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PREFACION

Mi primera y mayor deuda de gratitud, la tengo con
cada uno de mis maestros, por su paciencia v generosidad,
con que me han guiado, por haberme concedide lo mejor de -
cada uno de ellos, von el fin de instruirme, proporcionar-
me fundamentos que me permitieran valorar la informacidn y
transferir conocimientos, mediante los cuales asumiré res-

ponsabilidades, v seré capaz de tomar decisiones.



INTRODUCCION

Dada la importancia de las glindulas salivales, se
debe recordar que con frecuencia son afectadas por numero-

$0s procesos patolbgicos.

Motivo por el cual, he tratado de resumir concep--
tos de algunos investigadores en el tema, y por considerar
la relacibn tan estrecha que hay con 1a funcidén de la cavi
dad oral, que e¢s donde se inicia la digestifén, ademis de -

ser el campo de accibn del Cirujano Dentista,

Siendo responsabilidad del OdontSlogo, conocer y -
detectar a tiempo las anomalias que aqui se originan, para

evitar que degeneren.

No pretendo que este trahajo sea una obra de inves
tigacién, puesto que me he enfrentade con el obsticulo, -
sin duda insuperable, de las limitaciones de mis conoci---

micntos y la poca experiencia que poseo.



CAPITULO I

ANATOMTIA

GLANDULAS SALIVALES

PAROTIDA. -

La Pardtida es la glindula salival mis voluminosa,
qua se localiza por debajo del conducto auditivo externo,
por debajo de la apd6fisis mastoidea y por detrds de la ra-

ma ascendente de 1a mandibula.

Esti contenida en ung red de células de tejidos -~
conjuntivo que se condensa en algunas partes tomando el as

pecto de una aponeurosis.

Presenta lu forma de un prisma triangular con una
base (triangular) superior y una inferior; una cara exter
na, una anterior y otra posterior, un borde interno farin-
geo y dos bordes externos; uno anterior y otro posterior,
sus relaciones se pueden dividir en estrinsecas o exterio-

res e intrfinsecas o interiores.

RELACIONES EXTRINSECAS O EXTERIORES.-

Por su cara externa que es abombada estd en rela--



cién con la aponeurosis cervical superficial, con el teji-

do celular subcutineoc y la piel,

La cara anterior acanalada longitudinalmente, co--
rresponde de afuera al borde posterior del masetero, al --
borde posterior de la rama ascendente de la mandibula, al
borde posterior del peterigoideo interno y a la aponeuro--
sis interpterigoidea reforzada por el ligamento esfenoma-

xilar.

También se relaciona con la membrana fibrosa que -
une a los ligamentos estilomaxilar y esfenomaxilar, de es~-
ta cara en unifén con la externa se desprende una prolonga-
cidén anterior aplanada verticalmente y de forma cdnica cu-
ya base se confunde con la glindula y su vértice estd si--
tuado en la cara externa y parte media del masetero, de es

ta prolongacién emana por su cara profunda el canal de - -

Stenon.

La cara posterior comprende de afuera adentro ¢l -
borde anterior del esternocleidomastoidco, el vientre pos-
terior del digidstrico, el estilohioideo ¥ el estilogloso;
unidos naturalmente por la aponeurosis profunda de la cel-
da parotidea, que estd reforzada a este nivel por los liga

mentos estilomaxilar y estilohioideo.

La extremidad superior de la glindula se relaciona

con la articulacién temporomandibular, cuya cipsula articu



lar cubre y toma adherencias en ella. Mas adentro se ha-
1la en relacidn con la porcién cartilaginvosa del conducto

auditivo externo.

La cara inferior descunsa en el tabique intermaxi-

loparotideo, el cual separa de la glindula submaxilar.

El borde interno se relaciona con el ligamento ex-
tilomaxilar o con la pared lateral de la faringe, cuando -

existe la prolongacién faringea.

El borde anterior corresponde a la cara externa --
del masetero y de &1 se desprende la prolongacidén masetori
na y en algunos casos, es independiente del cuerpo de la -

glindula,

La masa parotidea esta en relacidén directa con ar-
terias, venas linfiAricas y nervios que atraviesan la celda

pa-otidea y se introducen en el parénquima glandular.

La cartica externa emite en su trayecto intraparo-
tideo la arteria auricular posterior, la maxilar interna y

la temporal superficial.

Entre las venas estd la yugular externa que tiene
su origen en la confluencia de la vena maxilar externa y -
de la vena temporal superficial al nivel del cuello del ~-
céndilo, recibiendo en su trayecto la transversa de la ca

ra y la auricular posterior.



Los linfdticos intraparotideos son ganglios, de --

los cuales unos son superficiales y otros profundos.

Los nervios en relacién con la masa parotidea son
el facial que sale del conducto estilomastoideo, penetra -
en la par6tida, la atraviesa oblicuamente hacia afuera y -
adelante con tendencia a alcanzar la cara externa de la --
glindula por la cara externa del borde posterior de la ra-
ma ascendente de la mandibula, se divide en sus ramas ter-
minales: Temporofacial y Cervicofacial las cuales salen -
separadas de la masa parotidea. Tenemos también el nervio
auriculotemporal o temporal superficial nace del tronco -~
posterior del maxilar inferior, pasa por el ojal retrocon-

dileo y penetra en la masa parotidea,

Aquf emite un ramo que se dirige hacia arriba has-
ta llegar a la arteria temporal superficial donde se anas-
tomosa con el facial. Estas ramas son dependientes de las
que emite fuera de la celda destinada al trague, al conduc

to auditivo externo al plexo cervical y al simpitico.

La glandula pardtida como la submaxilar presentan
forma ascinosa cuyos t@ibulos mas o menos azbultados en su -
origen se agrupan para formar lobulillos primitivos, los -
cuales a su vez, se reunen con otros para hacer l6bulos se

cundarios de su conjunto forman la gl&ndula,.
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CONDUCTG DE STENON, -

Se halla constituido por la confluencia de los con
ductos interlobulillares que se inician en la cara anterior
interna de la parbtida o en ¢l espesor mismo de la glindu--
la. Se dirige hacia adelante cruza la cara externa del ma-
setero, por debajo de la arteria transversa de la cara al--
canza el buccinador en su parte externa al que atraviesa ~--
oblicuamente hacia adelante y adentro, para abrirse en la -
mucosa del vestibule de la base al nivel del segundo molar

superior.

GLANDULA SUBMAXILAR

Estd situada en la parte lateral de la regifn supra
hiocidea en la foseta esculpida en la cara interna de la man
dibula, estd contenida como la parStids en una celda esteo-
fibrosa, llamado compartimento submaxilar. Es un hueco es-
teofibroso prismdtico triangular con tres paredes: interna,

inferoexterna y superoexterna.

PARED INTERNA.- Estd formada por un desdoblumiento de la -
aponeurosis cervical superticial que va a fijarse en ia 1f-
nea milohioidea, se halla en relacién con los dos vientres

del digfistrico y su tend6n intermedioc, con el mlsculo milo-
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hioideo y el hiogloso, con el nervio hipogloso mayor, con
el intermedio del hiogloso y con la arteria lingual, en -
su parte posterior se relaciona con el estilohioideo y --

con la pared lateral de la faringe.

PARED INFEROEXTERNA.- Esti constituida por la hoja exter
na del desdoblamiento de la aponeurosis cervical superfi-
cial, se relaciona con el mfisculo cutinec del cuello, te-

jido celular y la piel.

PARED SUPEROEXTERNA.- Se halla formada por la cara inter
na de la rama horizontal de la mandibula, comprende la fo
seta submaxilar, situada entre la 1linea milohioidea por -

arriba y el borde cervical por abajo.

Es de forma prismitica triangular con tres caras

y dos extremidades.

La cara externa corresponde a los eclementos trata
dos al mencionar la celda submaxilar, entre ella se encuen
tran los ganglios submaxilares por dentro de la aponeuro-

sis en ntimero de seis o siete,

La cara interna estd en relacién con el plano pro
fundo de la regién suprahioidea lateral entrando en con--
tacto con el tridngulo de Heclard, formado por abajo por

el hueso Hioides, por arriba y abajo per el vientre poste



rior del digidstrico v por atrids por el borde posterior del
hiogloso, msculo que cubre la arteria lingual antes de é&s
ta emita la dorsal de la lengua. También se relaciona es-
ta cara con el trifngulo de Pirogoff, limitado por delante
por el borde posterior del milohioideo, por abajo por el -
tenddn intermedio del digistrico y por arriba por el Hipo-
gloso mayor, en el fondo se encuentra el Hiogloso a través

del cual la glindula se relaciona con la arteria lingual,

De la cara interna de la glindula se desprende una
prolongacién posterior que a veces se extiende hasta el --
Pterigoideo interno y otra prolongacién anterior o submilog
hioidea aplanada transversalmente que se¢ dirige arriba y -
adelante entre los miisculos hiogloso y milohioideo acompa-

pando el canal de Wharton hasta la glindula submaxilar.

LA CARA INFERIOR O INFERQEXTERNA.- Se relaciona -
con la vena facial, con la aponeurosis superficial, con el

mfsculo cutiineo del cuello y con la piel.

La extremidad posterior se halla en relacién con -

la arteria facial y vientre posterior del digédstrico.

El conducto de Warton nace en la parte media de la
cara interna de la gléndula, se dirige hacia adelante y --
adentro hasta el borde inferior del frenmillo de la lengua,
en donde cambia de direccifn y corre hacia adelante para -

P4

desembocar en el piso de la boca, Es una glidndula mixta -
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que estd por ascines serose ¥y mucosos separados por teji-

do conjuntivo.

Estd irrigada por arterias procedentes de la fa---
cial y submentoniana y en sus restos capilares nacen venas

que desembocan igualmente en la facial submentoniana,

Los nervios parasimpiticos proceden del lingual, -
el cual se anastomosa con la cuerda del tfimpano, también -

derivan del ganglio submaxilar,

GLAXDULA SUBLINGUAL .

Estd situada en el piso de la boc¢a por debajo de -
la mucosa y por dentro del cuerpo del maxilar, es la mis -
pequefia de las glindulss salivares, de forma elipsoidal --
aplanada transversalmente y con su eje mayor dirigido de -
atrfs a adelante y de adentro a afuera. Nc tiene salida -
esteoaponneurdtica y se halla envuelta por tejido aponeur§

tico.
Tiene dos caras, dos bordes, y dos extremidades.

La cara externa es convexa y en estrecha relacién

con la foseta sublingual.

La cara interna se relaciona con el conducto de --
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Wharton, el nervio lingual y la arteria Ranina y con la ca

ra externa de los misculos geniogloso y lingual inferior.

El borde inferior esta en relacibdn con los miscu--

los geniogloso y milohioideo.

El borde superior se relaciona con la mucosa del -
piso de 1a boca a la que levanta para formar las cur@ncu--

las sublinguales.

La extremidad posterior se relaciona con la glindu

la submaxilar,

Es una glidndula mixta, compuesta de ascinis sero--
$0s y mucosos, cuyos productos de secrecifn son eliminados
por los conductos intra y extraglandulares; los primeros
estidn situados en el espesor de la glindula y los segundos
son continuacién de los primeros llamados conductos de Bar

thollin y de Walther,

El conducto de Barthollin nace en la parte poste--
rior de la gldndula, se dirige hacia adelante y adentro -
al lado del conducto de Wharton, abriéndose por fuera del

vértice de la cur@ncula sublingual,

A los lados de la glindula sublingual se encuen---
tran otras glindulas accesorias, las cuales elaboran sus -
propios conductos y tienen sus respectivos conductos que -

desembocan en la curlncula sublingual, siguiendo el trayec
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to del conducto de Barthollin. Recibe arterias de la sub
lingual y submentoniana y de sus capilares nacen venas =--
que desembocan en la Ranina. Los linfdticos de la Subma-

xilar, terminan en los ganglios correspondientes.
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CARPT OIS 1

HISTOL » 01 A

GENERALIDADES HISTOLOGICAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

1.~ Las glindulas salivales se pueden clasificar por lo -
menor de tres modos:
1).- De acuerdo con su localizacién en glindulas del
vestibulo, y de la cavidad bucal propia.
2).- De acuerdo con su tamafio, en gléndulas saliva--
les mayores y menores.
PAROTIDAS
MAYORES SUBMAXILARES
SUBLINGUALES

LABIALES

BUCALES

PALATINAS

METROMOLARES (DE CARMANTL)
AMIGDALARES (DE WEBER)
LINGUALES (DE MUHN, DE EBNE)

MENORES

3).- De acuerdo con la naturaleza de las substancias
que elabora las células secretorias, en mucosas,

serosas y mixtas.
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Clasificacién de las gldndulas salivales de acuerdo -

con su localizacidn:

A) - GLANDULAS DEL VESTIBULO.

