que estin per encima de ella a nivel del 

borde inferier dti la mand!bula. En la parte euperier y 

prefundamente en relaeiln con estas gan~lies se eacuen­

tra la rama ma.ndibula.r marginal del uervio Pacial , 1 -

p•r detrae de l•• ganglios et halla la vena facial • 

Ceme la vena facial eet~ por fuera de la glindula 

puede certaree en la ineieiln 1 ne puede dependerse de 

ella cemt punto de referencia una vez que_ se ha leeien~ 

de • Exactamente ptr dentro del cure• de la arteria ma! 

ilar externa , en el p•l• eup•rier de la ~l'-ndul~ y e~ 

el borde posterior del mu~cule milohioidee ,se encuen--

tran divereas cenecciQn•e del nervio Lingual • El gan-
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glio eubaaxilar ee incluye en el plexo pero rara vez •e 

identifica durante le intervenc14n .El nervie Lingual -

puede·identificaree por encima de eetae ceaexionee ; e!. 

ge una direccidn antereiatenia en el eepacie eublingual. 

cerea del cenducte de 'fl'hartea • 

-El nervie Hipegleee y la vena sublingual cruzan l• su­

perficie e~terna del mdecule Hiegle~o en la pared intez:. 

na del lecho eubaaxilar. Se encuentran separadoe de la 
' 

capsula de la gl~clula por 

\.Ula delgaaa eapa apeneuret!. 

ca a travez de la cual pue­

den identificare• ; por elle 

ne neceeitan •e tecades 

El nervio Hipegloee y la V!, 

na sublingual junte con el 

borde poeterier del adscule 

Jlilehieidee y la pelea del 

adecv.l.o Dig,etrioe ,furaaa 

un triangule que tiene come 

piee al m4ecule hieglese -­

Separando la• fibras del adeeule hieglese en este punte 

puede de11cubriree la arteria Liagual. 

SU.l:ILING UAL .-

-Ee una glindula par , ·cUJa secrecidn es mucosa , y que 

ee encuentra en •1 eepaei~ sublingual , por encima del -

mdecule Jlilohieideo , y en una linea paralela el trayec­

to de cenducto ue Wharton • s~ punto de referencia ea un 

puente llamad• "plica eublingual" , que cerre en direcc!_ 

'n anteropeeterier en el pie• de 19 boca.Secreta princi­

palmente mee~ de une serie de peoueftee cenductoe cortos 



los cuales var!an de numero de per8ona a pere•n• 7 rara 

vez participan en los transtonios de la eubmaxilar y la 

Par4tida .En ecaciones , hay gl"1idulas que ocupan la P!. 

sicidn anat•mica de la gldDdula Sublingual y se unen ea 

el conducte Submaxilar abriend•se dentre de el en vez -

de terlllinar en la boca • 

ANAtOMIA llICROSCOPICA.-

Tedes estas glindulas tienen censtituci'n semejante -­

eetan ce.mpuestas de acines muceaee , seresee e ceabina­

dG s ambesi La diferencia -­

principal en deteraiaade ~ 

fragaento de tejid• es el 

"-...... námere relatiTo de acines 

muceees • eereees ; la gl~ 

dula Par•tida ee casi per -

coapleto eeresa • 

La glalndula Sublingual ee -

un sistema mU)' eencille,•us 

eenductos excreteree recub!_ 

ert•s de epitelie son p•Qll!. 

fio• y cortos en tante que 

les sietemas·de conductos de la Parltida y submaxilar -

estan feraades de una serie de cenductos auy pequeños -

que drenan un solo acino ,y se unen para fermar c•nduc­

·t.s de ma:ror calibre (ver figura superior}. 

Les principales elementes tisulares vistes micrescepiC!. 

mente soa: Epitelie glandular , representativo de la -­

perci•n secretera de la glindula , Epitelio Cuboide que 

reviste los conductos , compartimientos de tejido cene!:_ 

tive que dividen les ltbulos individuales y capsula de 

tejido cenectivo. 
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CAPITULO I I 

DEBILIDADES AWATOJlICAS 

-El estudie anatelllico demuestra ciertas deficiencias eel 

truccturalee ; en el CQSO de las gl'°-dul.ae salival•• ••­

neree 1 Sublinguales , tienen una estructura de eistemae 

de conductee ••l't•e , rectos y seacilloe 1 eon auy rara 

vez afectados per alteracien•• inflamaterias , pero •xl­
eten facteres que ecacienan la ebturaci•n del cenducte -

excreter 1 dande per resultad• un aueeeele , 1 habiende 

transcurrid• tiempe de que su ebstruccidn es tetal , nea 

da por resultad• una atrefia de la gl'1ldula • .En el caee 

de las gl~dulae ma1ores , eepecificamente la Sub111&xilar 

que •e la que lll&J'Or&ente se afecta ,ya que su sistema de 

conductee ,se encuentra en una pteicidn de declive, que 

predispene una iavae14n retregrada p•r aicreerganielJlee -

bucales ; a •u vez tant• l• paretida , come la eubaaxi-­

lar presentan en su conducto un calibre algo mas grande 

en su trayecte , que en su desembocadura ; per.llli.tiende -

la acumulaci4n de secreeienee ,que permiten verterse de 

inmediate ceme respuesta a un estimule , sin esperar al 

precese secretor .Este reeerverio relativaaente est,tice 

peral.te la acuaulaci'n de celulae epiteliales y el espe­

samiente de la ealiva , le que tiende a fermar ebstruc-­

cienes 1 crea aidoe aprepiades para la actividad bacterl 

ana • Adema.e loe cenductee de ambae gl'1ldulae eetlfn SUJll!. 

mente tertueeas • Ambas glindulas astan supeditadas a un 

eele mecanieme para eliminar lee liquides eecretRd~~ ; y 

cualquier etielegta que tienda a disminuir el flujo eali 

val, tambien alterara la cempesieien y funci4n de las -­

glindulae. 
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PISIOLOGIA 
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-Lae gl'1tdulae mayores , secretan la saliva ,qua ee una 

eeluci•• que ceneta apreximadamenta de partes igual•• -

d• .ece y una ensima llamada ptialiaa o Amil••a Salival 

la fuaci•• del .. ce , ea la de facilitar la degluci•n -

eieade tal su funci•n que para igualarla se neceeitari­

an de IO Yolwa•n•e de agua ; la fU11•i•n de la P1iialina 

ee la de ••measar la digaetion de lee carbehidratee y 

alaidenes , la ceaida ne suele permanecer al tiaape SQ. 

ficiant• en la boca para que se digieraa mas de 5 al IO~ 

de les alaidenes .Sill eabarge la aezcla de ealiYa 7 ali­

aentee eu•l• almacenarse en el fonda del estoaago de u­

nos treinta minutes a una hora , ti••P• euticie~t• para 

que la saliYa pu•d~ 4igerir incluee al 50; de les alai­

denee • 

REGULACION DE LA SoCRECION SALIVAL.-

-Lee aucl••s salivales euperier • iJlferier del talla -­

encef,lic•, riP.•n la eacracida de las glllndulas ealivalee 

A eu vez , aon reguladee por iapuleee guetativee y eenet 

tiYos de etra !nd•l• qua nacen de la boca.Lee aliaentee 

de saber agradable suelen causar ealivaci4n abUJldante,en 

cambia ,algunes de sabor desagradable dia.minuyen la seer~ 

ci•n salival en tal aadida que difioultan la degluci4n • 

As! mieme la eeneaci•n de alimentes blaád•• d•ntr• de la 

beca aumenta la ealivaei•• , y la aspereza la diemi•UJ'•· 

-Es •111' pasible que esta afeet• permita que se tragen -­

con facilidad lee alimentas qua na lesionaran la mucasa 

y •blige a rechazar los auy '•peroe. 

Paces de eacracidn salival .- Ademas de escurrir cuando 

el alimento ast4 en la boca , suele haber salivaci4n ~-
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anteR de llevarse el !. 

liaente a la b•ca , al 

penear en un ali••ate 

agradable e al elerle 

-...-.--5.1"-'1\w la eali vaci•n coatinu­

~~~~..--... 1..~~ a ineluee deepues de -

que se a tragad• •l a­

limento. '8f pues la -

secreciln salival tie­

ne tres facee ; Plliqu!_ 

ca,gustativa y gaetre­

intestinal.Es pesib1e que la fa•• Pe!quica prepare a la 

beca para e1 aliaento, y a7ud• a la eecreci&n de saliva 

cuando •• C•ai•nza a ceaer • La fase Gustativa , prep•r­

ciena la ••liva que se mezcla con lee alimentes al .. eti 

carl•e , y la fase Gaetreinteetinal, contiad.a la eecree!_ 

6n de la saliva inclusa despu4s de que el alimente es ~ 

almacenado en el fond• del eetdmago. La secre•i'n durante 

la fa•• gaetreinteetinal tiende • ser especialmente abun­

dante cuande se han tragado aliment•s c'usticos .Al degl~ 

tir la saliva , ayuda a neutralizar la sustancia cau.etica 

y de esta manera ayuda a aliviar la posible irritaci4n -

del est,:nage. 

CAPI~ULO I V 

PATOLOGIAS 

Sialadenitis .- ea una afeccidn que ea caracteriza p•r 

la infla.aaci4n de las glindulae salivales ; •cacienadae 

debido a adenepat!as ineepesificas , que ne guardan re­

laci4n con otra alteraci'n ; pueden eer ainidae ~ volver. 

se cr.Snicas • 

Agudas .- La sintematelegia presenta una twnefaccidn -
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de comienze rapide, e• vuelve sensible y tensá generalmea 

te unilateral , apreciandose pus en el cenducto e se ex-­

creta expriaiende el sistema de conduetoe la temperatura 

del ·paeiente puede estar elevada 1 se aprecia texicidad -

eanguinea debida a la infecci4n Entre loe micreorgani­

emee predeminantes encentraaoe; Eetreptecece salival ,ve~ 

de Neumoce.ce , Estafilececee , piegenee dorad• y bluce -

Trataaiento.-Se realiza un eultivo,cuidando de ebtener -

secreciones del conducto , 1 •• muestras de la flera bu-­

cal • Eetan indicadee antibioticoe o eulfonrulidae, una vez 

que cede la fase aguda el conducte puede dilatarse coa tma 

sonda rema para favorecer el dreaaje. Es de gran impertu-· 

cia el wi• de eialegegee , la hidrataci'n del paciente 1 -

•l use de seluci4nes yodadas que peseen efecte antimicreb~ 

ano • 

Cronicas .-Es frecuentemente detrae de una eb•trucci4n -

que ha producido largos periedes de eetneie • Loe conduc­

tos se dilatan y ejercen preei4n contra la gl'1ldu1a adya­

cente .La ebetruccidn y la estaeis awaentan la presi4n 1 

producen atnfia y fibroeie- de la gl'1ldula • Esta se ter­

na firme y dura , v puede estar dolorosa a la palpacida -

• no estarlo, segun ln fa~• de alteraci4n inflamateria 1 

el grade de cronicidad .Pueden aparecer abce~oe y quietes 

en el parenquima y exigir drenaje , e bien permanece• du­

ram. te años cea una serie de remicienee y exacerbaciones.-

El_ tratamiento ceneeva·ier , que conci!:<te en eliain1ar la 

obetruccidn , dilatar el ceRducte y efectuar sialograf!a 



10 

dia~4etica y terap,utica , puede curar la enfermedad. -­

Des~raciademente la re$idiva es frecuente y puede naceei­

tar le extirpacidn Quirurgica de lR gl'1adula • En tanta 

que Sialedeni tis , 'ces l~ infl-•ci4n de la ,e;lmdula; -­

Sialedoqui ti• comprendera unicaaente la infla.maci4n del -

cenducte excretor • Salo en un pequeñ• porcentaje , se -­

ven involucradas ea relae14n , ergaaee ceme riaenes , ve­

giga urinaria • vesieula biliar. 

Paretidftie Epidlllica.-

-A pesar que el edontolege no tratara una~ paperas , debe 

ra estar familiarizado con esta enferaedad , cauea ffiuy 

fFecueate de tuaefaceienes , se presentan regular•••t• 

eatre lee euatr• 1 cuarenta años de edad , can un periede 

de incubacidn deAde ocho diae hasta un mes , lee sinto.llllB 

eon : aalestar ,fiebre , dolerimiento de La zona paretfdea 

a la presidn ; eu evoluci4n comienza de manera unilateral 

y a les peces diae puede llegar al lado opuesto , a los -

tres dias 114g~ a eu grado maxime , y comienza a declinar 

loe dias siguientes pudiendo efectar la Su~maxilar y Sub­

lingual. 

ParotidÍtis QuirÚrgica.-

-Esta en relidad es de caracter agudo y ee presenta post­

quirurgi camen te , y se 1e considera pasa~era grQciae a la 

acci6n de l~s antibieticos*: Es CAusada por el Estafiloc~ 

co y es el que se obseva en la mayor!? de los casos • Su­

ele estar cendicionada a pacientes con malA higiene buc~l 

• La raaparici1n de eeta complicaci4n quirurgica depen­

de de la existencia de cepas de ~etafilococes resistentes 

coagulase positivo en s~las de hospital o quirefanoA. 
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boca y ferin~e eecae y dientas ceriados • La via da afec­

cidn suele e•r acendente deede la beca por el conducto de 

Stenen , hasta les cenductee meaeree y lobulilloe paroti­

deoe • La patole~fa euele eer una celulitis difusa • lec~ 

lizada , un abceeo localizad• , • una eupurqci4n general!_ 

zada puede e•r da cariacter bilateral , au.pez .. d• unilate­

ral y extendieadeee al cabe de dee o tres diae • 'l'Ípica-­

aente le glindula Par4tida ee hincha 1 ee pene d•l•r•ea -

•l cabe da 4 a a dias deepues de efectuada la intarvenci­

•n ; puleo T temperatura elevadee el paciente semeja cua­

dro de intoxicacidn ; la gl'-ndula aumenta de veldmen y lQ 

piel Que la recubre , ea vuelve rejiaa 1 ed•lll8toea • La -

palpaci4n revela deler intenso a aivel de la Par•tida , y 

la at·ertura del conducto de Stenen puede estar agrandada 

1 vaciar material purulento a medida que el preceso evel~ 

ciona pueden desarroll~rse zon~e de Rupuraci6n localizadas 

que ee uaan para afectar tdde la gllllndula • 

-Tratallliento.- antibidticoe del tipe de la Eritremicin~ -

Li~comicine , Cloromicetin ; efectuaa.do u.r. cultive pera -

determiaar la sensibilidad de lee germanes ;Esta indicad• 

el drena~• quirurgico si no hay reepueeta con terapéutica 

CJneervadora .Es impertante favorecer la deecempresi4n 

para evitar la :hrmaci•n .je abe ese y salvar la vida de P!. 

ciantes gravemente enfermes • 

Far.tid!tis Crdnica.-

-Tambidn se le denemina PArotiditi~ Sialect,tica Cr,nica 

se caracteriza por la inchazdn intermitente de una • am­

bas d.4ndulae :tiene importancia quirurgica ya que ee di_ 
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ficil distingirle de un tumor .Su etiología ee decenecida 

En ocaci6nes , hsy ebstrucci4n del c~nducto parit!deo p•r 

c'lculos • eetenoeis de la ampella , pero en auchos caeee 

ne puede deaoetrarse .Anatomepatellgicamente hay dilatact 

dn de loe conductes intra1o bulil.lflrese in fil treci4n lin-­

feide intensa de l•~ lobu1ill•e • 

Clínicamente , ~• obeerve hinchazdn dur~ y doloreea de 4 

a 8 cm de diaaetre que se desarrella en la gl•ndula y de~ 

puee de unas se.manas cede espoat•nee y gradualmente , pe­

ra repetir con iaterval.oe de v~rios meses o añes • En ec~ 

ciones la hinchaz4n persiste haciendes• deloresa e invalt 

da .Lee eialegrames suelen demostrar dilataei4n difusa • 

segaentaria de les cenductos paretfdaos y soa dtiles parA 

el diagneetico .Si hay etetrucci4a manifiesta del conduc­

to , debe suprimirse • La eatene~is de la ampella se ce-­

rregir' por dilatacidn o meatetom!a , pueden derae anti-­

bi6tices al mismo tieape • por separ~d• durante Yarias e~ 

manas • Cuando la hinchsz&n per.!!iete , • no puede eetabl~ 

cerse diferianciacidn con un tumor ; estal indicada la pa­

retidectom!a subtotal conservando el nervio Facial • 

CAPITUU> V 

TUMORES 

- Lae tu.mefaccienee o hinchazenee , que tienen una his-­

toria de reaiei•••s y exacerbaciones, sugieren un proceso· 

inflamaterio , mientrRs que la~ qua presenten un crecimi­

ento lento pero seguro indican la presencia de un tumor -

Casi el 90 % de l•s twnore~ de la glíndulae epliveles ---
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entran dentro de les deneainados benignos , mixtee bi•• -

encapeuladoe , firmes y ein dieeainaciones .Se eituan muy 

a aenude en el pelo interior de la gl'°-dule Par,tida , y 

se pueden palpar cemo aaeae aeviles ;pueden eer lo mi.eme 

euperficialee que prefundoe .Aparecen con una frecuencia 

diez veces eup•ri•r en la gl~dula Par•tide que en la eu~ 

-xilar 1 ecaci•n•lmento ea el paladar y glandulae eublia 

gualoe • Jo dietingen edadee pere la mayeria de las vocee 

se presentan en la tercera y cuarta decadae da la vida.--

CAPI!ULO V 1 

Tumoree Bonignoe .-

-Ci etadenema Linfematoso Papilar • 

-Son neeplaciae deneminadas tlllllbi4a "Tu.mores de Warthin "-

eele ee ebeervan en la glándula Par.Stida ; .. croecopica-­

aonto aparecen ei el pelo inforier o cola de la gllndula. 

Al corto , el tuaor proeenta auches eepacioe quieticoe de 

dia•n•i4n variable llonoe de liquido turbi• ; Histologic~ 

mente esta fermado por una masa de linfocitos rodeando ·~ 

pacioe de roveetiaiente epitelial • 

Clinicamente , eetoe tumores parecen aixtee , pero suelen 

demeetra?'!'e mae quieticoe por palpac~&n • En ferma carac­

terística eo o~eervan en pacientes de cierta edad , geae­

rPlmente varen•~ en le quinta • sexta decada de la vida -

a diferenci• de los tumores mixtee que suelen observarse 

en personas mas jovenee , pueden ser bilateralee • 

El tratamiente del Cietadenoma Linfomatos• , es similar -

al de les tum~ree mixtee ;pere ne resulta necesario ext~!:. 

par una ze~s tan aaplia de tejido parotideo normal a su -
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alreded•r • Si bien la recidiva despuee de la enucleacidn 

no es fr•cuente , se ebserva a v•ces .No ee a infermado -

de Wl cambi• aaligne •n eetoe tumeres • 

Hemangiema e Linfoangioma .-

- Lee twaeree vasculares de la gliindula Par4tida aparecen 

t!picamente al nacer o en le primera infancia .Anato .. pa­

tel4g1camente l!len hem··ngiea1al!I cavem.eeoeo , Linfeangioue 

,hemangioendetelioaiae , • variedadel!I mixtas • j¡r•c•e oqu!_ 

vecadamonte se diagnostican de angiosareomae. 

El diagnol!ltic• debe l!IOl!lpachars• cuand• la parltida de un 

reci'n nacido aumenta gradualmente de Yoldluen al agranda­

mioate puede producirse cuandt el niñe lltra .El tW11or os 

de coneietencia t1picamente el4etic• y compresible .En •• 
cacienee hay en la regi'n parot!dea angiomas vieiblae, con 

tinte párpura de la piel. Si bien aetas tU!lMtree eon boni~ 

noe , frecuentemente aumentan de vel.úmen con rapidez • iB, 

vaden eetructuras cervicales veeinae .El tratamiento as -

quin1rgico ,debe da extirparse todo.tumor, junto con la 

parte afectada de 1a Par4tida .Ee particularmente imp•r-­