1.- Glindulas labiales
a) Glindulas labiales superiores

b} Gldndulas labiales inferiores

2,- Glindulas bucales
a) Glandulas bucales menores

b) Glindula pardtida

B).- GLANDULAS DE LA CAVIDAD BUCAL PROPIAS.

1.- Glandulas del pisoc de la boca (complejo al
veolo lingual).
a) Glindula submaxilar
b} Glindula sublingual mavor
c) Glindulas sublinguales menores

d) Glindulas glosopalatinas

2.~ Glandulas de la lengua
a) Glindulas linguales anteriores

b} Glandulas linguales posteriores
(1) Glindulas de las papilas circunvaladas

(2) Gldndulas de la base de la lengua
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3.~ Glindulas paliatinas

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Estin formadas por los siguientes elementos:

1.~ Tejido conjuntivo que forma una cédpsula y se
prolonga como tabique o bandas hacia la glandula propia, -
dividiéndola en lébulos y, subdivisiones consecuentes en -
lobulillos. Llevan los conductos, los vasos sangufineos, -

linfiaticos y los nervios de la lengua.

2.~ Conductos en el tejido conjuntive de la glén-

dula.

Los conductos miis grandes se dividen en conductos
de calibre progresivamente menor. De este modo se forma -
un sistema complejo, y sus ramas mis pequeflas se encuen---

tran unidas con las porciones terminales secretorias de la

gléndula.
3.- Células secretorias. Estan localizadas en --
las porciones terminales y a su ve:z se encuentran dentro -

de los lobulillos de la glfindula.

LOS ACINOS: Pueden ser cilindricos, en forma de -



19.

uva, glidndulas alveolares, o en forma de sacos (glidndulas -
seculares), Una capa simple de células epiteliales cilin--
dricas o piramidales constituyen el acino, Las células que
forman el acino descansan sobre una membrana basal. Los lu
menes de los acinos serosos son angostos, los productores -
"de moco son amplios. Las c&lulas secretorias pueden presen
tar dos fases: activa (secretorias) y de reposo (no secre-

torias).

La forma de las porciones terminales no es la misma
en todas las gl&ndulas pues las mucosas puras son tubulares
compuestas y las porciones terminales son ordinariamente td
bulos largos ramificados, las glindulas serosas mixtas son

tubuloacinosas compuestas

CELULAS MUCOSAS.

El aspecto de las células mucosas y serosas varfa -
con el estado funcional, la diferencia entre &sta y las ---~
glindulas serosas incluyen membranas celulares laterales, -
con ausencia de conductillos secretores, secrecifn viscosa,

lumen grande para el paso ficil de la secrecidn,

CELULAS MIXTAS O SEROMUCOSAS.



Las gldndulas mixtas consisten tanto de cé&lulas mu

cosas como de cflulas serosas.

En las porciones terminales mixtas las cé&lulas mu-
cosas y las serosas ocupan posiciones diferentes, las sero
sas estdn localizadas en el fondo de saco de la porcidén --
terminal, mientras que las mucesas estin situadas cerca --

del conducto excretorio.

CELULAS SEROSAS.

Cuando se estudian en frasce, se ve que contienen
gran nimero de grinules muy refractiles, conocidos como --
grinulos de secrecién o de cimdgeno. Se encuentran localj
zadas principalmente entre nicleo y la superficie libre de

la célula y sonm menos labiles que las gotitas de mucigeno.

Las células cilindricas o piramidales contienen pe
quefios espacios intercelulares que forman conductillos se-

cretores.

M3IDIAS LUNAS SEROSAS.

Las c&lulas serosas pueden formar tambi&n un cas--

quete sobre un t@bulo mucoso. A esta configuracidén se le
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denomina media luna creciente.

Células en gesta, son prolongaciones de células es

trelladas planas.

Células micepiteliales, presentan estructuras con

aspecto de miofibrillas en el citoplasma.

CONDUCTOS ESTRIADOS.

Estidn limitados por una sola capa de c&lulas epite
liales cilindricas altas. Sus nlicleos grandes y esféricos
se encuentran situados frecuentemente en el centro de la -~

c&lula,

CONDUCTOS INTERCALARES.

Son tGbulos delgados, ramificados, de longitud va-
riable, que une las porciones terminales son los conductos
estriados. Estén cubiertos por una sola capa de células -
epiteliales cuboideas bajas. FEl reticulo endoplismico es-

t4d bien desarrollado, hay grinulos de secrecién.

ONCOCITOS.

Son células grandes que tienen nficleo pequefio, ---



picn6tico central y citoplasma abundante fuertemente eosi-
n6filos. Se localizan en las gldndulas par6tidas y subma-

xilares de los individuos de mayor edad.

CELULAS DE LOS CONDUCTOS SECRETORES.

Consiste de una hilera simple de células cilindri-
cas bajas, el citoplasma que queda entre los pliegues con-
tiene numerosas mitocondrias de diferentes tamafios. Estas
cflulas alteran la composicién del contenido de sus lume--
nas agregando agua y sales para formar el producto final o

saliva.

LAS CELULAS DE LOS CONDUCTOS EXCRETORES.

Pueden estar formadas por células cilindricas de -
diferentes alturas que en algunas glindulas pueden volver-
se seudoestratificadas. A medida que el conducto se apro-
xima a la superficie asume las caracteristicas del epite--
lio de revestimiento. Los conductos intercalares y estria
dos dentro de un mismo 16bulo se llaman también intralobu-
lares. Los conductos estriados mids grandes y los conduc--

tos excretores en los tabiques se llaman interlobulares,
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TEJIDO CONJUNTIVO INTERSTICIAL: IRRIGACION SANGUINEA Y -
LINFATICA E INERVACION.

El tejido conjuntivo puede formar una cidpsula alre
dedor de la glindula y después extenderse hacia la glindu-
la propia. Las glindulas salivales poseen rica irrigacién,
Las arterias mis grandes siguen el curso de los conductos
excretorios dando ramas que acompafien a las divisiones de
los conductos hasta los lobulillos. Los vasos venosos y -
linfiticos siguen a las arterias en direccién inversa, pa-
ra drenar la glindula. Las gléindulas principales {ramas)
de los nervios que van a las glindulas salivales siguen --
tambi&n el recorrido de los vasos, para dividirse en ple--

xos terminales.,

Las fibras nerviosas atraviesan la membrana basal
y terminan como filamentos finos sobre la superficie hasal

e intercelular de las células acinosas,

Los nervios parasimpiticos dan fibras secretorias
a las glindulas salivales y los nervios simpfticos llevan
fibras vasoconstrictoras.

GLANDULAS SALIVALES MAYORES.

Glindula Parftida. Es la mis grande de las gldndu



las salivales y su porcidn superficial se localiza frente

al oido externo mientras que su parte profunda llena la fo
sa retromaxilar. La glindula estd encerrada en una clpsu-
la bien definida. La gléndula pardtida es tubuloacinosa -
ramificada. In el adulto es de tipo serosec puro aunque se
pueden encontrar acinos mucosos ocasivnales, y los conduc-
tos intercalares son largos y ramitficadeos, ¥ los estriados

son notables,

En la par6tida los tabiques de tejido conjuntivo -
contienen frecuentemente células adiposas, que aumentan pa
rénquima y conductillos intercelulares, conductos estria--
.dos y c&lulas en cesta, conductos secretores y excretores,
tienen las relaciones arquitectdnicas con tabiques, estro-

mas, 16bulos y lobulillos que va se describieron,

GLANDULAS SUBLINGUALES.

Tienen la forma de una almendra, estin orientadas
verticalmente a lo largo de 1a linea media del surco sub-
lingual. El conducto excretor de (Bartholin) se abre en
1a cavidad bucal por un orificio localizade en una papila
cerca del frenillo, La secrecidn aunque es mixta es pre-

dominante mucosa,

Los l6bulos delimitados por septos estdn bien defi
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1idos. La glidndula sublingual difiere de las demds glén-
dulas por: 1).,- Los acinos serosos puros sSOn muy raros,
2).~ Las células seromucosas abundan, 3)}.- Los conduc--
tos intercalados tipicos no existen. 4).- Los conductos
2striados son pocos y estdn deficientemente desarrollados,
5).- La mayor parte de los conductos son excretores y por

lo tanto se localizan en los septos.

Los fondos de saco en algunas de ellas estfn cu---

7y
biertas por semilunas de c&lulas serosas y la mayor parte
de las porciones secretorias no las poseen, Las glindulas

sublinguales mis pequefias son de caricter mucoso.

GLANDULAS SUBMAXILARES.

Tienen aproximadamente la mitad del tamafic de la -
par6tida. Desde debajo del maxilar inferior se extiende -
en el tejido del surco sublingual. La abertura principal
externa de (Wharton) esti situada en una papila que se en-
cuentra al lado del frenillo. La cipsula esta bien desa--
rrollada y sus ramas dividen a la glindula en 1l6bulos y lo
bulillos. Los acinos son en su mayor parte S€rosos puros,
el resto son células mixtas, mucosas y serosas. Los con--
ductos estriados son notablemente mis largos y mis ramifi-

cados que los de la parStida., Los conductos intercalares



ne sc diferencian en longitud ni ramificaciones.,

GLANDULAS LABIALLS.

Localizadas cerca de la superficie interna de la -
boca de tipo mixto y estin Intimamente dispuestas en la --
submucosa donde se pueden palpar féicilmente, las porciones
terminales se pueden contener tanto c¢flulas serosas como -
mucesas cubriendo la misma luz, pero se forman mis a menu-
do semilunas tipicas. Las células tienen cardcter mucoso
albuminoso bien definido. Los conductos intercalares son
cortor, Los conductos excretores de todas se introduce a
13 mucosa bucal por clavos epiteliales, son muy numerosos
cerca de la linea media del labio pero se vuelven escasas
czrca de la mejilla, en los labios las masas glandulares
pueden ser superficiales que a menudo pueden verse o sentir
s2. En la mejilla particularmente en &rea molar, los aci-
nos son profundos en la ldmina propia, algunas unidades in

cluso se mezclan con las fibras musculares.

G.ANDULAS BUCALES MENORES.

Las glindulas bucales menores son continuacidn de

las labiales de la mejilla. Las glindulas encontradas en
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la vecindad inmediata de la desembocadura del conducto pa-
rotideo, y que drenan hacia la regién del tercer molar, --
son designadas a menudo glindulas molares. Se encuentran
frecuentemente sobre la superficie externa del mlsculo bu-

ccinador.

Glindula glosopalatina., Estas son de tipo mucoso -
puro, se encuentran localizadas en la regidn del itsmo y -
son una continuacidén hacia atrds, de las gldndulas sublin-
guales menores. 'Ascienden en la mucosa del pliegue gloso-
palatino, se encuentran circunstritas al pilar anterior de
las fauces o pueden extenderse hasta el paladar blando pa-

ra fusionarse con las glindulas palatinas propias,

LAS GLANDULAS LINGUALES.

Se distribuyen sobre el cuerpo de la lengua como -
glidndulas de BLANDIN-NHUN o glindulas linguales anteriores,
sobre la rafz como glindulas de VON EBNER o glindulas 1lin-
guales posteriores y sobre el Area amigdalina o glindulas

posteriores.

GLANDULAS PALATINAS.