tante extirpar el tumor l• mas completamente posible, ye 

que cualquier porci6n residual puede sufrir crecimiento -

activo cen recidiva. Debo respetaree el nervia,Facial. 

Adenomas .-

-Lo~ adenomas de la Par6tidR ~on muy raros .Anatomopatol~ 

gicamante hay dos tip•e ; el Adenoma de c~lulas a~!filae 

u oncoci toma , y e1 Adenoma de c·4lullils Ac:!nicui • El pr!-
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mero es completamente benign• , •ientras que ·.1 "111.timo se 

cempert~ como un adenecarcinoma • Loe adenoaae sen mis 

frecuente• en la mujer ; Son masas bien circunecritas en 

la "glándula , de crecimiento lent• 1 constante • Al igual 

que les tumeres mixto• , no tienen capsula v•rdadera, ••-

1• una peeud•capsula formada per ceepreei4n de tejida• -

vecinas •. Setratan con extirpacidn amplia incluyend• una 

porci4n de tejido sano circundante c•n pretacci•n del na!_ 

vie Facial y sas ramas • 

Lesi•n Linfoepitelial Benigna (Enfermedad de llikulicz).­

-lliku.licz; Describid , un agrandamiento benigna 1 difuee 

de las glaa.dulas lagrimales y salivales ,que en le act~ 

lidad se le cenoce como la enfermedad que lleva eu nembr• 

Al comienzo es unilateral , velviendose mas tarde bilate­

ral y eiendo d• larga duraci•n , clínicamente puede pre-­

sentarse ceme una masa bien circunecrita , en el tipa di­

fuse, pueden estar ooaplicada• perci•n superficial y pre­

funda de la Par•tida : Histolegicamente se ebserva une ~ 

filtraci•n linfecítica difusa con acumules y tiras diep•!:, 

sae de celulas epiteliales • El cempenente linfeide puede 

indicar Linfema maligne • Si la infiltraci6n de la Par4-

tida ee difusa , puede haber recidivas despues de la cir!!, 

gla , lae cueles pueden controlare• con dosis de radiaci•n 

baja• • 

Sindrome de S16gren.-

-Cuando las lesienos Linfoepitelialee vistas en la enfer-
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medad de llikulicz se acompanan de Artritis Rwnatoidea 

se produce un estad~ especial de queratoconjuntivitis se­

ca • El aspecto macro y micreecopico de las glllndulas sa­

livales son identicos en ambos cases Aebas alteracienee 

asientan sobre todo en mujeres adult6a aenep,usicas; co-­

mdnment• se apresia boca seca , ejos secos , ecacienal••!!,. 

te febr!cule y a veces malestar • 

Etielogfa -Descenecida , existen vRries teerias , que in­

Yocan un procese de auteiamunidad basadas en que se nota 

una aarcada hiperglobulinemia y en la presencia de ante~ 

erpos en el suero contra el tejido paret!dee normal de e!. 

tes pacieates • 

Sindn111e de llikulicz.-

-Censiste en un agrandamiento de las glandulae salivales 

con fiebre , frecuentemeute acempañade de adenitis lagri­

aal y uveitis ; ello puede preeentrase en enfermedades -­

generales tales como Linfoma, Leucemia,lmferaedad de Hod&, 

kin , Tuberculosis , Sarcidosie , Atniloideeie y Lupus Er!_ 

tematese diseminado : De erdinari• la tuaefacci4n es bil!. 

teral • Las glllndulas Pardtidas , e'e afectan diez veces -

mee que las Submaxilares. El comienzo puede ser nlpido y 

seguir durente semanas y meses , aunoue normalmente no os 

de loros•. 

-El tratamiento de cualquier enfermedad de las glllndulae 

salivales en les que se advierta un aumento en la viscosi 

dad • de la Estaeis , consiste junto con la antibieterapia 

en aumentar el flujo Ralival , ya eea con sialogogos en e~ 

se de que se encuentre reducida o farmacoe parasimpatico­

mimeticoe , pare aumentar el flujo normal ; c•m• la Pilo-
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carpina y el Mestinon (brQmure de piridostigmina); Este -

ultime ee de emplee delicado , ya que esta contraindicad• 

en pacientes con afeccienee gastreinteetinales , 1 una d!. 

eificaciln desencadena fibrilacidn muscular ; la deeific!, 

cil•1 ne:rmal ee de 60 mg úna • des veces al dia p1Jr via e­

ral • 

CAPITULO V I I 

DIAGNJSTICO D17ERENCIAL DB LA TUJIEPACCIONES DE LAS 

GLANDULAS SALIVALIS ·-

- Ee impertante establecer un diagndetic• diferencial de 

lae hinchazenee de las gl~dulas ealivalee producidas 

per •tras cau.aae • Loe twaeree normalmente afectan •lle 

una parte de la gl~dula , de fenu que una perci•n de -

esta suele aparecer normal • En loe caeos de inf ecci•n -

euele ser difusa y afectar a la totalidad de la glindula 

La dureza y consistencia del tri,ngulo sub .. xilar y de -

la zena Paretfdea puede ser debfda a la afectaci&n del ~ 

bundante te ji de linfoidH; Lee ganglio· linf4ti CH d• ·~ 

ta zena constituyen una v!a de drenaje , no eol• para 

lae infecciones de las glándulas salivales , sino para -

las demie infeecienes que pueden preducí!'l!le en la cavi-­

dad eral , dientes , piel , y ojoe para lag enfermedadee 

neepl,sicas • Una enfermedad comWimente llamada fiebre 

por ara.í'laze de gata , preduce tambi4n hinchaz4n de lee 

gangliee de eeta zeaa de la misma forma que un abcese -­

lecalizado en el interior de la propia glándula • Cu.ande 

exiete una dificult9d o una interferencia en la apertura 

de la mandíbula , a vecee dificulta la distinci&n entre 
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in!ecciln•e recurrentes de larga duracidn cori !ibreeie 

7 l•s tumores l•calizadoe en la gl'ndula Par6tida • Ea ·~ 
toe caeee la Sialegra!fa puede tener un grtfn v•l•r • En-­
tre •trae causas de afeceidnes de lae gl4ndulas salivales 

tambien euele preduoirae , aunque ea muy rara , la twae-­

facci4n que ceincida de una forma aeintoaitica con una -

sirroeis.de Laennec e inclueo eon enfermedad•• carenciales 

Hemangie .. e cen Flebecitoe .- En muy raras ecacienee nos 

pedemee encentrar con pacient.ee cen tume!accionee en la -

zonA Paretfdea o Subae.xilar y que radiograficaaaente pre­

senta unas pequeftas radiopacidadee semejantes a la Sial•­

litiasie. Ni obstante , al relizar un sialograma ee ebs•~ 

va que eetae radiepaoidadee ne se encueatran en el intert 

er de la gl~dula , sino a su al.rededor • Estas concreei~ 

nea pueden ser flebocitos situados dentro de un tumsr va~ 

cular del tip• heaut«ioaa. 

Un• de loe principales pr•bleaiae relacienados con el tl"!_ 

tamiente de las lesiones de las glÚldulas salivalee ee la 

deeici4n del clfnico respecte ftl tipo de lesi4n que ee e~ 

ta tratand• y eu localizaci&n anatlmica en las diversas -

estructuras • El examen citel4gico ~• esta volviendo cada 

vez mas importante al formular un diagndstico , debido a 

lae mejeras de t4cnica y ceaprensi4n de loe ejemplares 

ebtenidee • La Yalidez de este ememen y de la biepeia con 

aguja depende en gran parte de la exactitud de t&cnica -­

con que •• ebtuvieren lee tejidoe , ae! coao 91 entrena-­

miento y capaeidad del_patolego responsable de analizar -

'stos • Se puede depender de las biepeias verdaderae, pe­

ro i•plican corter la cara y asten contraindicadas en lae 

lesienee inflamateriae • El clínico debo decidir con les 

medies no quirurgicoe a la maao , cuales ,ei son necesarios 

,. 
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son lee paeee indispensables pera legrar un diagnostice -

exacte • Les medies de que ee diepene sen priacipalaente 

r.. Hieteria Clínica , Examen Pf eice y Examen Radiegrific• 

Con esto puede determinaree un cureo de tratamiente legi­

eo • bi•D et ns eetudiee de diagn4etico. A veces lee exj.. 

••nee clfnicee de 1aberaterie a)'Udan e teasr uaa deciei4n 

Hieteria.-

-Una histeria de la leeidn ee un factor impertante; ya~ 

que ei la leei4n es vieja 1 tiene una histeria de reaiei­

onee y exacerbacienes ee prebabloaente de naturaleza infl~ 

.. toria .~i ee vieja y tiene historia de crecimiento len­

to y continue generalaente es un twnor benigno y do ••ca­

za malignidad .Si ee \U'la lee14n nueva cen einte.aaae a&Udee 

ee eugiere una inflaaaci6n • Una leeiln nueva cen auaeate 

de velwaon,indolere, sin embarge , eugiere malignid~d d•!. 

de un principie. 

Perma de Iniciacidn .-T..a f erma de cemienzo puede dar al~ 

gunA clave • Si el comienzo es gradual e indelere , pen 

centinue , eugiere tumor • Si e~ repentino y delereee, el 

diagnostico de inflemaci4n as el adecuado awique ne puede 

descartaree el tumor de crecimiento rapide con infecci4n 

agregada • 

Rapidez de crecim.iente.- Es un punto de diagnostico impe~ 

tente que indica el grade de malignidAd • Une leei4n de -

crecimiento lente pero comtinue e~ rara vez de caracter -

infls:naterio • de un grEtdo avanzedo de aialignided.Une le­

!i4n de crecimiento r~pido puede ser una u otra , Sin em-
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bargo , el doler , el exudad• , la fiebre o ~ae alteraci!. 

nee h•••citoldgicas con tendencia a la inlllldur•z suelen 

acempañar a las inflamacienes • Debe de recerdaree que ~ 

loe tuaorea no eon deleroeee haAta que invadea loe teji-­

dee vecinos aeneitivee e ee infectan. Lae leeienee de cr!., 

ciaiento r~pide cen histeria de reseluci4n y reaiei4n een 

frecuent.eaente inflaaateriae • Las 1eeienee de crecimiente 

lente con hietoria de reaieiones generelaente een quietes 

o alglhi etro fenoaene de retenci4n .Ne ee tipic• que nin­

glhl neeplaema deeapareeca e disminuya ; ein embarge , al­

gunos tienen periedoe de inactividad biel4gica. 

Estadee Asociados.- La histor~a de otr•e estadee asecia-­

doe al eintema actual con frecuencia ofrece una clave u -

e~plicaci4n del preblema ;Una historia de tubercu1eeie j!! 

venil o de tuberculosis en la familia puede explicar la -

presencia de un cuerpo calcificad• en algdna rogidn de la 

g16ndula salival cuando no puede deaoetraPSe alg4na con•~ 

xi4n con la gl6ndula ;La historia de NeU11enie per Neww­

coco u etra enfermedad febril aguda puede eelia1ar el co-­

alienzo de una Sialadenitie cr4nica, eapecial.tAente de la -

glándul~ Par•tida.; Liia anestesias· generales proleagadae 

generalmente cen emplee de antiaialogogos , son datee iin­

pertantee al igual que cualquier otro estado caqu4tico o 

de deehidrataci4n • 

Examen Pfsice ·-

-Ee el factor individual mae impertante en el diagnoetico 

diferencial de cualquier transtorno ¡ Adema~ del examea 

fieico general para determinar les facteres gener•les que 
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puedan intervenir , debe de llevarse a cabe.un examen 

cuidadeeo de lae gltlndulae anexae • Es importante recor-­

dar que tanto lae g14ndulas eubaaxilares cemo las par4ti­

das tienen gangliee linf,ticoe adyacentes y deatro de la 