Ocupan el techo de la cavidad bucal y puede divi--
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dirse topogrificamente en las del paladar duro y las del -
paladar blando y de la fivula, Estédn compuestas de conglo-
merados glandulares independientes., Las gldndulas palati-
nas son de tipo mucoso puro y los conductos intercalares -
son cortos, muchas sufren transformacidn mucosa, en cuyo -

caso funcionan como parte de la porcidén terminal mucosa.

Las gladndulas de BLANDIN-MUHN, sus acinos pueden -
ser serosos, mucosos y mixtos, las secreciones son mucosas
en su mayor parte, los grupos mis posteriores o marginales,
son todas mucosas, son células serosas o seromucosas dis--
puestas como medias lunas, los lobulillos de la punta es-~-~
t4n compuestos de porciones finales tubulares con células
seromucasas. Las glindulas de VON EBNER, sus porciones se
cretorias finales son segmentos tubulares de las glédndulas
y sus secreciones son serosas puras, los conductos no es--
tin bien desarrollados, algunos conductos excretores se -~-
sbren en el dorso de la lengua, estas glindulas proporcio-
nan un medio liquido para percibir el sabor de los alimen-

tos.
GLANDULAS SUBLINGUALES.
Comprenden de 8 a 20 glindulas separadas que va---

rfan considerablemente el tamafioc y forma, se localiza en -

la mucosa del surco sublingual cerca de las glindulas ex--
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trinsecas y submaxilares. Aunque. hay septos, lobulillos y
acinos con sus conductos asociados su organizacifn no es -
siempre consistente, la mayor parte son tubulares ramifica
das, predominan los acinos mucosos puros, aunque cada una
de las glindulas sublinguales tienen un conducto excretor
principal, la abertura a la boca puede compartirla con una

glindula vecina intrinseca o extrinsica.
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CAPITULO III

TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

PROCESOS NEOPLASICOS BENIGNOS.
a) CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO.
{Tumor de Warther; adenolinfoma)

Este tipo raro de tumor glandular salival se di casi -
exclusivamente en la glédndula parStida, aunque se han comu

nicado algunos casos en la gl4indula submaxilar.

Histogénesis. Teorfas de Little.

Se ha sugerido que se producen por:

1.- Proliferacibn del tejido glandular salival heteotd
pico de los ganglios linffiticos en la zona de la -

glédndula paré6tida.

2.- Desarrollo heteotbpico de la mucosa de la trompa -

de eustaquio.

3.~ Restos de los arcos branquiales,
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4.~ Un esbozo endodérmico farfngeo hetereotdpico de -
los ganglios linfdticos en la vecindad de la glédn

dula par6tida
5.~ Esbozo témico.
6.~ Endotelio linfitico metaplédsico.

7.~ Oncocitos de los conductos de las glindulas sali-

vales.

8.~ Inclusiones orbitrarias de los cuales derivan las

glindulas salivales de algunos carnivoros.

Bernier y Beaskar, concluyeron que este tumor se origil
na en el tejido hetereotfpico de glindulas salivales, atra
pado e incluido en los ganglios linfiticos durante la em--

briogénesis.

Caracteristicas Clinicas.~

El cistadenoma papilar linfomatoso se presenta mis en
varones que en mujeres en una relacién de 5:1 edad del pa-
ciente 82 por 100 de 41 a 70 afios de edad, duraci6én prome-

dio de los sintomas 3 afios, tumores bilaterales,

El tumor suele ser superficial y se halla inmediata-~

mente debajo de la cipsula parbtida o protuye a través de



ella. Rara vez esta lesifn alcanza un tamafio que excede -

unos 3 a 4 cm. de difmetro.

No es dolorosa, es firme a la palpacién e indistingui-

ble de otras lesiones benignas de la glindula par6tida.

Caracteristicas Histol6gicas.~

Consta de dos componentes histolfgicos: epitelio y teji
do linfdtico. Presenta formacibn quistica con proyecciones
papilares hacia los espacios quisticos y una matriz linfoi-
dza que tiene centros gerninales. Las c&lulas epiteliales
que cubren las provecciones papilares son columnareés o Cu--
boideas dispuestas en dos hileras. Es frecuente la presen-
cia de un cofgulo eosinb6filo dentrc de los espacios quisti-
cos que aparecen como un liquido de color achocolatado. EL
componente linfoide es abundante elemento pasivo en el pro-

cteso neoplisico.

Tratamiento y PronSstico.-

Excisién quirlGrgica, &sta puede ser ealizada casi inva-
riablemente sin lesionar el nervio facial en particular, --
porque la lesion suele ser pequefia y superficial., Estos tu
mores estdin bien encapsulados y raras veces recidivan una -

vez eliminados.



b) ADENOMA CANALICULAR.

El adenoma canalicular es un tumor glandular salival -

benigno.

Caracteristicas Clinicas.-

Se origina en el tejido de las gldndulas salivales ac-
cesorias intrabucales, labio superior, paladar y mucosa --
vestibular. Mucho mis frecuente en paciente de 60 afios, -

no tiene predileccitn particular por sexo o raza.

El tumor suele presentarse como un nédulo firme bien -
circunstrito, de crecimiento lento, no es fijo y puede ser

desplazado dentro del tejide hasta una cierta distancia.

Caracteristicas Histol6gicas.~

Se compone de largos cordones de cflulas epiteliales -
dispuestas en doble hilera que presenta una pared mediane-
ra, en algunos casos el tumor es s6lido, con cordones lar-

gos de c&lulas tumorales muy apretadas.

Los espacios quisticos suelen estar llenos de un cofgu

lo eosin6filo.



34.

Tratamiento y Pron6stico,-

Extirpacién quirtrgica: 1la reciviva es rara,

c) ADENOMA PLEOMORFC.

(Tumor Mixto)

Denominado también como enclovoma, branquioma, endote-

leioma ¥ encondroma.

Este tumor no es mixto en el verdadero sentido de ser
teratomoso o derivado de mi&s de un tejido primario, S6lo
el elemento epitelial es neoplidsico, ¥ los otros represen-
tan el estroma metaplisico. £l mfis comtin de todos los tu-

mores salivales glandulares 50 por 100 de los benignos.

Histogénesis. -

Hace un crecimiento anormal del epitelio glandular adul
to con transformacidn gradula en las diversas estructuras
qJe caracterizan a esta lesifén, mis problablemente el epite

lio del conducto,

Caracteristicas Clinicas.-

Entre las glindulas salivales la mis afectada es la -
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par6tida. Puede aparecer no obstante, en cualquiera de --
las gifindulas principales o en las accesorias distribuidas
en toda la boca, Mis comln en mujeres que en hombres y se
presenta entre la cuarta y la secta décadas, relativamente

comunes en pacientes j6venes y nifios.

Kauuffman y Staut hicieron un interesante anfilisis de
los tumores de las glindulas salivales, principalmente en

nifios.

El paciente suele relatar la aparicidn de un nédulo pe
quefio, indoloro e inactivo que en forma lenta comienza a -

aumentar de tamafio, a veces cun crecimiento intermitente.

Suele ser una lesifn nodular irregular de consistencia
firme, aunque a veces se palpan zonas de degeneracién quis
tica cuando son superficiales, es raro que la piel se ulce

re pese a que estos tumores alcanzan un tsmafio enorme.

El dolor no es un sintoma com@Gn del adenoma pleomorfo,

pero el malestar local es frecuente.

Este tumor dificulta la masticacién, la afonacién y la

respiracisn del paciente,

Las gl&ndulas palatinas son el asiento frecuente de tu

mores de este tipo {gldndulas de los labios).

Caracteristicas Histol6gicas.-
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Algunas zonas presentan c€lulas cuboides, dispuestas -
en estructuras tubulares o ductiformes que tienen una seme
janza con el epitelio normal del conducto, conteniendo un

codgulo eosin6filo.

En otras células tumorales, adoptan una forma estrella

da poli&drica o material de aspecto cartilaginoso y hueso.

El tumor esta siempre encapsulado. Cuando el patrén -
pleomérfico del estroma no existe y el tumor es muy celu--
lar se le denomina adenoma monomérfico. Si hay grandes es

pacilos quistices 1a lesibn lleva el nombre de cistadenoma.

Cuando hay proliferacién mioepitelial, suele hacerse -

el diagn6stico de mioepitelioma.

Tratamiento y Pronéstico.-~

Extirpacibn quirQrgica, algunos cirujanos prefieren --
enuclear el tumor, mientras que otros, particularmente en
los casos de las lesiones parotideas prefieren eliminar to

do el 16bulo afectado.

Las lesiones intrabucales se tratan por lo comGn, me--

dzante la excisifn extracapsular conservadora.

Si se comprueba que hay invasién capsular, por lo gene

ral alcanza con una excisi6én algo mds amplia con elimina--



cién de un margen de tejido normal, y de la mucosa suprad-
yacente en el caso de las lesiones intrabucales, para evi-

tar la recidiva. La irradiacién con rayos X estd contrain

dicada.

d) ADENOMA OXIFILO.

(Oncocitoma; adenoma acidéfilo)

Este tumor raro de las glindulas salivales es una pe--
quefia lesibn benigna que suele originarse en la gléndula -
parétida. Excepto que por lo general no alcanza gran tama
fio, sus caracteristicas clinicas no difieren de otros tumo
res benignos de las glindulas salivales por esta raz6n re-

sulta diffcil si no imposible, establecer un diagnéstico -

clinico.

El nombre oncocitoma, proviene de la semejanza de es--
tas células tumorales con células aparentemente normales -
que se encuentran en gran cantidad de localizaciones, glin
dulas salivales, vias respiratorias, mamas glindulas tiroi
des, péincreas, paratiroides, pituitarias, trompas de falo-
pin, higado y est6mago. Estudios en microscopio, demues--

tran gran cantidad de mitocondrias.

Caracteristicas Clinicas.-
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Mis comfines en mujeres que en hombres, casi exclusivamente
en personas maduras y ancianas. [l tumor mide entre 3 y 5
cm. de difmetro y es una masa circunstrita y encapsulada,

que puede ser nodular. Por lo general no hay dolor.

Caracteristicas llistol6gicas.-

Microscépicamente estd formado por grandes cé&lulas con
citoplasma eosinéfile y membrana celular nftida, a veces -
las células se agrupan por capas y pueden ofrecer una for-
ma alveolar y lobulillar, suele ser tejido linfoide, A ve
ces es posible observar una variante del edema oxifilio en
las gléndulas saiivales intrabucales, particularmente en -
la mucosa vestibular y el labic superior (cistadenoma onco

citico).

e} LESION LINFOEPITELIAL BENIGNA:

{Enfermedad de Mikulios: Adenvlinfoma: Adenoma Linfoma
toide)
Es una lesifn bastante rara, pero muy interesante, por
que presenta caracteristicas inflamatorias y tumorales.

Caracteristicas (linicas.-

La }esidn linfoepitelial benigna se manifiesta como un

agrandamiento unilateral de las glindulas parftidas y sub-
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maxilar o ambos, ascciados en algunos casos con malestar -
local leve, dolor y xorostomia leve ocasional, su comienzo
puede estar relacionado con fiebre, infeccifn de las vias
respiratorias, infeccifn bucal, extraccifn dental o algln

trastorno inflamatoric local.

La duracidn de la masa tumoral puede ser de algunos me
ses o de muchos afies. En ocasiones también estin agranda-
das 1las gldndulas lagrimales, Distribucifn mis o menos -

igual entre mujeres y hombres.

Caracteristicas Histol6gicas,.-

Se caracterizan por la infiltracién ordenada del teji-
do de las glindulas salivales, que destruyen o reemplaza -
los acinos, aunque el elemento linfoide suele ser difuso,

a veces hay verdaderos centros germinales,

El epitelio puede consistir en conductos que tienen --
proliferacién celular y pérdida de la polaridad, MORGAN Y

CASTLEMAN denominaron "Islas Epimicepiteliales".

Habri que poner mucho cuidado en establecer la diferen
cia entre el tumor linfoepitelial benigno y un linfoma ma-
ligno de las glindulas salivales, en esta Gltima enferme--
dad de las islas epimicepiteliales, falta el elemento lin-
foide, es atipico y hay infiltracién de los tabiques inter

lobulillares con tejido linfoide.
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Otras lesiones similares, desde el punto de vista his-
tol8gico para el diagnfstico diferendal, son la sialadeni-
tis crénica, el cistadenoma linfomatoso y la uveoparotidi-

tis,

Tratamiento y Pronfstice, -

Extirpacifin quirGrgica y la irradiacién con Rx, pronds

tico excelente aungue la lesién puede recidivar.
Relacidn de la enfermedad de MIKULICE.

Se caracteriza por un agrandamiento sim&trico o bilate
ral crfnico e incoloro de las glindulas lagrimales y sali-
vales, el términe sindrome de Mikulice, ha sido usado para
describir el agrandamiento de las glindulas salivales, - -
acompafiade del agrandamiento de los ganglios Iinfdticos, -
debido a alguna enfeérmedad generalizauwa, como los linfomas

o la tuberculosis.

f) ADENOMA DE CELULAS CEBACEAS.

Tumor que se origina en la glidndula par6tida, es muy -
raro. Mc Gavran y colaboradores describieron una variante
cenocida como linfadenoma cebiceo de las gl&ndulas parfti-
das. Se hace la pregunta de que si estos tumores serfan -

simplemente hetereotipias hiperpldsticas de las glfndulas
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cebiceas, una forma de coristoma.

La mayorfia de las lesiones son benignas y han de tra--

tarse como tales.

g) ANGIOMA,

Tumor de rdpido crecimiento, con las caracteristicas -

de todo angioma.

La m&s atacada es la par6tida, siguiendo en orden de -
frecuencia la submaxilar. La lesifn parte de los vasos in
terlobulillares y no de los vasos glandulares, de ahi que
el parénquima va siendo comprimido, hasta que termina por
atrofiarse. La dilataci6n y neoformacifn capilar llevan a
constituir el angioma cavernoso y hasta el mismo aneurisma

cirsoideo.

De crecimiento lento, puede tener un brusco desmesura-
do desarrollo, cuando es superficial, se le reconoce como
un tumor abollanado y reductible, Como tratamiento, dadas
las caracteristicas de la par6tida, se hace imposible la -
extirpacién total; de zhf que se indique la extirpacitn -

parcial extrema por electroceoagulacidn,

h) HEMANGIOMA.
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El hemangioma es un tumor benigno congénito, que cons-~
tituye aproximadamente 41,1% de todos los tumores de las -
glindulas salivales, alrededor del 80% se origina en la --
glindula submaxilar y 1% en las glindulas salivales meno--

res.

Patogenia.-

Los hemangiomas no son sinsialadenomas, sino mis bien
parasialadenoma. La glindula parStida desprovista de cédp-
sula, es una zona ideal para su desarrollo.
Caracteristicas Clinicas.-~

Es casi siempre superficial, se distinguen dos formas:

1) Tipo capilar celular, que es habitualmente pequefio

y circunscrito.

2) Tipo cavernoso que es quistico, blando y escasamen

te delimitado a la palpacién.

El flebolito es un cofgulo organizado y despubs califi
cado, no es ni frecuente que sea diagnosticado errfneamen-
te con cflcule salival.

Caracteristicas Anatomopatolbgicas.-

Aparecen habitualmente, como angiomas racimosos con o
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nas terminales telangiectfsicas, durante los primeros cua-~
tro o cinco meses, estas masas s6lidas de c&lulas endote--
liales que habitualmente no dejan espacios vacios crecen -
répidamente. Del cuarto al sexo mes, estos brotes vascula
res se localizan y su crecimiento se hace mds lento. Debi
do a la dilatacifn de las circunvolusiones arteriales y a
la proliferacién de los componentes venosos, algunas pare-
des intermedias desaparecen malignas muy raras aparecen, -

bien como sarcoma hemorrigica o bien como angiosarcoma.

i} SINSIALADENOMA.

Son tumores de las glindulas salivales que se originan
a partir del tejido intracapsular, tales como nervios, las
vainas de los nervios, vasos sanguineps y linfdticos y el
tejido conectivo circundante. La mayoria de la sinsialade
noma son benignos, especialmente el neurinoma, lipoma, lin

fagioma y la mayorfa de los linfagiochemengiomas.

El anatomopatblogo, los califica de malignos sin tener

en cuenta su comportamiento clinico benigno.

j) NEURINOMA Y NEUROFIBRONA.

El neurinoma (neurilonoma) se d4 en la glindula pardti
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da, con una frecuencia seis veces mayor que la del neuro-

fibroma.

El neurinoma aparece habitualmente durante la infancia,
pero crece tan despacio que el paciente muchas veces busca

atencién médica durante largos afios,

El tumor se origina comunmente a partir de una de las
ramas principales del nervio facial. EI nervio puede es--
tar perfectamente recubierto por el crecimiento tumoral, =-
pero raramente se produce parilisis facial, antes de que -

se llegue a la intervencién quirGrgica.
Caracteristicas Clinicas.-

No permite habitualmente el diagnféstico preoperatorio,
en raros casos se ha diagnosticade sordera,

Caracteristicas Anatomopatolfgicas.-

La imagen histol6gica muestra a menudo tejido conecti-

vo hialinizado.

k) TUMORES MALIGNOS MICELANEOS.

Se dice que el Melanoma aparece a veces como neoplasia
primaria en la glindula par6tida, para la mayoria de ellos

son metastdsicos, raramente se hallan linfosarcomas prima-
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rios de la gliandula par6tida reticulosarcoma, todavia con

menor frecuencia.

1) LINFANGIOMA,

Constituye s6lo el 4% al 8% de los angiomas, sus combi

naciones con el hemangioma son mis frecuentes,

Se le puede reconocer tambifn como formas quisticas de
cistadenolinfoma papilar, adenoma pleomorfo o quiste sali-

val.

El linfagioma es tambifn una anomalfa congénita y habi

tualmente se anastomosa con una red vascular dilatada.

m) LINFOMA.

La infiltracifn leucémica puede afectar a los tejidos
linfocfticos del interior de las gléndulas salivales y la-
grimales, (sindrome de Mikuliez) y ahi puede dar sus mani-
festaciones iniciales., Se han descrito por antoluanulomas
plasmositicos de la gldndula submaxilar, granulomas eosiné
filos de ambas glindulas parftidas, linfomas foliculares -

gigantes y plasmocitomas, todos ellos extremadamente raros.
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n) SARCOMA.

Cada dfa se va aclarando mis, la concepcién de que la
mayorfa de los sarcomas de pardtida asi diagnesticades, no
son otra cosa que tumores mixtos en plena evolucifn malig-
na, de modo pues, que los sarcomas puros de la par6tida --
son muy raros. La variedad globo ofuso celular constituye
la caracteristica histolSgica del sarcoma de parftida. Mi
crosc6picamente el tumor se muestra encapsulado, no mos-«-
trando tendencia a adherirse ni a invadir los ganglios ni
el paquetes vasculo nervicso. La evolucidn es lenta, el de
sarrollo lo mismo, y conserva durante mucho tiempo su movi
1idad; es de consistencia dura y no se adhiere a la piel -
ulcerfindose cuande lo hace tardfamente., Estos caracteres,
tan similares a los del tumor mixto son la razfn de que el
diagn6stico sea diffcil, a veces todos los autores opinan
que el pren6stico basade en la marcha lenta y tardia es re
lativamente benigna., Diagnosticado a tiempo como es un tu
mor bien limitado, la operacién llevada hasta tejido samo,

resulta por lo general efectiva.

0) TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES MENORES,

Los tumores de las glidndulas salivales menores contitu-

yen el 2% de las neoplasias benignas y malignas.
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El adenoma pleomorfo {tumor mixto) es la neoplasia mds
frecuente en las gldndulas salivales menores de la cavidad

oral.

El segundo tumor en frecuencia es el carcinoma adenoi-
de quistico, que constituye aproximadamente el 16%. El --
adenocarcinoma con la excepcidn del cilindroma se da tan a

menudo en las glindulas salivales mayores.

El 10% de los tumores de las gléndulas salivales meno-
res son carcinomas mucoepidermoides, son mds malignos aquf
puesto que la tercera parte de ellos aparecen de modo pri-
mario como carcinomas y un gran nfmero recidivan y metasta
tizan. Se dan habitualmente en el 4drea premolar y cerca -
de 1a mitad de los casos producen dolor o parestasia, =~--
También se han hallado cistadenolinfomas benignos en las -

glindulas menores del 3% al 14%,
Raramente se observan los adenomas monomorfos.

En el paladar se localizan apreximadamente el 60% de -
los tumores salivales intraorales, existen mfs tumores be-
nignos que malignos, ejemplo de ellos; tumores mixtos, pa-
pilomas, fibromas y hemangiomas de tumores benignos y de -

los malignos sialocarcinomas,

Se dice que los tumores malignos de las glé&ndulas sali
vales se dan con mayor frecuencia en el paladar duro que -

en el paladar blando, Raramente, se hallan tumores saliva~



les en la mucosa bucal. Los tumores de la lengua son habi
tualmente malignos y superan ea nlmero a todos los tumores

de la cavidad oral combinados, en la base de la lengua, pre
domina el carcinoma adenoide quistico, la segunda localiza-
ci6n mds frecuente en el tercio anterior de la superficie -
ventral de la lengua, donde pueden originarse tumores a par

tir de las glindulas de Blandin-Nuhn.

Los labios son la localizacién mi&s frecuente de adeno--
mas monomorfos o en especial de adenomas plemorfos, casi ex

clusivamente el labio superior,.

2,~ PROCESOS NEOPLASICOS MALIGNOS.

a) CARCINOMA QUISTICO ADENOIDEO

CILINDROMA, CARCINOMA ADENOQUISTICO, CARCINOMA ADENO---
QUISTICO BASOCELULAR, CARCINOMA SEUDOADENOMATOSC BASOCE
LULAR, TUMOR MIXTO BASOLOIDEQ.

El carcinoma quistico es una forma de adenocarcinoma. -
Lesiones histolfgicamente similares se producen en las gldn
dulas salivales accesorias intrabucales, asi como en las la
grimales y de los senos paranasales, faringe, traguea, bron

quios, piel y manos,
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Caracteristicas Clinicas.-

Las gldndulas salivales atacadas con mayor frecuencia
son: parftida submaxilar y accesorios de paladar y len--

gua.

Los pacientes presentan manifestaciones clinicas de un
tumor salival glandular maligno tfpico; dolor bucal tempra
no, par&lisis del nervio facial en el caso de los tumores
parotideos, fijacién a estructuras e invasi6n local, las -
lesiones intrabucales, tienen ulceracifn de la superficie,

semejanzas clinicas con algunos casos de adenoma pleomorfo.

Caracteristicas Histol6gicas,-

El carcinoma quistico adenoideo se compone de pequefias
células uniformes intensamente tefiidas, que se asemejan a
células basales y que se suelen disponer en cordones o es-
tructuras ductiforme cuya porcibn central pueden contener
un material mucoide, lo cual da un aspecto tipico "de pa--

red de abejas',

La diseminacifn de las cé&lulas terminales por los lin-
faticos, las vainas perineurales de un rasgo comln de esta
neoplasia.

Tratamiento y Pronb6stico,-

Es quirGrgico, aunque a veces se ha complementado la -
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cirugia con la irradiacifn, pueden dar metistasis a pulmo--
nes, huesos y cerebro, el indice de curacifn es desalentado

ramente bajo.

b) ADENOMA PLEMORFO MALIGNC (TUMOR MALIGNO MIXTO)}.

Los tumores de las glindulas salivales tienen un cuadro
histolSgico benigno, pero da metfstasis 2 manera de una le-
si6n primaria. Estas lesiones raras han de ser clasifica--

das como adenoma pleomorfo maligno.

Se sostiene que los pacientes con la lesifn maligna, -~
pueden presentar una historia de una masa de muchos afios de
existencia, pero que s6lo recientemente experimentan un au-

mento notable en el ritmo del crecimiento.