estructura glaadular misma • Las infecci4nes ad7acantes 

o lee tuaeres sitW1dee en las areae de drenaje de estos • 

ganglies ecacionen cen frecuencie au&entos de velumen -­

que parecen ser primaries de las gl,ndulae • Ejemplos ti­

picoa de estee een las infecci4nee aculares que praducen 

impartacien de lee gangliee parot!deos , e las de lee di­

entes que ecacianan a~randamiente de lee gangliee eubmaxi_ 

lares • Loe tumeree de la piel de la cara , cemo el 11.ela­

noma, de la cavidad bucal y de lae estructuras faci~lee -

que pueden producir agrand~mientes de les g1111glies linf'­

tices de la cabeza y cuello • 

Las meta~taeie distantes son relativamente ran1s , aunque 

la invaei4n de estos ~anglies per lee linfomae malignes es 

frecuente • 

Examen Bitaanual .-

-En estas lesienee es necesario ya que puede recogerse -­

mucha informaci•n cen el dede exudnador • El examen l11812~ 

al se efectua correctamente colocando un dede deatro de la 

beca y la mane •puesta sobre la lesidn • La manipulaci4n 

cuidadeea con ambas manee puede proparcionar lee datos -­

que a continuaei4n se dan. 

Lece1izaci4n de la Leei4n.-

-Lae lesiones de loe conductos se palpan mejer dentro de 

la beca cua:1do la leei6n !!e encuentra en el conducto su!?_ 
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maxil~r o en •l tercie anterier del cenducto paretÍd••.-­

Las leei·:>nH del hili• de la glind ula Submaxilar inmedi t!, 

••nte per delante del punte en que paea por debajo del 

mdecul• milehieidee tambi~n se palpan mejer per dentr• d• 

la beca • La .. ,.ria de lee c'lculos ealiva1ee correspen­

den a eeta categería • Las lesilnee eituadas por fuera -

de la ausculatura d• la beca pueden ser desplazadas hacia 

afuera por el ded• intrabucal y pa1paree con mas facilidad 

cen la aaao extrabucal. Pueden deeplazarse percion•s de la 

~lédula misma y su c•nte•tura apreciarse ntcilmente. Lee 

gangliee y tumeras pueden sujetarse e identificarse • Las 

lesienee que ne een palpables • 11ovilas desde el interier 

de la beca se juzgan en relacidn con eu lecalizaci&a • 

Exprimir la glmtdula y el conducte bimanualmante permite 

estiaer la naturaleza de la secreciln y , por le tante,de 

la lecalizacidn de la les14n • Las leeienes situadas fue­

ra da los conductos rara vez producen pus dentro del sis­

tema canalicular a menos que esten tan avanzadas que les 

ecluyan p~r presidn • 

C.nsistencia de la Leeiln .-Las lesienes circunscritas -

tales como l•s tumores mixtos , ganglios inflamados y --­

schwannemaJI' se mueven y pueden del!!plazarse fácilmente • 

De este fenomene se saca en concluci6n que la lesidn no -

ha invadid• loe tejides vecinee y no está rodeada de exu­

dad• inflamatori• difu~o. 

* schwannomps ; tumores benign:>l!! nacidos de vainas 

nerviesas 
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Areae inflaaadas en forma aguda , abceses , tU111eres mali~ 

nea invaseree • eus extenciones linfaticas ne ee aueven.­

r•cilaente ' per haber infiltrad• la enferaedad t•~ide• -

circun~mte• • 

111• exepciln •• el canglie lintatico invadido per .. taat1, 

•is teapraaa• 1 que tedavfa n• ha perdide eu integridad -

capeular • 

X.e leeieaee durae ti•en peer pnnl•tice' aunque •1 •i«­

ae diferencial pri.ari.• entre una leeUn aal.igna 1 maa l!. 

ei4n inf1amateria leñosa ea lía pr.eencia • aueencia de -

d•l•r , ae •• paede depender de eete sisa• 1• qae puede -

haber 1atace14n en cualquier neeplaeia .aligna avansada. 

Blll general la iuuraciln del area en cueetiá ea wa •iP• 

grave , eepeciticeaeate 11i falte le• •18ft'>• canlinale• -

el• infeccila • •• •e encuentran en prepereiln cen la hie­

toria del tran•t•rn• • r.a·induraci4n es tipica de la• l•­

eienee inva•eras mal.igaae y este signe debe ceneiteraree 

ceae dia&n••tic• hasta que •• ee pruebe le centrarla. --­

Ie cenei•tencia del reste de la glmdula ee SUJ' iapenante 

- Lee leeieaee aal.ignas rara Tez abarcan la totalidad de 

la ~lindula a menee que esten infectadas o mU,J avanzadas. 

Per le tanta una perciln de la gl'1tdula aparece neraal a 

l• -e Ul&ainadera • JA.11 in:feccilnee per •l contrarie, -

general.aente producen tensi4a en teda la gl-'ndula , le -­

aisae que la ebstrucci'n de lee cenductoe • 

La separaci4n de la glindula de las lesidnee que en real1 

dad ne la afectan es también muy impertante • 
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En muchas ecacienes la tuaefaccidn correspend• aparenta••!!. 

te a la glúidula , pare la palpa•i•n 7 eujeccidn digital 

de la gl*idula • de la leeida , deauestran que eata ••l• 

ti••• una relaeiln anatdllica 7 n• hi•t•legica con la gl! 

ildula. Esto •• particalarraeate cierta en •l quiete bran­

quial , en l•• quiste• dermeid•• , en laa hipertretias -

ganglienares 7 •n l•• auaeat•• de YelU11en Uitlaaatories­

primari•• de l•• dientes • ·lfa ••tes cases la cen•i•ten-­

cia de la gl"1dula ne afectada ee aeraal. • 

- Muchas leaien•a tienen conaieteneia típica • Lee abc•-­

see eon generalaente fluctu.911tes ; Lee quietes deraeidee 

7 etree quistes d• pared grueaa generalaente tienen coa­

ei•t•ncia pasteea ; Les eilculee dures 1 pueden eer ••tZ'!, 

lladea ; X. gl"1dula afectada u obstruida genera.l.aente ee 

tira• 7 tensa • Es •vi• que la ceneiateacia d• la l•eidn 

ea un •iSD• d.ifermcial iaportante • 

- Reacct•n Subjetiva.-

-X. respuesta subjetiva del paciente ee au;r iapertaate ya 

que cea frecuencia Taria de acuerde aegdn la naturalesa -

de la enferaedad. Les eetados inflaaaterio• perle general 

ee aceapañaa de deler , que aumenta cen la asnipulacidn -

debe recerdarse que les tu.eres que ee han infectad• • que 

han invadide estructuras seneerial•s pueden tambi•n eer -

doleroeee , pere este delor generalaente ee un signe de -

malignidad tardi@ y no temprano • Lea tW11ores benignos, -

lee de peca 11alignidad , 7 loe malignos que comienzan ~ 

rar vez son dolerea•a • La manipulacidn puede 1lavaree a 

cabo ein queja del paciente a menee que se pr•leage lo 
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suficiente para prevecar aelestias • Per etre lado lo• -­

te jidoe que recubren un calculo salival caei eieapr• sea 

sensibles a la palpac14n debido a la i.ncoapreeibilidad -­

del c•1cu1e, a loe pr9cosoe agudoe algunas vocee preeontee 

7 a la inf1amac14n da loe conductos vociaoe • 

Valerac14n lladiegritica.-

- Lae radiografiae coadnee eon de pece valor excopte on -

presencia de \Ul c'1cule calcificad• • do invaei4n , avaa­

zada de lae estructuras 4soas v•cinae • 

Per oeta raz4n la radiografia coar4n puede ser ••itida a -

11teneB que el examinador tonga una raz4n para eoepechar -­

estas altoraci4nee • Cuando eo eeapecha un c•lcu1o eali-­

val. , lae placas oclueal 7 lateral oblicua de la aandibu­

la BOD de gran Valor para lecalizar loe calculos eubaazi­

laree • Lae radiegrat!as pestoroantorior 1 lateral de la 

cara cen placa eclusal celocada on las paredes bucales 1 

con expeeieien muy breve (I/2 a 3/4 do eog) pueden ser de 

valor para lecalizar c~lculoe de la Par4tida • La radio­

graf!a occipitoeubtMntoniana que liait• •l arco cigomatico 

taabien puedo ser dtil.Bl eialograaa da mas informaci4n -

diagnostica • 

Siale~ra-.-

-Ee un eetudio especial que ee realiza. inyectando aceite 

radiopaco en el eisteaia de eonductos de l~ gl4ndula y 

tQmando las radiografias que estea indicadas • Se hRA de~ 

crito numerosas t4cnicae y equipee para relizar este est~ 

dio pero la mae usada es la· siguiente; 

Material .-

I tubo de polietil•n• de diferentes celi~res y aprex. de 
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46 es de largo , une de 

cu1os extreaee tiene 

bisel ~dd• • 

Un cenecter Luer-Lek de 

tip• utilisade en la me, 
estesia raquid•• centf-

nua. 

tha J•rillga cea am:&«• -

de anille~ 411 tipe Luer 

-Lek de 3 ca3. 

1h dilatader r••• 

Cualquier aceite J'94iepace 

•tede .- Se te• an tubo 

de peli•tilene dt cal.ibre adecua4e 1 ee adapta al ceaecter 

Se llena la jeringa cen la euetancia de centr8ete 1 ee f!. 
~· al eeneeter • Se saca tedo el aire del eiftte.m11 .~ ac~ 

i te eebranh eirve de lubricante • Se qui ta la jeringa 1 

el ceaducte en cueetiln ae cane.liza • Si se produce delor 

se aplican unas getas d~ anestesie• lecal alrededor de la 

cardncula. Si la colecaci4n de la c4nula se dificulta , ee 

hara ueo del dilatader • Loe factores que eriginan dificU!, 

tadee en la celecaciln de la canula sen lee siguientes ; 

th tube de calibre exagerado 

Un bisel aepen ·dal tube 

Bieel corte 7 muy re .. del tube 

Falta de lubricaci4n del tube. 
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El tub9 ª' inserta bien dentre del conducte. in el condu.2_ 

to de le Par•tida , generalmente se encuentra un •baticu­

lo en el punte en el que el conducto se debla en rededer 

del berde anterior del adacul• maset,ro • &i el conducte 

submaxilar suele bastar una distancia de tres • cuatre 

C•. Se pide entonces al peeiente que cierre la beca , 7 

el tubo puede mantenerse en eu lugar con cualq\lier fijaci, 

•n sin ceaprimirle ; vuelv• a cenectarse la jeringa 7 se 

instruye al paciente que la sostenga contra eu peche • De 

este modo puede meverse el paciente y colecarlo come qui~ 

ra el radiol•ge • Cuando el radiologo ha celocado al paci, 

ente satiefactoriamente , ee inicia la in7ecci4n del me~ 

dio de centraste • Se instruye al paciente para que l•vll!!. 

te au mane cuando sienta presi6n y nuevamente cuando exp~ 

rimente deler • Las cantidades de aolucidn eetan sujetas 

a variaci•n individual , y puede dependerse mas del lle-­

nado aintomatice que de cantidades predeterminadAe • Se 

mantiene le presi•n por diez seg. deepuee de aparecer el 

deler y ee toma entonces el ei~legrama • Se mantiene li-­

gera preeidn durante la celecaci4n del paciente para rad!. 

egraf!ae adicienalee • Las radiograffas peetereanterier y 

lateral del cranee pueden tomaree ceme quiera el operador. 

Deepuee de temer todas las rediegraffae • el tubo puede -

retiraree 1 se instruye nuevamente al paciente para que -

ayude a vaciar l• gll!tndula por masaje • El aceite residuel 

en la gltbldula y eietema de cenductos no ea dañint y pue­

de ser benefico en algdnee ligerae af ecci6nee inflamato-­

riae • El eialogrBaa puede proporcienar bastante inferm.a-
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ciln , especialmente ei eeta ee relaciena con lee eignee 

clínicos • Sin embargo , n• tedae las leeionee tienen --­

datos eialegrafices tfpices y en muchos caeos el diagnes­

tice final depende de la biopsia • Afortunadamente la aa-

7eria de las l•eienes inflamatorias tienen manifeetacienea 

tfpicas cuande ee relacienan con el curso clínico, en taa 

to que loa tumeree con frecuencia ea caracterizan por la 

ausencia singular de eignee aialograficoa • La interpret~ 

ci4n sialegr,fica ee hace mejer, integrad• tedo el conjlJ!!. 

te de dates eialegraficea que anteri•rmente citaaoe. 

Precedimientos de Laboraterie.-

- Hay variea precedilllientos de laboraterio utiles en el -

diagnoetice diferencial de leeienee de las glandulas sal~ 

vales ; Las Paperas , La Menonucleeais infecciesa 1 la -­

Sialadeni tia aguda, que tienden a seaejarse en eus prime­

ras etapas • pueden diferenciarl!le per el exa.men ··4• sangre 

y del plaeaa .La Menonucleeeie Infecciesa , euele tener -

elevad• percentaje de linfocitos at!pices , así ceme nWll~ 

re aumentad• de linfecitos • La Sialadenitie , ei es aguda 

puede revelar aUJ11ento de leucecites polimerfonuclearee i!!_ 

madures en ean~ra. La pruehR de aglutinaci4n heter4fila -

del plasma eangfne• ee útil para identificar la menenucl~ 

esis inf ecciesa • 

- La mayeria de loe patdlegos estiman que no puede depen­

derse de l•s frotis Papanicolaeu para diferenciar lae le­

aienes de las e;laindulas eali vale~ • Las bic>pt'!iHs por aep1, 

raci4n t c~n a~uja son dificile~ de interpretar debido a 

lae pequeñas cantidades de tejido disponibles • 
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Las eecreci4nes por congelaci4n y lae biopeiae cerrientee 

apertan dates de los que puede dependeree plenamente y -

co~pletan lee exa~•n•s de laborateri• generalmente emple­

ades • La cuenta completa y diferencial de los globul•• -

sanguíneos pueden indicar la texicid•d relativa de la en­

fermedad ; ein embargo , no son de ningdn mede esp•cfficas 

ya que sel• muestran efectes de una infecci4n en la sangre 

Pueden realizarse les exam.enes Citelegicee ei se sespecha 

de una afecci4n aalii!.'fta del sietema de conductos ;Debe de 

recerdart1e sin eabarge , que la saliva simple de la beca 

no es una muestra dtil y que el material para este ex&.1J1en 

debe de ebtenerse del cenducte de la gl'1ldula sospechesa 

por medie de canalizeci4n • La utilidad de este examen es 

limitada y cuando les resultgdos son negativos , no sen -

per ninglin metivo definitivee • 

Los frotis , cultivos , y pruebas de sensibilidad a lee -

antibiotices sen de valer cuande hay que emplear el ant-­

bi4tice específice • La muestra debe tomarse tambi•n del 

conducto canalizad• para evitar la contaminacidn bucal. 

CAPITULO V I I I 

ftJ)lORES MIXTOS 

-Se deneminan tumeres mixtos a lee preceses neeplasicos 

que se eriginan en las glindulas salivales rson tumores 

de naturaleza epitelial , porque de tal histelegía son -

las glándulas salivales; ee desarrellan en las gldndulas 

mayeree , Paritida , Submaxilar,Sublingual: y se presen­

tan con relativa frecuencia en las gl~ndulas meneree • 

Constituyen según varios autores , el 5 ~de tedoe los -
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tumeres de la savidRd bucal y el 2 ~ de todos les cance-­

ree del hembre • La epinitn de la meyer!a de los auterea 

eeeti•n• que estos tWlleree son malignes • petencialmente 

maligneR • Lee de la cavidad bucal een procesos asint•8' 

ticos que conetituyen hallazgos cl!nices en el examen de 

la cavidad bucal ; cuando han adquirid• ciert• velu.en -

lee tuaores palatinos producen tranetornos en le tonltica 

y en la masticaci'n • Segdn Jeel y Torti pedrian claeifi­

Carl!le eeglin el siguiente cuadre; 

I.- Tualoree Mixtee Lecalizados en lae glandulae ealiv._­

lee : Par4tida , ~ubmaxilar y excepcienalmente en la 

Sublingual. 

2.-Tuaores Mixtee Lecalizadoe en la extremidad Cef,lica -

pero fuera de las gl,ndulae ealivalee :tumeree dt,i>•la­

dar y labio superior. 

3.-Tualeree Mixtos Lecalizadoe fuera de la eYtre:nidad C•f!. 

lica • 

Pategenia.-

- Se acepta el origen de los tumeree segón las siguien-­

tes teorías 

A) Ter!a Embrio~enica .- Estos tutD.ores tendriroi ori~en 

en lee restos embrienarios de la formacidn de las glll.ndu­

las ealivalee. 

B} Teoría Meeenquim~tica.-Eetos twnoree ee former!o.n er!_ 

ginandose en el estromA fibroso y en la capsula de la 

Rlándula aunque n~ hay explic~ci6n para la pre~eneia de -

reetos epi telialee en el tuinor. 
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C) Teorfa Ectomeeed~rmica .-Estos se forman p•r incluci•­

nes del aesenquima ectod~rmice que puede presentarse en -

la cabeza y arces branquiales del embridn. 

D) Teorfa Epitelial .- Segdn e~ta teorfa , les twoere~ -­

mixtos se originarian del ectodermo de la cavidad bucal -

-pri;11itiva. 

Estudie Clfnice ·-

-Los twneree mixtos de las gllindulas s9livalee eon trata 

d~s seglin su origen , Thoma dice "derivan de restes celu­

lares enclavadoB , que revisten dos for'.:i~s de te jide ger­

.minative, derivades del epitelio y meeenquima " en tan te 

Cehn " Tal tejido conectivo proliferado puede .m4e tarde -

involucienar a Bu estad• embrionario haciendose meeenqui­

•'tico y·mixomatoeo y puede tran~formaree en cart!l•go". 

Motivos .Anatemepatelogicee pare la extirpac14n de ~wn•res 

Mixtets.-

-Para extirpar estos twnore~ cen un empli~ m~rgen de tej!_ 

de salival se debe de verificar aue dichos tu.meres no ee­

ten rodeedes de una capsula bien definid• que les separe 

de las estructuras vecin8s • Por le contrRrie puede no 

haber c~peula ninguna , • eer extremadamente delgada • i~ 

cemplete. • Ademas puede haber tumer dentro de 1e. capsule 

o fuera de elle. • 

A) Tumer llixto Benigne aue intere~a le Capeule..-Tal situ!. 

ci4n requiere extirpar el tumer cen amplio margen de teji 

do normal a su alrededor : Al efectuRr la enucleaci6n , -

facilmente puede quedar parte de la cdpsula , euceptible 
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de contener celules tumerales • 

B} Tum•r Mixto eituade cerca de un tumor mayor pero cem-­

pletamente por fuera de la c'peula .- Willis demoetro que 

la !ormaci4n tum•r•l euele obeervaree en el tejido salival 

cerca de un tuaor mixto bien establecide • La presencia -

de estos tuaore~ eat4lites permite concluir quo esta ind!_ 

cada la extirpaci4n aaplia • 

C) TWDor llixte sin C'psula .- lluchoe tumores mixtee recu­

rrentee , y algunos primarios benignee , no peeeen c4peu­

la , o eeten incompletamente encapeuladoe eolo la exti!:. 

paci4n amplia puedo coabatirlee • 

D) Tumeree mixt~e m111.tiples.-Suelen provenir de"eiembra"­

despuee de una enucloaci6n local cuando el tumor ee difug_ 

de por rotura de la c'peula; nuevamente eole una extirpa­

ci4n amplia puede suprimir con fxito los tWJleres recurre!!. 

tes de este tipo. 

CAPITULO I X 

TUIORES llALIGNOS NEOPLACIAS 

- TW11oroe Muceepidermeidee .-

- Son twnores malignos que pueden crecer rapidamente • --

con lentitud; Rara vez preeentan dol•r a menes que se pr!. 

senten acompañados de infecci4n o invaeidn de eetruccturae 

sensitivas • Son mae frecuentes en la gllindula Pardtida 1 

pero pueden aparecer en cualquier eitio donde existe teji 

do salival • Por palpacidn se eienten :firmes , induradee 

y fijee a l•~ tejides vecinos • Ya que los tumeres muco-­

epidennoides abarcan acinus y c~nductJs de la ~lindula 

pueden observarse alteracionee en el sialtgrama • 
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Puede haber eignoe de cavidadee en loe eitios dende ee ha 

producido necrosis , de hiperpl•.siA glandular cen forma­

ci4n de nuevos conductos , o bien de conetricci6n ocacio­

nada al llenare• un cenduct• por tejido neoplaeico • Como 

cualquiera do estos si~os puede eor típico do una enfer­

medad infla11Uttoria , debo tenerse cuidado de relacionar -

l•~ datoe clinicoe y sialo~raficoe cuidadosamente antes -

de arriesgar un diogn~etico. En '111 tima instancia el exa-­

mon bietellgico ee ol lhlieo metodo que permite el diagno~ 

tico exacte • 

El trataai~nto de eetoe twneree oe quirirgico • A vecee -

la reeeccidn debe eer mas radical que on los twaoree aúx­

tos , ~or la extenciln del tumor • El tratamiento coneer-
• vador del nervio Facial no debe de considerarse importante 

por el contrario el cirujano debe de guiarse per la oxte!l_ 

si4n en que la leeiln ha invadido tejidos adyacentes 

Eet• implica que el nervio deba do ser siempre sacrifica­

do . Si coneorvar el nervio pene en peligro le cur• qui~ 

rdrgica , la extirpaciln del nervio e~ta indicada • Lae -

disoccidnee radicales del cuello no suelen eer neceeariae 

, a menee que existan signos de metaetaeie en loe gangli. 

es regionales sin embargo , algunas escuelas coneideran -

la dieecci6n profilácticP. del cuelle durante la operacidn 

original come el m~todo de elecci6n. 

T..a irradiaci4n puede eer beneficiosa para centroler la m!_ 

tastaeie e como proce~imiento paliativo , pero no ee con­

eidera curativa ni indicada como medio profiláctic• peat­

operat~rio • 
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Carcinoma Epidermeide .-

-Al igual que loe tuJ11eres muceepidermoidee , este ee eri­

gina del revestimiento epitelial de lae glalndulae saliva­

les y sue conductos • Sin embarge , a diferencia de lee -

anterieree , ne hay duda reepecto a la malignidad de lee 

carcineaae , sino eolo acerca del grado relative de la~ 

mieaa • Se acepta que eetoe tumeres probablemente ee eri­

ginan dentre de lee cenductee , aunque la invaei'n de lee 

tejidos glandulares vecinos es temprana • X.e metaetaeie 

a les gangliee de la regi4n pueden eer tempranas • tardí­

as , denendiende del comportRmiento individual del tuaer. 

- El eindroae y la prueba eialegrafice. de estos twneree -

etn semejantes a lee anteriores ne habiendo una diferen-­

cia clfnica neta • h'l trataai.ente es eimilar en t5doa lee 

aspectos ,dieecci4n radical del cuelle ceae parte imper-­

tante del llrl.sm• eegdn la mayeria de l$s cirujanee. 

!.a irradiaci4n tiene un efecto apreciable contra esta le­

si4n y eus metaetasie ; y en eepecial c~ntra los tipee ~ 

m's anapl,sticoe • ili vio , .m'e que cur'a , es el princi-­

pal objetivo de la irradiaci4n • 

Adenocarcinoma.-

-Eete nombre abarca varias lesiJnee entre las que encen­

tramos : Carcinoma Baeocelular ~eudeadenomatose, Tumor -