Caracteristicas Clinicas.-

No hay diferencias clinicas obvias entre el adenoma - -
pleomorfo benigno y el maligno, en muchos casos FOOTE y -~
FRAZELL, sefialaron que los tumores malignos pueden ser de -
mayor tamafio que los benignos, pero &steo carece de importan

cia en el diagnf6stico diferencial,

Es frecuente la fijacién del tumor maligno a las estruc
turas adyacentes, asi como & la piel o la mucosa que lo cu-

bre, también es variable la presencia de ulceracién superfi
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cial. E1 dolor es un rasgo del adenoma pleomorfo maligno,

Caracteristicas Histolb6gicas, -~

No han quedado totalmente establecidos los criterios,-
para reconocer un tumor mixto maligno, sin embargo parecen
incluir los cambios nucleares que habitualmente se conside
ran indicadores de malignidad (hipercronatismo pleomorfis-
mo nucleares, aumento o .anormalidad de la mitosis y aumento
de la relacibn enire nficleo y citoplasma); invasifn de va-~
sos sanguineos, linfiticos o nerviosos, necrosifocal; e in-

filtracibn periférica obvia y destruccibn del tejido normal,

El patr6n celular maligno de transformacién vira hacia
el carcinoma, y algunos tumores malignos presentan ambos -

tipos de células.

Tratamiento y Pronfstico.-

Es quirGrgico, aunque a veces, lesiones que manifiestan
una tendencia de recidiva local, luego de la eliminacién -~
quirGrgica, asi comvo una frecuencia alta de afecci6n a los
ganglios linfiticos regionales. Son frecuentes la metdsta-

sis a distancia en pulmones, huesos, visceras y cerebro,

c) CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE CENTRAL DEL MAXILAR.

El carcinoma mucoepidermoide central de una entidad re-



conocida recientemente, SITH y colaboradores analizaron 31
casos, la mayoria de estas lesiones han aparecido en la --
mandibula, aunque algunos lo hicieron en la maxilar, loca-
lizados en la zona de los molares y premolares y no se ex

tienden hacia adelante mis alld de la zona de premolares.

Teorias.-
Se ha sugerido que pueden originarse en:

1, Inclusifn de glindulas muccsas retromolares en la man-
dibula, que mis tarde experimentan transformacién ma--
ligna.

Z. Restos embrionarios ae la glindula submaxilar, inclui-

dos en la mandibula durante el desarrollo.

3. Transformacifn neoplfsica de las células secretorias -
mucosas, comunmente halladas en el revestimiento epite
lial de los quistes detingares, correspondientes a ter

ceros molares retenidos.

Resulta diffcil explicar las lesiones localizadas en -
la porcifn posterior del maxilar en es*os casos, no se pue
de excluir el carcinoma mucoepidermoide, originado en el -
revestimiento del seno maxilar y que invade el hueso alveg

lar.

En los casos conocidos de tumores centales, las metfis-

tasis han sido mis regional que difundida.
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d) CARCINOMA ADENOESCAMOSO.

El carcinoma adenoescamoso, tumor que afecta cavidad -
bucal, cavidad nasal, y laringe. Es una neoplasia con un
cuadro histopatolégico caracteristico que tiene cierta si-
militud con el carcinoma espino celular adenoideo de la --
piel, el adenocantoma del fiterc y el carcinoma mucoepider-

moide.

Caracteristicas Clinicas.-

Los tumores se presentan en la lengua, piso de la bo--
ca, nariz, laringe y paladar. No se dispone de suficien--
tes casos pdra determinar si tiene predilecci6n por sexo o

por raza.

Se presenta en personas maduras. La kistoria mds co--
min relatada por los pacientes era la presencia de "granos"
"llagas" o “ampollas', en la zona afectada algunos dfas o
varios meses antes de la aparicién del tumor, en la mayo--
ria de los casos la lesifn se presentaba ulcerada o como ~
un nédulo submucoso indurado. La mayoria de las lesiones

era menor de un centimetro de didmetro.

Caracteristicas Histol6gicas.-

La histopatologia de este tumor es bastante compleja -

GERUGHTY dijo: que el carcinoma adenoescamoso desde el --
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punto de vista morfoldSgico es de cuatro componentes bidsi--
cos!

- Carcinoma del conducto

- Adenocarcinoma

- Carcinoma espinocelular

- Carcinoma mixto

Bisicamente el tumor se compone de un carcinoma super-
ficial espinocelular con nidos infiltrantes de cé&lulas epi

teliales malignos que suelen presentar formacién de perlas.

Tratamiento y Pronéstico.-

Tumor sumamente agresivo y se ha de considerar de ele-
vada malignidad, metistasis regional a los ganglios linfd-
ticos regionales o a lugares distantes, ningGn paciente cu
r6 de la enfermedad, la cirugfa radical es un tratamiento

adecuado.

e) ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS.

La mayoria de los tumores de las glindulas salivales -
nacen del epitelio del sistema de conductos, pero algunas
lesiones parecen originarse en las c€lulas acinosas propiz
meate aicnas, normalmente las gl&indulas salivales, se com-

ponen de dos tipos de cflulas: serosas y mucosas.
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(aracterfisticas Clinicas.-

El adenocarcinoma de c¢£lulas acinosas se asemeja mucho
al adenoma pleomorfo, en su aspecto macrosc6pico, tiende a

ser encapsulado y lobulado.

Estos tumores se presentan en personas de edad mediana
o algo mayores, los pacientes con este tumor presentan me-
tdstasis, afn distantes como a pulmones y murieron de la -
enfermedad. Algunos pacientes estan vivos y siguen bien -

después de muchos afios de hecha la extirpacién inicial,

Caracteristicas Histol6gicas.-

Con frecuencia el tumor de células acinosas estd rodea
do de una cdpsula delgada y se compone de células que guar
dan estrecha relacidén con las c€lulas acinosas normales --
dispuestas a estructuras glandular o al as6én. El adenocar
cinoma de células acinocas se origina en cE&lulas acinosas -
serosas, en tanto qu el tumor de células claras se origina

en cé€lulas de los conductos estriados,

Tratamiento y Pronfstico.-

Quirdrgico, GADWIN y colaboradores han conseguido y ~--
aconsejado la extirpacién de la lesifn con un margen de --
gldndula normal, es decir la parotidetomifa subtotal, con

cuidado de no romper la cdpsula, como la metfstasis a los



ganglios regionales no es com@n, no estd indicada la dise-
cacién radical del cuello, la recidiva tiene unc frecuen--

cia alarmante.

f) CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE.

El carcinoma mucoepidermoide es un tipo com@n de tumor
glandular salival estudiado y descrito por primera vez por

ATEW ART. POOTE y BECKER en 1945,

El tumor se compone de cflulas secretorias de moco y -

células de tipo epidermcide en pruoperciones variables.

Caracteristicas Clinicas.-

Se origina en la glindula parftida, aunque también pue
den asentar en otras glfindulas principales y especialmente

en las accesorias intrabucales.

Estos tumores son mfs frecuentes en personas entre la
tercera y cuarta década, aunque a veces se dan en nifios, -

no hay diferencias significativas por el sexo,.

El tumor de bajo grado de malignidad suele aparecer co
mo una masa indolora, de crecimiento lento que parece un =
adenoma pleomorfo. La recidiva metéstica luego de la ex--

tirpacifn quirfirgica no es rara.
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Los tumores intrabucales de este tipo, aparecen en zo-
nas como el paladar, mucosa vestibular, lengua y sectore--

tromolar.

Debido a su tendencia a formar zonas quisticas, estas
lesiones llegan a sejemarse mucho al mucocele, especialmen
te de la zona retromolar. EI tumor de alto grado de malig
nidad crece con rapidez y produce delor como sintoma tem--
prano, la parflisis del nervio facial es frecuente, en los
tumores parotideos, el carcinoma mucoepidermoide no es en-
capsulado, sino que tiende a infiltrarse en los tejidos ve
cinos y de metistasis a los ganglios linfiticos regionales,

pulmones, hueso y tejido subcutfneo.

Caracteristicas Histolfgicas.-

El carcinoma mucoepidermoide es un tumor pleomorfo com
puesto de c€lulas secretorias de moco, c&lulas de tipo epi
dermoide y-c&lulas intermedias., Este tumor parece origi--
narse en el epitelio del conducto, hasta que la prolifera-~
cién ductal adyacente del tumor es comfin. A veces se pre-
senta con microquistes, estos quistes pueden romperse y 1li
berar moco que puede acumularse en el tejido colectivo y -

provocar una reaccifn inflamatoria.

Tratamiento y Pron6stico.-

Quirfirgico, aunque algunos casos han respondido a 1la -
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irradiacién con Rx, sin embargo ha de reservarse la irra--
diacifén para aquellos tumores de alto grado, cuya metfsta-

sis temprana es leve,

g) TUMORES DEL ESTROMA DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Estos tumores comprenden la mayor parte de las neopla-
sias de las gldndulas salivales, sin embargo hay un grupo

de tumores que derivan del estroma y no del parénquima.

Los tumores benignos del estroma de las glindulas sali
vales incluyen al hemangioma o hemangioendotelioma juvenil,

diversas formas de tumores nerviosos y el lipoma,

Las lesiones malignas de este grupo incluyen linfoma,-

melanoma y fibroseroma, asf como los tumores metdsticos.

h) CARCINOMA TRABECULAR Y ADENOPAPILAR PRODUCTOS DE 0CO.

El carcinoma trabecular corresponde al carcinoma sim--
ple de la nasofaringe (la designacidn de trabecular impli-

ca las estructuras acinares).

Se trata de tumores muy malignos que crecen y dan lu--
gar a metfistasis rdipidamente y, que a diferencia de los --

adenocarcinomas ya descritos, conducen precozmente a la ~-
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muerte,

Incidencia. -

Constituyen el 1% de los tumores de las gldndulas sali

vales.

Sexo y Edad,-

Los dos tipos de tumores afectan al hombre y mujeres -
con la misma frecuencia y se produce sobre todo en edades

de 50 a 60 afios.

Caracteristicas Clfnicas.-

Habitualmente transcurre menos de un afio, entre la apa
ricién de tumor y su tratamiento, lo cual indica que é&sta
produce dolor, no es infrecuente la parflisis del nervio =~

facial, existe metfistasis regional o a distancia.

Caracteristicas Anatomopatolégicas.-

El adenocarcinoma trabecular se caracteriza por sus cg&
Iulas polimorfas con grandes nlcleos centrales hipercromi-

ticos que presentan numerosas mitosis,

El carcinoma adenopapilar productor de moco se caracte
riza por la alteracién de zonas s6lidas y quisticas, asfi -

como de estructuras adenopapilares, delimitadas por c€lu--
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pleomorfas que tienen un citoplasma pdlido, es caracteris-
tica la presencia de cé€lulas cilindricas productoras de mo

cc, se encuentra con frecuencia un crecimiento infiltrati-

vo.

i) ADENOCARCINOMA DL FORMAS DIVERSAS,

Grupo histolfgico heterogéneo, varios de estos adeno--
carcinomas sumamente anaplisicos o lesiones moderadas bien
diferenciadas, como adenocarcinomas trabecular, quistico y
ccn un patrén seudoadamentino, es decir, compuesto por cé-
lulas columnares que sugieren ameloblastos y un gérmen den

tal en formacién,

Estos tumores en su conjunto presentan las caracteris-
ticas corrientes de las neoplasias malignas, como creci---
miento infiltrative local, Tendencia a la recidiva y fre-
cuencia de las metistasis, tiende a crecer con rapidez y -

comportarse con agresividad,

Tratamiento.-

Extirpaci6n quirdrgica, fndice elevado de recidiva y -

la sobrevida de los pacientes con estos tumores baja.

j) CARCINOMA EPIDERMOIDE.
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(CARCINOMA ESPINOCELULAR)

Este tipo de neoplasia que se origina en las gldndulas
salivales, tiene mal prom6stico, puesto que los tumores --
tienen propiedades infiltrativas, dan metdstasis y recidi-
van con facilidad, lesi6n no comin, suele presentarse con
mayor frecuencia en las glindulas salivales, principalmen-
te en particular parftida y submaxilar, puede darse en el

tejido de las glandulas salivales accesorias.