Mixto baealoide Adenoquietico o Cilindroma , Adenocarci­

noma de celulas serosas , Adenocarcinoma de celulas mue~ 

Pas , Oncecitoma maligno , v al Tumor Mixte ~aligno • 

Todas ellas de caracter mali~o por tanto en ~u tratami--
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ente requieren de cirugía e irradiaciln radical para C\A-­

rarlae • La sintomatoleg!a de tedae ellas a exepciln del 

cilindrema , es igual a lA del muceepidermeide • 

El Cilindrema: suele eer una lesiln de creciaiento lente, 

eua caracterieticaa hiatollgicaa 7 au crecimieate de aape~ 

te benignee , pueden hacer que el cirujano las coafunda -

cen una afecciln de tipe benigne ; cuando en realidad ti­

ene una pedereea tendencia a la recurrencia y a la exten­

ciln invasera con destrucciln lecal , dande erigen cen -­

frecuencia a sucesivas eperaciones y finalmente , a la 

preducciln de ~•tástaeie distantes en la face final de la 

enfermedad ; Otros adenecarcinoll8s pueden crecer oen gran 

rapidez y ser tan anapl,sticee en sus caracteres siereaci 

picos que dificultan su claaificacidn • La identificaciln 

eialegrafica de un adenocarcinema ee dudosa , ya que el -

aspecte de su estructura interna puede ser similar a1 de 

cualquier etra leei•n Que produsca necresis central. Sin 

embarge , en algunos de les tumeres de crecimiente mas -­

lente , loe intentos del tumer para forlnar tejide ~orfelt 

gicamente semejante al tejid• eriginal pr•ducan astructu­

rae acinoeae anormales capacee de recibir el aceite yed~ 

do y simular la sustancia glandular hipertr6fica.El trat~ 

miento de elecci4n euele ser la cirugía radical • Puede -

hacerse dieeccidn radical del cuelle cuand~ este indicada. 

La irradiaci•n ee eficaz en algunoe cas~a individuales p~ 

ro de ninguna aanera en tedoe ¡El cilindro~a en particu-­

lar es muy radioresietente • Si el tumor ea accesible a -

la radiaci4n eficaz,~eneralmente lo es también a la ciru-
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g!a , por esta razdn la irradiaci4n euele reeervaree pa- . 

ra contrel, ceme medie paliative, 1 profilactice, tenie!!. 

de en cuenta el estado del paciente , eu perspectiva de 

vida , ae! C)mo el taaafte , ~rade y localizacíln de la -

lesi4n • 

CAPITUI.O X 

SIALOANGECTACIAS.-

-La palabra deneta dilataciln intensa de la gl4ndula y -­

su eistema de cenduct•s , ee un hallaz~• caracterietic• -

de las enfermedades inflamateriae cr4nicas de la par4tida 

ee la dHataci4n de las percienes terminales del ductue -

debida a estaeis de la eecreci4n salival ecaeionada por -

ebetrucci•n • La causa maa frecuente ee un sialelite. •U!!., 

que puede depender de una simple cenerticci4n , Eeto pue­

de obaervaree unicamente con un medio de centraste come 

el lipidel. Ee relativa~ente frecuente una larga hist•ria 

de infeccidn crdnica sin causa aparente en caees con dil~ 

taci4n extensa de eete tipo.El prenostice para eetae gl'a 

dulas es mal• ya que eu eveluci4n natural es la de ataques 

repetidee agudes que finalmente llevan a extirpar la ~lila 

dula. 

CAPUOLO X I 

QUISTES DE RETENCION.-

-Resultan de la retura de un conducto dentro del parénqu!_ 

ma de la glindula • La rotura se llena cen eecrecidn ealt 

val y eventualmente ee encapsula con tejid• c•nectivo fi­

broso • Puede haber un reveeti:niento epitelial completo-­

o parcial & puede no haberlo • 
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Ceme estes quietes se excluyen expentaneamente del siete­

aa de conductes , n~ se llenan con la sustancia radiepa­

ca de contraste en el eialograma; por lo contrarie se ma­

nifiestan radiogr,ficamente como espacios radieldcidoe en 

el par4nquima glandular • Pueden tener una abertura pequ.!. 

ña hacia el cenducte , la cual lee permite vaciarse y 11.!, 

narse periedicamente pe re que no admite el aceite radiop!., 

ce • Per •eta raz4n , tiende a agrandarse 1 a desaparecer 

siende care.cter!etioae que les distinga de les tumeree -­

mixtea , les cuales ne deaaparecen • En la palpaei4n ge~ 

neralaente son blandos que pueden tener cenaietencia 

fluctuante • pastosa ; a veces duelen al.·palparlos (los -

tumeres aixtoe son dures y rara vez deloresea) 

Tratamiento.- La extirpaci4n quird.rgica es el tra tamiea 

te de elecci4n • Esta , es necesaria ne e•l• para elidli.nar 

la leei4n , sino para establecer el diagndetice. La inci• 

eidn y el drenage generalaente dan per resultad• la reci­

diva eventual • No debe peneeree en la exterierizaci4n -­

del quiste • 

CAPITULO X I I 

ATROFIA.-

- La magnitud tiene papel importBJlte en el afecte de la -

obetrucci4n en el tejide glandular • La ebstruccidn par­

cial resulta en sialoan~ectaeia ; la obetrucci4n con rot~ 

ra del conducto produce quiste de retenci4n ; Las obstru~ 

cienee parciales eeneralmente van acempafiadae de infecct 

dn ; la ebetruccidn completa origina etr•fia • La obetru~ 

cidn co~pleta que produce atr•fia es rara ; suele resultar 

de un accidente quiror~ic• en el cual el conducto excret!. 
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rio principal ee liga y todas lae vias de eAcape del li-­

quide ee ebliteran • Otra c~uea de atrefia de las glandu­

las salivalee , sen lRs dosis masivas de irradiaciln , de 

ordinarie durante el trataadent• de twa9ree .. lignee • La 

plrdida de una gl~4ula sa1ival ecacienada per atrefia o 

extirpaci4n tiene peca i111portancia • La p'rdida de varias 

glédulae ealivales u1oree pnduce xeresteña y caries -

at!picae • La falta de eecreoiln salival , el colapse del 

conducte 1 la impeeibilidad de inyectar el aceite ~•dado 

para la eialegraf!a , son CRracteres t!picee de esta alte . -
raciln • Ne existe tratamiento una vez que se ha presen-­

tado la atrefia • 

CAPI!ULO X 1 I I 

1ISTULA.S PARO!IDEAS.-

-Las fistulas glandulares , se tratan mediante el arrane~ 

miente del n~rYie auricul~temperal, ademas de la aeecia­

ciln de la radieterapia • 

Tecnica .- Deseubrir el nervie per delante del trague , 

un peco por dentro y per detrle del paquete v'ecul•-ner­

vieee temperal .Incisidn vertical de 3 cm entre la sali­

ente del condilo y el trague • 

Separar per divuleiln les labios de la herida ; ligar a -

las dee extreaidadee de la inciei6n la vena temperal eu~ 

perficial e sue ramae • 

Con la eend~ ~.canalada o con la eepatula de Segura indi v!_ 

dualizar la arteria temporal superficial ; separar hacia 

adelante • 

Un peco por detrás buscar el nervie auricule-temperal 
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que eube , algo más profundamente situad• , hacia la regi 

dn temperQl ; liberarlo y seccionerl~ en eu parte superi•r. 

-Asirle con una pinza de Kekher , alrededer de le cual se 

enrrella poco a peco , ejerciende a medida que se indica 

una serie de tracciones para arrancar tedos los filetee 

glandulares ; preseguir el enrollamiento del nervio, que 

termina por remperee en el punto de emergencia en la zana 

detrae del cuello del condile-Hemostasia -Suturas finas. 



CAPI!ULO X I Y 

LI~CIOI DBL O•IPICIO Y DBL TRAYEC!O PIS!OLOSO 

-•• d.• •b•ervan• que 8'lJ a aenwl• •• iapeaibl• re•••car 
el estre .. tistal d•l cen•ucte. 

-!•caica.- Aneeteeia lecal •uperficial e intrabucal • an!,a 

;•taaia general. 

Circ.aeeribi:r el eriticie cen un ligare cellarete , hacer 

un ligare cleebridaai .. t• de I ca par delante 7 par clatnd. 

Liberar en \lll c .. u .. tn 

lea tt.rdee de la herida 

dieecar prud .. teaeate -

el eentucte , en la ~ 

te prexi--1 ateetata al 

o•llarete ; •i ne ae e!_ 

cuentra ce .. •• habitu­

al la parte d.iatal , -

aeltarle • 

C.lecar al redad.ar del 

cellaret• del erificie 

fiatul••• cuatn crinH finH (e ny~on) para -rrarle. 

Tune~izar la aejilla can una pinza tina deapuee de haber 

heehe una via de acc••• auceee intrabucal a la altura del 

Aeir lee cuatre hile• -

cen la pinza , atraerlos 

con suavidad en la caT!, 

dad bucel , donde el C!. 
llareta ee sutura a lee 

bordee de la herida de 

la muceea hecha para ie._ 
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tr•ducir la pinza , euturar cuidadoeaaente el plan• cut'­

neo y reeubrirl• de barniz quin1rgic•. 

CAPITULO X V 
INVAGIHACION DEL COLLl.RETE Y DRENAJE POR HILO INTR!BOC.U. 

- Bn muchoe caeoe , el conduct• , c•n la parte aesial li­

b•rada y clivada , ne ee'bastante large para permitir la 

eani•bra precedente, per lo que ee tiene que seguir la ~ 

cellarete al rededor del orificie fietuleee y 

hacer doe deebridallientes lateralee 

come ee ha deecr!to; Liberar l•• be!:_ 

dee de la herida :Paear un asa de -­

hile de crfn del ne. 20 eobr• el ce­

llarete indicad• , de 8~u•ra hacia -

adentre a fin de que pueda aer intrt, 

ducide en eu luz , mentad• sebre una 

aguja recta de Hagedern de 4 a 5 cm 

\ de lengitud • una aguja fina de Re--
\ ,~ verdin recta • 

-Atravezar por tranefixi4n la meji-­

lla para conducir les hiles a la ca­

vidad bucal y hacerlos salir al ni-­

vel de la cemisura y fijarles a la -

piel de la mejilla mediante une ban­

da de esparadrapo o una ~•te de ba~ 

niz • El orificie fistuleee y su collarete han sido , ae! 

vueltos en ded• de guante ; El plano superficial , que ya 

ha side liberado a dietancia , se sutura con cuidad• con 
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puntos de Denati, recubrir aetas euturas cen barniz en g~ 

neral les hilee drenan la ealiva en la cevidad bucal, 7 ei 

CAPITULO I V I 

se dejan bastante tiemp• -

perai ten la •pideraisacUa 

del tra7eete debien~e•e r~ 

tirar en un tiempe prudente. 

DRENAGB DBL OOWDUCfO DE STE1'01' D LA CAVIDAD BUCAL POR 

CATBTER 

-T4cnica .- Circunscribir el •riticie 7 eecidirl• , deb~ 

dar per delante y per detrae de el , 7 clivar l•• des bet, 

dee de la herida • Denudar la ¡>11rte pru:imal del cenducte, 

Atravesar ••• tranefixi4n la mejilla , de af'uera hacia -­

adentre con un trecar ba!. 

tante grueso (I5 / IO) P!. 

ra aceptar en au luz un -

tub• fine de pelietilene 

perfarado (dren de Penreee) 

de auchos erificios en 

uno de eue extreaee • 

El tube de pelietilene 

perforad• ee intreduce en 

el trecar de afuera hacia 

adentre (figura) y ee m&!!_ 

tiene en la cavidad bucal , precediendo e retirar el tre­

car • La extremidad per!'erada del tube que flota en la m~ 
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jilla ee introduce en la perta distal del cenduct• de 

~tenon , l• mas al.te que ee pueda • 

-Cerrar lo mejer peeible la abertura del conducte sobre -

el tube de pelietilene. 

Sutura cuidadeea del plaae superficial (punt•e eiaplee y) 

de Denati) ;cubrirle cen barniz • La e7tremidad libre del 

tubo que fleta en la cavidad bucal , se fija per Ull punte 

a eu salida a nivel de la mucosa ; el extre .. libre se f!. 

ja sobre l• mejilla , per fuera mediante una sutura o b8!!,. 

de de eeparadrape • EjcutRr ejercicios bucales con mucha 

prudencia y prepercienar antibieterapia , eon loe cuida-­

dos peeteperateries • 

Cuando la parte dietal 

del eonductó de St••on ee 

muy corta , el tube tiene 

tendencia a deslizarse , 

per le que debe eer fijad• 

Preparar el arificie de la 

fistula y liberar loe te­

gwnentoe vecinee cemo en 

cas~ anterier y denudar -

la parte distal del een-­

ducte de Stenen , fijar -

per un asa de hilo la extremidad perferada del tubo de P!. 

lietilene ; Conducir con una aguja el asa de hile deepues 

del tuba , lo mas alto posible en la luz del conducto de 

Stenen • Atravezar per transfixi4n la mejilla , de aden-­

tro hacia afuera , para cenducir el hilo a la salida de -
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la fistula dende un rodete lo fijard • Perf•rar la meji--

1 la de adentro hacia afuera a la altóra de la f!etula, -­

cen un trocar que ven~a al encuentro de le extremidad li­

bre del tube en el trecar , que se retira inmediataaente 

dejand•. el tube que el ha cenducido a la cavidad bucal 

amarrar el hile transyugal eobre el redete previsto. 

Cerrar la abertura en varios planos seglin la tecnica hab!, 

tual • El tubo libre en la cavidad bucal se fija sebre la 

cara externa del carrill• como en el case anteri•r • 

'Dos veces p•r dia , aspirar e instilar algunas gotas de -

antibi~ticee. 

Se deja el tube en su sitie el mayor tiempe peeible que -

generalmente es de I5 a 30 diae • 



CAPITULO X V I I 

SIALOLITIASIS 
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- La sial•litiasis , significa la existencia de una piedra 

(aialelít• o cilcule) en una g1úidu1a salival ¡las teer!, 

as intentan explicar la predileccidn de la sialelitiasis 

per la glindula lubmaxilar se basan en facteres tales co­

mo ; La viscosidad de la eecrecidn (la cantidad de mucina 

secretada por le gltlndul.a Submaxilar es mayer que la Par! 

tida) y la tertuoeidad de su conducto excreter • ta peei­

cidn en pendiente de la gl4ndu1a puede faverecer tambi4n 

la estasie de las secrecienee • Las teerfae que intentan 

exlicar el metive de la feraaci4n de cálcul1s se basan en 

la fermaci4n de nidos de celu1ae epiteliales descaaadae e 

de bacterias que sirven coao una .matriz al.rededor de la -, 
cual se depeeitan las sustancias c4lcicas en ltlainae mas 

o menee conc4ntricas • Generalm4nte lea c'1cules , esttln 

cempueetee de sales inorgálicas que resultan ser rsdiep~ 

cos , por tanto nuestros examenes de valeraci6n lee vaaos 

a realizar baeandones en radiegrafías • Ya que en la in-­

specci4n manual en case de que ne ee encuentren bien cal­

cificados , pasaran inadvertid•s , ya que ee detectaran 

blandes y el4etices • Y se utilizarl'ln diferentes tipos de 

placas , seg~1 •l area que sea necesario ebservar • 

Sindr•me Tumefacci4n recurrente unilateral despues de 

comidae , y eebro tedo al in~erir juges de frutas la tWll~ 

faccidn puede ser recurrente • desaparecer en cierte ti-­

emp• • La tumefacci4n que ee pr•sente tanto en la Par4ti­

da come en la Sdhmaxilar , es blanda ; a veces acempaiiada 

de una infeccídn que puede ser de orfgen retregrad1 o que 
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alglbloa auteree refieren de origen sangfneo. 

-Por orden de frecuencia les eialelitos ee encuentran en 

el ostiwn , perci4n del ductue detr~s del máecul• Mil•hi­

•ideo • Cuande se encuentra cerca del orificio , el c41C!!, 

lo ea puede palpar , y el ostium se encuentra enrejecide 

y edematizado • ~'n areas prefundae la ebstrucci4n se per­

sibe dura • 

Sial•litiasis de la Parltida.- Tumefacci4n difusa y bl&a 

da en la zena parot!dea se extiende per tedas las cempar­

timientee de su c4peula • Normalmente asciende hasta la -

ineerci4n cigeml.tica que consta de una capa interier y o­

tra exterior , pasteriormente hasta el punte de uni4n del 

eeternacleidem.aeteid•• per debaje del lÓbul• de la •raja 

y en la parte inferior per debajo de lB uni6n de la faoia 

submaxilar • por encima de la facia cervicºal y eu unidn -

con las capas mae exteniae y profilildas de la Pardtida; -­

por delante se une con les mdeculos bucinader y masetere. 

En la gllhidula Pardtida las tUJJefacci4nes agddae practic!_ 

mente empiezan eiempre en la porcidn pes.terior de la gl4!!, 

dula bajo el eido y se extienden a partir de aqui hacia -

el preceso masteidae • Puede ser pereibido eebre la cara 

bucal de la mejilla , a poca distancia del orificio del -

conducto , cen el dedo de un ayudante apeyRdo en la parte 

exterior para hacerle sobresalir • Debe ser eliminado. 

Sialelitiaeie del conducto submAxilar(Wharton) 

- De tamano variable, el calculo hace protui,erancia en el 

piso bucal , a poca dietancia del ostium , donde persibe 

y p~lpa en la vecindRd de la prolong8cidn anterior de la 

~l~ndula. Se efectua un contr61 radioldgico. 
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Sialolitiaeie de la ~14ndula Submaxilar.-

- Se pone en evidencia mediante radiografias , si ee nec!. 

sario , hacer eiAlegrafía • Si se palpa en el pie• pare-­

ciende superficial , bajo la mucoea , eneayar la"talla" -

intrabucal de la glindula ; En caRo de dificultad, no in­

sistir • 

Se debe qe practicar la extirpaci'n de la glándula , se~ 

bre tode si a habido muchoe accidentes inf18Jll&terios o -­

deleroeoe • 

Sialelit•t•mia intrabucal del conducto Submaxilar .-

- Esta interveno16n se efectua mejor con el paciente bajo 

anestesia local y en peeici4n sentada • 

El cálculo se localiza primero adecuadamente por medio de 

radiografías y palpacidn • Si , ee pesible , y si el c41. 

cule es pequeno y liso , se pasa un4 eutura a travez del 

piso de la beca por debajo del conducto y detrie del cdl­

culo , 1 se liga para evitar que el c•lculo se deslice 

hacia atrás • Se coleca una pinza de campo a travez de la 

punta y si es neceearie tambi4n en un lado de la lengua -

para obtener control de esta; en caso de n• ser suficien­

te ' se coloca un punte de sutura en ella para mantenerla 

tensa ;en personas delgadas y cJoperad1ras , la lengWl -­

puede sostenerse coa un pedazo de gasa • 

Se palpa la gl'1ndula extrabucalmente y se empuja hacia -­

arriba , hacia el piso de la boca , para pener los tejides 

intrabucales en tens16n y hacer mas facil la palpacidn -­

del cálculo. 

Cuando se hace la inciei6n , dehen de tenerse en cuenta -
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doe estructuras : el nervie Lingual , y la glindula Sub­

lingual • En la parte poeterior , el nervio Lingual se ~ 

encuentra per encima y a.fuera del conducte , ~-o cruza en 

el e~tremo posterior del reborde Milehieidee , y pasa ha­

cia adentre • Por l• tan­

to ei el c~lculo ee post!. 

rior , la inciei'n es pe­

co profunda y ee emplea -

dieecciln roma , inmedia­

ta~ente para evitar lesi!. 

nar al nervio lingual. Si 

el cálcule es mae anteri­

er , la inciei'n debe ha­

cerse hacia la linea med!_ 

a con respecto a la plica 

eublingual, de le centra­

ri• el operader encontrará la glándula Sublingual entre -

eu instrumento y el cálculo , y unA porci4n de le glidula 

seri seccionada • Por lo tanto la ineicidn para un cálcu­

le anterior , se hace por encimq del cálculo y por dentro 

del pliega ~ublingual • Tan pronto como el operad•r atra­

vie za la mucosa , se emplea dü1ecci6n roma • Tanto la in­

eicidn como la abertura obtenida separando loe tejidos -­

deben ser euficientemente ~randes pera permitir el pase -

del dedo examinador , pues suele ser necesaria la reorien 

teci4n • La d~secci'n roaa contin~a por les tejidoe laxos 

hesta encontrar el conducto :'.~i se encuentra el nervie 

Lin~ual en la insici6n , debe de ~epararse con cuidad• 
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pero nunca cortRrse • La bemorra~ia es raras veces impor­

tante , pero en caeo necesario , debe de detenerse cen lt 

g~durae antes de centinuar la operaci6n • El conducto se 

identifica mejor a nivel del sitio en que el c'lculo ee -

he alojad• • Si ee presenta dificultad en eete paee • pu~ 

de pasaree una sonda dentr• del conducte para ayudar a l~ 

calizarle ; cuan.de ee ha localizado ol conducto , ee hace 

un corte longitudi~al directamente por encima del c~lcule 

(ver figura anterior) .El conducte no debe cortar!!e tra­

nsversalmente , ya que la retracc16n puede cempletar eu -

diviei4n , dando per reeultad·• une f:htula.La apertura d!. 

be de pener de manifieste el cilcul• y ser l• euficiente­

mente larga para permitir sacarle. El c•leulo generalce~ 

te puede eer extirpad• con una pinza pequetia • pare lee -

cilculoe grandes estrellados quizd tengan que eer fragmea 

tades con una pinza • Despues de sacar el cdlculo , puede 

pasarse una pequeña cinula aspiradera hacia la glindula -

para retirar pus , tapenee de aeee e c4lculee eatelites 

que pueda haber • Se pasa despues una senda deede el •ri­
ficie del cenducte hasta le abertura quirurgica para ase­

gurar la centinuidad de le porci4n'anterier de1 conducte. 

Ne se hace nada por cerrar el conducte prepiamente diche 

Los bordes de la herida se suturan a nivel de 1a mucesa -

solamente y la recanalizaci4n no amerita otra íntervenci•n. 

Sialelitetomia intrsbucal del conducto paret!dee .-

-El acceso a las calcificaciones del conducto paretideo 

puede ser mas dificil que la glándula Submaxilar , la ra-
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zdn de esto es le peculiaridad anatemica del conducto pa­

rotidee. Deepues de seguir un cure• superficial y corto -

desde eu apertura , el conduote paret!deo ee dobla hacia 

afuera y rodea el borde anterier del a4scule .. eetere , -

siguiendo despuee hacia atrae para unirse a la gldndul.a • 

Por lo tanto la extracciln directa de les cdlculo~ de es­

te cenducto , e•l• es pe­

ei ble cuando estan celec~ 

doe per delante del berde 

anterior del mdsculo llae~ 

ter• • Ceme la aa7oria de 

lee cilcules del cenducto 

parot!deo se alojan en un 

punte peeterier a 4ete,la 

incisi4n directa , rara -