3

No se ha definido cual es el sitio exacto en que nace,
es probable que se origine en el conducto, porque los con-
ductos pueden experimentar con facilidad metaplasia escamo
sa, La metaplasia escamosa de los conductos de las gldndu
las salivales accesorias, también suele ser el resultado -
de una sialoadenitis crfnica o un fen6meno de obstruccifn
del conducto. Esto puede presentarse clinicamente como -~
una pequefia masa nodular, por lo comGn en el paladar y pue
de ser mal diagnosticada desde el punto de vista histolégi

co como carcinoma epidermoide.

Tratamiento y Pronfstico.-

Cirugfia y la radioterapia es de mayor beneficio, como -
la metdstasis regional a los ganglios 1linfdticos es un ha-
llazgo comln en este tumor, se suele realizar una diseccién

radical del cuello, toda vez que la regifn primaria estd -
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controlada.

k; CARCINOMA DE CELULAS CEBACEAS.

CHERK y PITCOCK, describieron este tumor que contenfa
gldndulas cebiceas con un componente productor de moce de

menor importancia.

1) FORMAS RARAS DE ADENOCARCINOMAS.

El adenocarcinoma seudoadamentino es un tumor de la --
gente de edad avanzada que crece y se infiltra rdpidamente,
se han observado en las glindulas salivales mayores y las

gldndulas menores del paladar blando.

m} CARCINOMA ANAPLASICO.

Se le denomina tambi&n adenocarcinoma indiferenciado o
s6lido, o carcinoma de células de transicién, frecuente en
las glédndulas salivales mayores como en las menores y se -
d3 mi3 a menudo en los hombres yue en las mujeres. Eda-
des comprendidas entre los 50 y 70 afios; es uno de los tu-

mores mis malignos de las gldndulas salivales.
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Caracteristicas Clinicas.-

Las recidivas son frecuentes y se produce con frecuen-
cia metistasis a distancia, mis de la mitad de los pacien-
tes padecen parilisis facial que no se recuperan tras la -

radioterapia.

Caracteristicas Anatomopatolfgicas.-

Las pequefias células pleomorfas con grandes ndcleos es
tan agrupadas en bandas anchas o grupos redondeados sin ob

servan una pauta caracteristicas,

Densos cordones de tejido conjuntivo coldgeno y con me
nos frecuencia hialino, penetran en las masas epiteliales
malignas con frecuencia se observa crecimiento destructivo

en el interior del tejido circundante,.
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CAPITULO IV

OTRAS PATOLOGIAS

ANOMALIAS DEL DESARROLLO

a) Glandulas Aberrantes.

Cuando se desarrolla el tejido glandular salival,
en lugares que no se halla normalmente (regitn cervi-
cal, ganglios linfdticos intraparotideos y paraparoti
deos), o si el tejido salival estd aislado y no tiene
conducto excretor. Se descubren por casualidad en el
curso de una intervencién quirGrgica o por la forma--

cién de una fistula salival.

b) Malformaciones.

Las gldndulas pueden ser hipopl&sicas o hiperplé-
sicas, En el sindrome del primer arco bronquial pue-

de no haberse formado una glédndula par6tida.

c) Conductos Excretores Accesorios.

Se localizan con frecuencia por encima del conduc
to de Stensen, bastante adelante del borde anterior -

del masetero. En un caso se habfa desarrollado un ~-
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conducto salival en el conducto auditivo.

d) Diverticulos.

Son probablemente malformaciones verdaderas, cuando
existen en un recién nacido, tales divertfculos rudimen
tarios se localizan en el sistema excretor salival de -

forma generalizada.

e) Fistulas.

A menudo implica una formacién anormal de los arcos
branquiales. Las fistulas branquiales congénitas facia
les y cervicales, pueden ser completas e incompletas, -
seglin que el orificio del conducto sea permeable o no.
Las fistulas auriculares que atraviesan el conducto de

Rivini, pueden ser de origen gené&tico.

TRASTORNOS INFLAMATORIOCS.

Se manifiestan a menudo en forma de tumefacciones dolo-

rosas de la glindula de disminucién de su secrecifn (HIPOSIA

LIA).

La saliva se vuelve grumosa y espesa y se hallan ma--

sas de neutrffilos y vacterias en las extensiones de saliva,

La sialografia es una valiosa ayuda en el diagnfstico dife--

rencial, durante la inflamacifn aguda la sialografia estd ~-
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contraindicada.

a) Cuerpos Extrafios.

Bn algunos casos, la inflamacién de la glidndula, -
resulta de la presencia de cuerpos extrafios poco comu-
nes, que el paciente se ha introducido en los conduc--
tos salivales, entre tales objetos se encuentran los -
pelos de cepillos de dientes, palillos, plumas y hojas

de hierbas.

b) Sialadenitis Bacteriana,

Los procesos inflamatorios, tanto especificos como
inespecificos, se localizan primero en los espacios pe
ricaniliculares y periacinares y sflo secundariamente
penetran en los acinos, las infecciones mixtas parecen
ascender a partir de la boca, mientras que las infeccio
nes especificas llegan con mayor freuencia por via san-

guinea,

c) Parotiditis Aguda.

La parotiditis aguda se produce después de operacio
nes abdominales, fiebre prolongada y trastornos caracte

rizados por un desequilibrio del metabolismo hibrido.
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Patogenia, -

La parotiditis aguda por cocos, indica un serio --
trastorno general de la regulacidén de funciones vita--
les. Estos cocos atacan de modo especial el sistema -
vascular que rodea a los conductos. Esto permite que
las enzimas proteolfticas lleguen al tejido periacinar
donde se inicia la autolisis y la formacifn de absce--

S0s.

Caracteristicas Clinicas.-

En la parotiditis unilateral se afecta con mayor -
frecuencia el lado derecho que el izquierdo, y los hom
bres lo sufren con mayor frecuencia que las mujeres, -
habitualmente existe fiebre, velocidad de sedimenta---
ci6n globular elevada y leocucitosis, se detectan neu-
macocos o colobacilos, s6lo en un 8%, Los cortes his-
tolSgicos muestran una ostensible dilatacifn de los --
conductos salivales que contienen pus y una densa in--
filtraci6n pericanalicular por linfocitos, mientras --
que los acinos permanecen relativamente libres de - -

ellos.

TRASTORNOS DEL FLUJO SALIVAL.

a) Sialorrea (Ptialismo).



Se caracterizan por el aumento del flujo salival,
se le asocia a la inflamacién aguda de la cavidad oral,
tal como la estomatitis herpética y con la aparici6n de
la dentici6n, en individuos retrasados mentales, pacien
tes esquizofrénicos con trastornos neurolégicos, el pé&n
figo, el embarazo, la rabia, la epilepsia, las na(Gseas,

y con las pr6tesis mal ajustadas.

En la sialorrea periddica, un solo par de glédndulas
en la mayorfa de los casos, la par6tida aumenta de tama
fio 2 intervalos regulares, la enfermedad mis frecuente
en las mujeres y puede heredarse como un rasgo autosfmi

co.

b) Xerostomfa.- Disminucisn del flujo salival,

Se asocia a muchas enfermedades, la parotiditis --
epidérmica (paperas) y la sarcoidosis (sindrome de Heer
fordt}, en el sindrome de SJODREN y en los dem4s sindro

mes lamados autoinmunes.

c) Hipertrofia.

Esta se asocia a sialorrea, serostomfa o secrecién
salival normal, el aumento de tamafio de una sola glin-
dula, puede ser consecuencia de una inflamacibn locali
zada, un quiste o una neoplasia, o bien a factores des

conocidos, relacionados con 1a mal nutricién, cirrosis
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alcohBlica o trastornos hormonales,

d; Quistes y Mucocele.

Se clasifican en 3 categorias: quistes verdaderos,
mucoceles o quistes de retencibn superficiales y rému-

las.

El quiste verdadero es habitualmente pequefio de un
centimetro, se localiza en el interior del cuerpo de -

la glidndula parStida o submaxilar.

El mucocele, tipo de extravasacibn mucosa, es una
cavidad delimitada por tejido de granulacifn. Su luz
contiene un material hialino eosin6filo y un nimero va
riable de macr6fagos, al parecer un trauma, quizis me-
cinico es el responsable de la lesifn de los conductos

de las glindulas salivales menores.

El mucocele del labio inferior se observa con ma--
yor frecuencia en individuos mayores de 40 afios, y se
produce mi4s 3 menudo en los varones que en las mujeres,
el mucocele superficial tiene un color azulado, son --
transparentes y se rompen ficilmente, el mucocele mis

profundo puede durar meses e incluso afios,

Histol6gicamente, el mucocele consiste en un dep6-
sito de moco que se localiza en el tejido conectivo y

la submucosa y estid rodeado por una pared de tejido de



granulacidn.

El término RANULA, se utiliza de modo laxo para de
signar una lesifn quistica de pared gruesa, localizada
en la porcién anterior del piso de la boca, engloba en
tidades tales como el mucocele de las glindulas sublin
guales, y una lesifn rara y profunda que a menudo se

extiende mis alld del mGsculo milohioideo.

e) Parotiditis crénica recidivante de los adultos,

Patogenia.- La hiposialia de las gldndulas par6ti
das es el requisito previo mis importante, de las paro

tiditis crbnica recidivante.

Caracteristicas clinicas.- La parotiditis crfnica
recidivante unilateral, es aproximadamente dos veces -
mis frecuente que la bilateral. Puede existir dolor -
asociado en la regifn preauricular y retromaxilar. To

da la gldndula esti moderadamente aumentada de tamafio.

Diagnéstico.- Se basa en una historia de tumefac-
cibn recidivante, algo dolorosa de la glindula par6ti-
da, la saliva tiene un aspecto turbio o purulento, y -
se afirma que tiene un sabor salado, La sialografia -
es de gran importancia para ci diagn6stico, diferencia
de la parotiditis crénica recidivante inespecifica de-

be hacerse con la parotiditis alérgica, la sialodeno--



sis y el sialadenoma.

f) 1Inflamacién cr6nica de la gldndula submaxilar.

La inflamaci6n crénica de la glidndula submaxilar,
trastorno relativamente frecuente, se asocia casi siem
pre a la sialolitiasis. Es rara la inflamaci6n bacte-
riana primaria de las glindulas submaxilares, probable
mente estd en relacién con el poder bacteriostfitico de
la mucina submaxilar, Se observf una alta correlacitn

con la artritis reumatcidea.

g) Tuberculosis.

La tuberculosis de las glindulas salivales mayores
se produce de dos formas: 1a forma infiltrativa dise-
minada, tiene un origen hematfgeno y un curso muy leve,
no existe ni dolor ni fiebre y a veces ni siquiera tu-
mefaccibn. Los conductos secretorios no contienen pus.
En lafoma caseosa, existen zonas irregulares con con--
tornos policiclicos, ademfs de estenosis y dilatacién,

que también aparecen en la inflamacifn cr6nica.

La forme nedular circunstrita suele diagnosticarse
por la clinica de tumor de la gldndula salival. EI --
diagn6stico de la tuberculosis de la gldndula par6tida
es a menudo dificil, porque suelen faltar a los sinto-

mas de tuberculosis generalizada, La biopsia por pun-



cién y la sialografia son de gran ayuda si existen va-
rios focos de licuefacci6n. La tuberculosis de las --
gldndulas salivales tiene un origen hematSgeno o 1inf§
geno. Se ha descrito la existencia simultinea de tu--

berculosis y tumor de la misma gl&ndula salival.

h) Sialalenitis virica.

Los virus que invaden las glindulas se observan so
bre todo en las c&lulas epiteliales, aunque las mani--
festaciones histol6gicas, es el edema perivascular y la
infiltracién leucocitaria en el tejido conectiyo inter-

acinar.

i) Paperas o parotiditis epidémica,.

Las paperas son las mis frecuentes y difundidas de
las enfermedades de las glindulas salivales, los datos
serolégicos indican que los pacientes no presentan sin
tomas clinicos. El perfocdo de incubacién es de 21 + -
10 dias, los nifios entre las edades de 6 a 8 afios son

los mis sensibles.