vez es eficsz • Abrir •l 

conducte> pa.ra seguirlo h!. 

cia at~ae suele lesionar­

le , l• mi.eme que a la C!. 
rdncula , prevocando estrecheces que causan nueva estaeie 

y formacidn de cálculos • El precedimiento recemendedo per 

tente , conciete en hacer una incisidn semilunar de arriba 

a abajo por delante de la cardncula • La cardncula , el -

colgaje de mucosa y el conducto , ee separen hacia la li­

nea media , el carrille se empuja hacia afuera y ee obti~ 

ne un acceee libre a los segmentos mas posteriores del -­

conducto siguiendelo simplemente por diseccidn roma.Este 

procedimiente , permite tambi4n , oue el conducto pueda -
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llevarse hacia adelante de manera que el cileulo salga -

p•r 1• herida • Cuando el c~lculo ee hace accesible , se 

practica une incisi4n lengitudinal en la parte exte:nla .... 

del con4~cte 7 se saca • El conducte no necesita ser su­

turad• , ya que el simple cierre del celgaj• de mucosa -

con suturas profundas de celchenero permite 1a reeanali­

zaci4n • 

CAPITULO X V I I I 

EXTIRPACION DE LA GLANDULA SUB:lllILAB 

- Se efoctua , en eaeoe de r Tumores lixtoe , Cilculos 

multiplee acempai'iados de infla.macidn crlnica amplia , t~ 

bien ee suprime la gldndula en el curse de diseccienes -­

radicales de cuello por c~cer metastasico -en continuidad 

con tejidoe vecinos • 

-Para la extirpac14n ei .. 

ple , la incieiln se efe!:_ 

tua a 4 cm por debajo del 

cuerpt del aaxilar parale 

lamente al lllieme ; se •x­

ti •nde desde el angulo -­

mixilar hacia adelante, -

hastra detrae del ment4n. 

AtraYieza piel y mdscule 

cutanee • ~e desecan les celgajos cut~ees en un plan• -

entre la superficie inferier del a6sculo cutaneo y la •P!. 

neurosis cervical que cubre la glándula • El colgajo su~ 

erior no debe desecarse más alli del cuerpo del maxilar.­

Deben identificarse y protegerse las ramas del nervio Fa-



52 

cial • Se identifican claramente los vientres anterior y 

poeterior del mdsculo Digistrico , y ~e expone toda la 

superficie de la gl'-ndula • 

Empezando en su borde anterior ee eleYa la glándula eub-­

maxilar separandola de1 adscul.o Milohieideo • Se eepara -

hacia Qdelante el borde libre de este ad.aculo exponiendo 

las venas Lingualee y el nervi~ Hipogloeo , que ee hallan 

contra el músculo Hioglo~o • Fer dieecci4n obtU!!a se li~ 

bera la superficie profunda de la glllndula y se identifi­

ca el aenducto de Wharton y el nervio Lingual eituado por 

dentro • El conducto ee liga , y corta, y la glándula se 

libera haeia atr~e , haeta su berde posterior • Se corta 

la ar~eria Maxilar 2xterna R nivel del borde posterior de 
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la gl~ndula , y nuevamente a nivel del borde del axilar. 

Ahera puede extirparse per cemplete la gldndula Submaxilan 

Se ebeervan lee extremoe cortados de le arteria Maxilar -

interna y del cenducte Subaaxilar • Se han reepetades lee 

nervies hipegleee y Lingual ; Se cierra la herida aprexi­

mandt el mdsculo cuti.nee con puntes fines de alged4n e -­

catgut y cerrando la piel despues de celocar un pequeño -

drenaje de Penroee en el lecho de la sub.axila. 

CAPITULO XIX 

P AROTIDECTOllI.A 

- Debíde a tode lo anteriormente expueete sobre la Par4-­

tida y les riesgos de la intervenoidn , dnicllllente eeta -

justificada la paretidectem!a cuando ee trate de twaefac­

cidnee da repeticidn con infecci4n· , doler y fibresis re­

sidual. 

En general la extirpaci4n de la glalndula Parltida no se -

eoneidera dentro del campe del cirujano bucal , pere deb~ 

do al adieetramiento especial o por circustancias lecales 

el cirujano bucal puede incluir esta operaci6n en su reper_ 

terio • En tode caeo debe de tener conocimiento de sus pr2_ 

blemas para peder tomar decisiones terap~uticas • 

A causa del peli~re de leeidn perlll8.Ilente del nervie Facial 

eeta operaci4n ~eneralaente no se ef ect~a sin respetar lo 

anteriermente diche • La mayoria de les cirujanee hacen -

todoe los esfuerzos per conservar el nervio Facial con -

una dieecci4n cuidadeea o bien per extirpacidn parcial -­

de la gldndula • Sin embargo , tretandose de una lesi4n -

maligna , no existe tal compromiso y cuando se trata qui-
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rurgicamente debe extirp~rse sin hacer caso de la posible 

deferiaidad resultante. 

- La inciei4n va de la inserci6n superior de la ereja ha­

cia abajo , se dobla hacia adelante en el angule de la 11!. 

niibula y term.iaa en el huese Hieides ; una segunda inci­

si'n puede hacerse por detrls de la ere ja , y .. ee une a la 

primera en eu margen inferior (eig. fig.} la oreja ee se-

para disecarlo hacia atr'B • 

para del campe •peraterio 

y el cel~ajo de piel se -

desprende en el lade del 

carillo. 

- El racial puede ser l•­

cali zado per un• de les -

m~tedee siguientes. 

Fhcontrando la perci'n P!.. 
riferica al salir del bo!:_ 

de anterior de la glándula 

Disecarlo directamente hacia adentro en la parte pesterior 

de la ~ltlndula identificando el tronce principal entre eu 

entrada a la gl~ndula y el agujero estilornaetoidee;un es­

timulAdor electrico es de gran ayuda para estA maniobra. 

Deepues de identificado el nervio se siguen sus troncos -

y el lobulo superficial se libera de sus insercienes • Se 

liga el cenducto y se corta .Algunas de las conexiones 

mas pequeñas entre los troncos principales pueden ser le­

sienada8 , lo que oceciona un transto?Tlo facial posteper~ 
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torie • Sin embarge , la coneervaci4n de las raaae prin­

cipales del nervio ase~ura la recuperaci4n final de teda 

su funcUn -· 

Deepues de liberad• el -­

lobulo superf'icial de la 

~lllndula y de oue se han 

identi~icado las ramas -­

principales del facial,se 

puede intervenir el 16bu­

loprefund'3 • 

Este 14bu1o se envuelve -

alreded•r del borde post~ 

rior de le med!bula ; la 

dieeccUn de eete eepacie 

reducido se facilita con la retracci'n posteroeuperi•r de 

la ereja • Debe tenerse cUidad• de prete~er la arteria e~ 

r'tidaexterna y la venA facial posterior durante esta ma­

niobra • Puede ser prudente ligar estes vatios , pues uno 

de ellos • ambos pueden estar contenidas en el parenquima 

glandular en parte de su trayecto y la heaerrsgia de la -

arteria maxilar interna ,rella de la' Caro~ida externa , ~ 

puede ser muy dificil de detener • 

-La capsula de la Car4tida es muy resie~ente a l• larga -

de su inserci4n posterier , especialaente en el lugar en 

que la ~14ndula se encuentra con el adscule Eeternecleid~ 

aaetoidee y el agu~ero Auricular Debe tenerse cuidado -

de eeparar del angulos de corté al conducto audi ti·vo exter 

no durante la separaci'n de la gl~ndula. 
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La mayor parte del espacio muerto puede cerrarse euturan­

de cuidadosamente deepu4e de quitar la gl~dula • Puede -

eetar indicad• el drenaje de la herida , especialmente si 

ee extirpa una perci4n de la gl'1ldula 1 se espera que haya 

acuaul.aci4a de saliva • 

Cuande anatemopatelegicaaente se demuestra que en la gli;!, 

dula ha7 un tumer maligne , aparte de la peretidectoata -

radi«al , ee llevara a cabo la disecci&n de la fosa yugu­

lar • 

L9 disecci4n es similar a 

la de la par•tidectelllia 

ei~ple , con la porcidn 

cervical extendiendoee ~ 

•'s atrae en el cuello., -

Se identifican el viea:t.-. 

pesteri•r del Digastrice , los nervios Hipegleso y Espi­

nal , la vena Yugular interna y la Caretida externa • Es­

ta ultima. arteria se liga y corta a ni.vel del angulo max­

ilar • 

Parotidectem!a. Radical.-

- La disecci4~ de la Pardtida com:ienz'a en el borde peste­

rior de le gl4ndula Submaxilar y continda hacia atrae y 

arriba • Se extirpa la gl'1tdula junte cen. les ganglios 

linfaticoe y el tejido aerelar de la vena yugu1ar ínter -

na y de lee mdeculos di~ástricee y esternocleidomastoide­

es la dieecci4n de la fosa yugular se extiende hasta la 

base del cranee • La gl'1ldula Par4tida se libera de la 

apofieis Mal!lteidee y ee identi:fica y se~.ciona el tnnco -
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del Facial cuando sale del agujere estilomaeteide• • La -

perci6n profunda , que ee extiende per detrae de la raaa 

del maxilar , ee extirpa junto cen el reet• d• tejid• pa­

rotídee • Si el tumer ee extiende mucho en la perci'n pr~ 

funda , resulta neceeari• extirpar parcial o tetalmente -

la ra.ma del maxilar • 

-Al terlllinar la eperaci4n , ee ha limpiad• teda el leche 

de la Par4tida , con expGeici6n del mdecule mAeetere , 8!!, 

gulo del maxilar y feea yugular • Se aproximan lee celga­

joe cutdneoe y ee inserta un pequeffe dren de Penreee en -

el angule inferier de la herida 

Deben uniree lee parpados al eacrificer el nervio Facial 

para evitar la ulcerac14n nermal de la cornea • Se denu­

dan mediante pinzas 1 bieturi finol!I , zonas opueetae de 

loe bordee palpebrales cerca de lae comisuras intezna y 
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externa • Se extirpa un segmento rectangular de tejid• 

de 2 X 4 mm , incluyendo el borde palpebral y las pes­

tañas • 

Se celecan luego puntee debles de seda fina para unir 

las zenas denudada!!! ; salen a tre.vez de la piel de ce­

da parpad• y ee ligm p1>r fuera sobre tubi tes de caucha,. 



CON CLUCIONES 

&1 bae• a ebeervacien•e y tomando en cuenta le deecr1 

to en eete •lb••~ de Cirugía ; concluyo: 

En M4xico apense e• esta comenzútde el trabajo en eete 

campo y esto se demueetra cen la creacitn de inetituci6~ 

ee heepitalariae especializadas en ente caape , por le -

que nee debe de inducir a un .ma7er eefuerze en nuestra -

capacitaci4n , para poder estar al tante 7 deeempefi.arnee 

dentro de nuestra practica medica de la mejor aanera pe­

eibl•. 

- En vieta de que nuestra sociedad presenta W1 gran atr~ 

zo en el cenecimiento de lee alcancee actuales de la me­

dicina , pienso; Se les debería de hacer participes d• -

elles , llevandeles a euA lugares de hebitat campaiiae de 

infermac14n y cencientizacidn. 

- Y cem• esta viste que la terapeutica quirúrgica oe el 

Últim• recure• viable , para la eelución do estas afec­

ciones ; ee debe de temar auy en cuentg la especializa­

ción de lae persenae que teman parte en la funci4n de -

olla. 
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