Virologia y serologia.- El virus es detectable en
la saliva de dos a cuatro dias de producir manifesta--
ciones en los 6rganos, por tanto el aislamiente del pa
ciente durante 8 dias o 10 dfas es suficiente. Las pa

peras suelen dejar una inmunidad duradera, la infeccidn
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se produce por contactos, habitualmente por gotitas de
saliva emitidas al toser o al estornudar. AfGn cuando
existen muchas pruebas de laboratorio diagn6sticas, la
prueba de fijacidén de complemento suele ser la mejor,
Durante los primeros diez dias existe la leucopenia --
asociada, un aumentoc de la actividad amilfsica en el

plasma y especialmente en la orina.

Caracteristicas clinicas.- En el 30% de los pacien
tes es sblo una de las parbStidas la que estd aumentada
de tamafioc. A menudo se afectan otros Srganos, en un --
10% se afectan las gl&ndulas submaxilares, orquitis 25%
cofiritis 15%, meningitis serosa 10% y pancreatitis 20%
la meningitis por el virus de las paperas es probable--
mente mds frecuente de lo que se habfa sospechado, en
aproximadamente un 10% de los pacientes produce esteri-
lidad, la oofiritis es menos frecuente, casi siempre --
unilateral y raramente productora de esterilidad en la

mujer.

£) Enfermedades de las inclusiones citomegflicas.

El virus de la enfermedad de las inclusiones, es pa
t6geno s6lo en determinadas condiciones, el virus ha si
do estudiado al microscopio electrfnico y serolfgicamen
te existen 2 o 3 serotipos distintos. La infeccibn del

feto se produce por via transplacentaria, El virus de-
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bilita al feto, retrasa su desarrollo y son frecuentes

los partos prematuros.

Caracteristicas clfnicas.- En el recién nacido, -
la patologia hepastoplenomegalia 20% ictericia 75%, -~
pGrpura trombocitopénica 50% y afectacifén del sistema

nervioso 50%.

Caracteristicas anatomopatolégicas.- Ademis de --
las gldndulas salivales, pueden hallarse los cuerpos de
inclusidn eﬁ los pulmones, el higado, los rifiones y en
ocasiones otros 6rganos, Mientras que la gléndula pa-
r6tida es la mis afectada en nifios, la gléindula subma-

xilar es en el adulto.

Los antibi6ticos a dosis altas y especialmente los
esteroides parecen favorecer la enfermedad. El1 diag--
néstico se basa principalmente en la deteccién de las
células caracteristicas en la saliva o en el esputo vy

en las heces.

SIALADENITIS ALERGICA.-

La tumefacci6n de las glédndulas salivales, sobre todo

la parftida, es a menudo diffcil de diferenciar de la sialo

adenosis y de la inflamacidn inespecifica recidivante créni

Sabemos que la submucosa en la que penetran los esbo--



zos de los conductos salivales durante el desarrollo de las
gléndulas parbtidas y submaxilares es rica en tejidos linfg
ticos y que el tejido conjuntivo sialodenal, conserva su ca
pacidad embrionaria de forma linfocitos, cé&lulas plasmdti--
cas, histiocitos, etc., por 1o que existen procesos al8rgi-

cos y autoinmunes, sobre todo en la glindula par6tida,
La sialadenitis puede clasificarse en 5 grupos:

I.~ Sialadenitis aguda alérgica.
IT.,~- Sialadenitis colagenftica,.
I1I,- Sialadenitis reumatoidea (sindrome de SJOGREN)

IV.- Sialadenitis sercoidftica (enfermedad de HEER-

FORT)

V.- Sindrome de MELKERSSON-ROSENTHAL.

I.~ SIALADENITIS AGUDA ALERGICA.

La tumefaccidén alérgica, localizada de una gldndula sa
lival, es relativamente rara. Se ha descrito una parotidi-
tis concominante a consecuencia de hiperergia generalizada,

como complicacifn de la fiebre del heno, el asma, etc.

Alergia alimentaria.- Loa alergenos alimentarios pue-
den producir, ademis de trastornos intestinales, tumefaccio

nes de las gldndulas salivales,
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Alergia farmacolfgica.- Después de la sislografila se
pueden observar en pacientes sensibles al yodo, la sensibi
l1idad a diferentes antibi6ticos, puede dar lugar a hiperse

crecién y a hipostalia resultante.

Alergia infecciosa.- Puede esperarse una reaccién -
alérgica particularmente tris el padecimiento de sialomico

sis y polinosis.

Parotiditis por Rayos X.- También intervienen los me
canismos inmunes, pueden ser causadas por la irradiaci6én -
de Srganos alejados. El aumento de tamafio se interpreta -
como una respuerta alérgica a los catabolitos que se for--
man por efecto de la irradiacifén. Al microscopioc se obser
va una destruccifn de las c&lulas serosas, desorganizacifn

de los acinos e infiltracifn por células inflamatorias.

II.- SIALADENITIS COLAGENOTICA.

Hasta hace poco se clasificaban la sialadenitis cola-
gendtica con el sindrome de SJOGREN, &sto es sin embargo -
incorrecto, puesto que difiere desde el punto de vista pa-
togénico, morfoldgico y hematolbgico, Las manifestaciones
clinicas, tales como sequedad, fiebre, manifestaciones cli
nicas, tales como sequedad, fiebre, manifestaciones reuma-
toides y mal estado general, asi como un discreto aumento
de tamafio de ambas glindulas parftidas, no bastan para lle

gas al diagn6éstico. Deben realizarse biopsias para distin
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guir cual es la colagenosis subyacente.

Patogenia.- Probablemente la autoinmunizacibén es la -

causa de todas las colagenosis.

Caracteristicas clinicas.- Se produce en mujeres en--
tre los 30 y 40 afios, el diagn6stico se basa en la dotacibn
de c&lulas LE en la sangre en el caso de lupus heritematoso,
en la esclerodermia y la dermatomiositis, faltan a menudo -
los anticuerpos antinucleares, Parece existir un trastorno
en la resorcién de sodio en la regibn de las células canali

culares epiteliales estriadas.

Caracteristicas anatomopatolfgicas.- El examen histo-
16gico descubre masas fibrinoides homogéneas en banda, en -
los intersticios dilatados de la estroma. Faltan las prolji
feraciones epiteliales caracteristicas del sindrome de S$JO-
GREN. Los acinos estdn cada vez m8s constrifiides por la ma

sa fibrinoide lo cual causa su atrofia.

ITI.~- SIALADENITIS REUMATOIDEA., SINDROME DE SJOGREN.

El sindrome de SJOGREN.- Originalmente fue descrito,
como compuesto de queratoconjunvitis seca, zarostomia y ar-

tritis reumatoide.

Otros pacientes presentan lupues, eritamotoso sistemd
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tico, poliartritis nudosa, polimiositis o escoleroderma.

Etiologia.- Se ha sugerido diversas causas de la en--
fermedad: infeccién crénica, deficiencia vitaminima, tras-
tornos hormonales, trastornos neurogénicos, muchos pacien--
tes con este sindrome tienen un aumento del nivel de globu-
linagamma sérica, tal como los pacientes de la enfermedad -
de Hashimoto. Esta hiperhammaglobulinamia se debe a un au-

mento difuso de las tres inmunoglubilina y G, y Ay Y - M.

Ademds, los pacientes tienen globulina antigamma (fac-

tor reumatoide) en su suero.

La gran parte de los estudios actuales, sostienen que
esta enfermedad se origina en la autoinmunizacifén por las -
gldndulas salivales (o las glindulas tiroides en la enferme

dad de Hashimoto).

Caracteristicas clinicas.- Se presenta en personas mag
yores de 40 afios, aunque pueden ser afectados nifios o adul-

tos jévenes,

Las caracteristicas tipicas de la enfermedad son: se-
quedad de 1a boca y ojos, como resultado de la hiperfuncién
de las glfindulas salivales y lagrimales. Suele originar --
sensaciones de dolor y ardor de la mucosa bucal, ademis es-
tén afectadas diversas gldndulas secretorias de la nariz, -

laringe, asi como la vagina,
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Se comunicé que la mayoria de los pacientes manifiestan
hinchazén evidente de la glindula parftida y submaxilar, - -

jdéntica en la observada en la enfermedad de Mikulies.

Puede haber una variedad de trastornos renales posible-

mente relacionados con la hipergammaglobulinemia.

Caracteristicas clinicas.- Se describieron 3 tipos de
alteraciones histolégicas de las gldndulas salivales princi

pales.

En un caso hay infiltracién linfocitaria intensa de la
gléndula que remplaza toda la estructura acinar aunque la -
arquiectura lobulillar permanece, en otro hay proliferacién
del epitelio y miopitelio del conducto, estos trastornos --
son idénticos a la enfermedad de Mikulioz, la tercera es s§
lo una atrofia de las glindulas resultantes de la infiltra-

cidén linfocitaria.

Hallazgos de laboratorio, ademis de la hipergammaglobu
linemia y anticuerpos contra el epitelio del conducto de 1la
glindula salival, estos pacientes pusden tener un Indice de

sedimentacién aumentado, linfocitos y fiebre de bajo grado.

Tratamiento y pronfstico.- El sindrome de Sjogren es
resistente a la mayoria de las formas terapButicas, como es

una enfermedad autoinmune,
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La respuesta a las hormonas sexuales asi como a la - -

AGTH y la cortisona suele ser escasa.

La irradiacién con Rx, se ha utilizado para reducir el
tamafio de las gldndulas par6tidas por razones estéticas, un
factor que complica esta enfermedad es la generacién del --
linfoma maligno y el seudolinforme; se dijo que la activi--
dud inmunolégica y linfocitica crénica predispone a la for-

macién del linfoma,

La enfermedad de Mikulioz, pero no el sindrome de Miku
lioz es, probablemente idéntica a la lesifn linfoepitelial,
esta entidad comparte varios rasgos con el sindrome de SJO-

GREN etiologia comfn,

IV.- SIALADENITIS SARCOIDOTICA.

La sarcoidosis de la gldndula parftida, se produce en
cerca del 4% al 6% de todos los pacientes afectados de sar-
coidosis generalizada, una forma aguda que afecta a las - -
gléindulas parStidas y a los ojos simulténeamente (uveparoti

ditis) se designa como sindrome de HEERFORDT.

CaracterIsticas clinicas.- Se aprecia una tumefaccidn
lenta e indolora en un paciente que por lo demfis parece te-

ner un buen estado general,

A veces estin afectadas las gl&ndulas salivales meno--
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res. No es frecuente que exista asialia en la gldndula afec
tada y pueden existir signos asociados de sequedad de pri--
mer y segundo grado, conjuntivitis y caries dental. En al-

gunos casos la enfermedad se observa en nifios.

Caracterfisticas anatomopatolégicas.- La anatomia pato
16gica descubre numerosos granulomas epiteliodes sin clasi-
ficacitn. Los granulomas se localizan alrededor de los ca~-
nalfculos, pero pronto desplazan al parénquima y tienen ten
dencia a hialinizarse, dado que este granuloma de c&lulas -
epiteliales puede también desarrollarse en los ganglios lin

fdticos intracapsulares y extracapsulares.

Diagn6stico.~ Se basa en lo siguiente:

1.- Manifestaciones clinicas.

2.- Pruebas de laboratorio,

3.- Manifestaciones radiolfgicas.

4,- Biopsia.

5.- Pruebas cuantitativas de la tuberculosis.

6.~ Prueba de NICKERSON-KVEIM,

Diagn6stico diferencial,- Debe excluirse la tuberculo
sis basfindose en el curso clinico, del sindrome de MIKULIOZ,
el sindrome de HEERFORDT afortunadamente es una enfermedad
que tenia mal pronb6stico antes del advenimiento de la tera-

pia cortisénica.



V.- SINDROME DE MELKERSSON-ROSENTHAL.

Se asocia a ellas una marcada hiposialia, especialmen-
te en la gldndula par6tida, puede existir incluso asialia.
El andlisis quimico de la saliva, no aporta pruebas ni de
inflamacién ni de sialadenosis (es decir, los niveles de so
dio y potasio son normales). El1 examen histolfgico descu-~
bre una atrofia definida, no siempre compensada por lipoma-

tosis.

g) Sialadenosis.

Las gldndulas salivales reaccionan de un modo bas-
tante semejante a varias enfermedades, sean &stas inflamato

rias, neopldsicas o metabdlicas.

La par6tida es la gl&ndula salival mis sensible, si --
ademds de la hiposialia existe una elevacidn de potasio en
la saliva y una disminucién del contenido de sodio y si 1la
sialograflia muestra un sistema escretor en forma de cabello,

" por lo demis normal, ello es muy sospechoso de sialodenosis.
Se gonsideran los grupos siguientes:

Sialadenosis hormonal, sialadenosis humoral, sialadeno
sis disensimitica, sialadenosis de la mal nutricién, mucovis

cidosis y sialadenosis farmacol6gica.
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Caracteristicas clfinicas generales.- La sialadeno
sis se caracteriza principalmente, por la tumefaccitn
glandular bilateral, su curso es crénico, ondulante, -
recidivante, habitualmente no doloroso y afebril. Las
mujeres en especial las que se encuentran en edad de -

las alteraciones hormonales se afectan mids a menudo.

Historia.- Existe aumento de tamafio lento crénico
ondulante indoloro multiglandular y simétrico. Exis--
ten trastornos hormonales, neurogénicos o hepatogéni--

Ccos.

Andlisis de saliva.- El estudio de la cantidad de
saliva en reposo, producida por una gléndula enferma y
de sus concentraciones en protefinas y electrolitos pue

de ayudar al diagnfstico.

Sialograffa.- La sialografia descubre o bien una
configuracidn normal de los canaliculos salivales, o ~--
bien en las sialadenosis dishormonales y hepatSgenas,
conductos salivales muy finos en forma de cabello, S8i
los conductos terminales estén comprimidos por la tume

faccién se obtiene una imagen de "&rbol en flor".

Inspeccién y palpacién,- Son de poca ayuda en el

diagnéstico diferencial, la tumefacci6én afecta princi-
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palmente a la porcifn preauricular de la gldndula par§
tida (a diferencia de las paperas, que producen por lo
com@Gn, tumefaccién de la regifén retro-maxilar). Aun--
que la sialadenosis de la mal nutricifn y hepatbgenas,
es a menudo retromaxilar, la sialadenosis dishormonal,

es habitualmente preauricular.

La tumefaccitn es algo pastosa, raramente dolorosa

a la presién y no estd delimitada con claridad.

Diagn6stico diferencial,- Es relativamente ficil,
descartar los tumores y sialolitos por medio de la his
toria clinica, la palpacitn y la sialograffa, el diag-
ngstico diferencial consiste casi siempre en diferen--

ciar la inflamacidén de la sialadenosis.
k) Sialadenosis hormonal.

Caracteristicas clfinicas.- La cantidad se mani---
fiesta por una tumefaccifn parotidea recidivante, pri-
merc no inflamatoria, habitualmente unilateral, blanda
y dolorosa a la presifn que se acompafia de sintomas de

disregulaci6r hormonal,

Afecta mis a menudo a las mujeres que a los hom---

bres, edad promedio 50 afios.

Caracteristicas anatomopatolégicas.- La gldndula



85.

parStida presenta acinos serosos, aumentados de tamafio.
El citoplasma es casi siempre muy crom6filo y estdn au-
mentados los grénulos enzimfticos. Los nficleos se en--
cuentran en el bordedelacé&lula y pueden ser aplanados.

Los canalfculos centroacinares son apenas detectables,

la infiltracién pericanalicular por c&lulas redondas -~
que existe en la inflamaci6n crdénica falta en la siala-

denosis.

Anilisis de saliva.- Se halla una hiposialia habi-
tualmente muy pronunciada, pero la aquila es rara, la -
concentracién de potasio estd aumentada, mientras que -

el contenido de sodio se afecta raramente.
1) Sialadenosis por accién de las hormonas sexuales.

El epitelio de las gléndulas salivales, depende de
la homeostasis de las hormonas sexuales, ademi&s a medi-
da que avanza el embarazo, la concentracién de potasio
en la saliva aumenta, mientras que el sodio permanece

en el limite inferior de concentracién.

Caracterfisticas clinicas.- En esta patologia exis-
te habitualmente, una tumefaccién blanda, difusa esen--
cialmente indolora, ondulante de las gldndulas parSti--

das, sobre todo preauricular y s6lo al retromaxilar.
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El diagnéstico puede establecerse a menudo, por la

historia clfnica, porque puede acompafiar a alteracio-:
nes hormonales como la menarquia, el embarazo y la meno
pausia, también se observa tras las operaciones ovariec

tomias, en laginecomastia y en el hipogenitalismo.

Ansilisis de saliva.- Aumento de saliva en la con--
centraci6én de potasio de la saliva par6tida, los valo--

res de sodio no estdn aumentados.

Sialometria y sialografifa.- La sialometrfa de la -
saliva no estimulada arroja valores que van del flujo -

salival, apenas disminufido a la asialia.

La sialograffa, muestra un sistema de conductos sa-

livales en forma de cabellos,

Caracteristicas anatomopatolégicas.- La c&lula aci
nar tumefacta, posee un citoplasma intensamente crom6fi
lo con muchos grénulos enzimiticos. Los cenductos sali
vales interacinares son invisibles, mientras que la pars

striata no esti alterada,
m) Sialadenosis diabé&tica.

Puede existir una sialadenosis hormonal que afecta

las glandulas parStidas y submaxilar en la insuficien-
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cia insular pancrefitica, la sialadenosis dishormonal
resultante de la diabetes no es frecuente, sin embar-
go, se ha descrito a menudo parotiditis combinada con

adiposidad en presencia de diabetes mellitus.,

Caracteristicas clinicas.- La tumefaccifn diabé-
tica, es principalmente retromaxilar, las personas en
tre los 50 y 60 afios son las mis propensas a desarro-
llarlas. MELLINGHOFF, destacé la ausencia de tumefac

cibn en los nifios diab&ticos.

Desde que los pacientes diab&ticos tienen disminui
aas sus defensas frente a la infeccién, en que la se-
crecién de saliva disminuye con la sialadenosis, el ~-
absceso es mis frecuente en los individuos con diabe--

tes.,

Sialograffa.- Suele mostrar un buen sistema de -
conductos salivales finos y delicados, o bien esteno~
sis y dilataciones consecutivas del conducto salival

principal, indicando €&sto, inflamaciones secundarias.

Andlisis de saliva.- El aumento de potasio es «-
tan pronunciado como con la influencia de las hormo--
nas sexuales, existe un gumento de la concentracifn -
de sodio, sin que sea detectable ninguna infeccifn se

cundaria por medios clinicos o sialogrédficos.
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Caracteristicas anatomopatol6gicas.- Las células
de los acinos estin muy tumefactas, presentan a menu-
do una claridad acuosa con grinulos apelmasados po---
bres en cromatina redondeado y esté&n en situacifn mar
ginal, los bastoncitos basales de la porcién estriada
son diffciles de diferenciar. EIl sistema canalicular
de esta regifn estdi dilatado mientras que faltan los

conductos centroacinares como consecuencia del edema.

n) Parasialadenoma,

Se encuentra en el exterior de las glindulas sali
vales, pero debido a su situacién topogréfica, puede

simular clinicamente un sialadenoma.

Las formas mis frecuentes son quistes, tumefaccién
muscular, tumor gldomico y adenopatias parasialadenales,
que a menudo pueden diferenciarse de la tumefaccién --
linfitica sinsialadenal por la sialograffa. El quiste
puede ser quiste epidermoide (originado a partir de --
epitelio oral ect6pico, gue habitualmente se manifies-
ta en la pubertad), y un quiste linfoepitelial de la ~

regisén retromandibular.

El quiste hidatfdico que puede parecerse a un para
sialadenoma y los quistes hemorrigicos son extremada--

mente raros. El hemangioma parasialadenal del mdsculo
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masetero, cuyo tamafioc varfa durante la masticacién y

la comprensidn.
o) Sialolitiasis.

La litiasis salival es la afeccifn que se caracte
riza por la formacién de cflculos calcdreos alojados
en pleno parénquima glandular, y en los conductos ex-
cretores de las gldndulas parStidas y submaxilares y

mis raravez sublinguales.
Causas de la litiasis salival, pueden ser:

Mecidnicas.- el curso ascendente del cenducto de
WHARTON y sus muchas muescas, dificultan posiblemente

el flujo salival,

Quimicas,- Hay dos teorfas, la organoquimica y -
la cristalina. La primera considera que lo primero -
es la formacifn de la matriz orgfnica, lo cual va se-
guido de calcificacifn, lo mismo que ocurre en las --

perlas, los huesos y las conchas.

La teorfa cristalina considera que un lfquido cor
poral hipersaturado de calicio y fésforo, es la causa

principal de la formacifn de los cflculos salivales.
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Inflamatorias.- Las causas inflamatorias, tales -
como las infecciones bacterianas, viricas y mic6ticas,
y la irritacién causada por cuerpos extrafios, han sido

considerados a menudo primarias en la sialilotogénesis.

La sialolitiasis, es una afeccifn mids comln en el
hombre que en la mujer, y de la edad adulta, No obs--
tante, se le puede reconocer en ¢l nifio. Esta afeccién
comienza a producir manifestaciones, cuando se obstruye
el conducto excretor, el cb8lico salival es por lo comfn

la iniciacién.

Es durante la masticacifn de los alimentos, cuando
el sujeto nota dolores en el trayecto de la gldndula,
al principio con masajes y movimientos mandibulares, to

do cede.

Pronto la infeccifn se manifiesta saliendo por el -
orificio del conducto un 1liquido purulento, otras veces
se reconoce, ya la escara de dectibito que deja ver en -
el fondo de la Glcera parte o todo el cflculo recubier-

to de un magma fibrino purulento.

Diagnéstico.- Se basa en la gléindula y en el con-
ducto doloroso, en el reconocimiento del orificio exte
rior, en la llegada o no de la saliva o bien de pus, -
con el masaje, nuestros dedos, la mas de las veces lo-

calizan y reconocen el célculo.
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CONCLUSIONES

El C. D., al hacer el examen bucal a conciencia, podré
descubrir cualquier anormalidad, &sta deberd ser estudiada,
v tratada y evitar que pudiera degenerar en maligna.

Los procesos patol6gicos de las glédndulas salivales en
la actualidad, deben de ocupar la atencién del C.D., por =--

ser 8stos un problema de salud vital.

Otra forma de exploracifn que presenta muchas ventajas
v ya conocida, por el C.D., para el diagn6Sstico de las pato

loglas orales, es el método de palpacién digital.

El C.D., se encuentra capacitado para diagnosticar pa-
tologfas orales, debido a que sus estudios se concentran en

el conocimiento detallado de de la cavidad bucal.

El C.D., debido a que se mantiene trabajando continua-
mente sobre los diversos tejidos y estructuras de la boca,
adquiere conocimientos, experiencia y habilidad que diffcil

mente se puede adquirir a través de otra rama m&dica.



BIBLIOGRAFTIA

PATOLOGIA BASICA. ROBBINS ANGELL.

ANATOMIA HUMANA. FERNANDO QUIROQZI.

EMBRIOLOGIA Y DESARROLLO BUCAL. VICENT DeANGELIS.

PATOLOGIA ORAL. THOMA.

HISTOLOGIA. HAM.

EMBRIOLOGIA MEDICA. JAN LANGMAN,

PATOLOGIA BUCAL. WILLIAMS SHAFER LELY.

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCAL. TIRVIN ORBAN.

TRATADO DE CIRUGIA BUCAL. KRUGER, O.G.



	Portada
	Índice
	Prefacio
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía Glándulas Salivales
	Capítulo II. Histología
	Capítulo III. Tumores de las Glándulas Salivales
	Capítulo IV. Otras Patologías
	Conclusiones
	Bibliografía



