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CAPITULO I

INTRODUCCION

Clasas de gl&ndulas

Diversas giandulas se localizan completamente en los tgi
'jidos devla cavidad bucal; -6n difercntéu‘de:dc el punto de
vista inafdmico y fisiéldqico, cuyas secreciones combinadaQ
constituycn 1# saliva; se conocen como gléndulas salivales.

Estas gl&ndulas son uno de loi componentes estructurales .

de unakunidadlfuncionnl que es el apirato bucal.

Clases do'gllndulan o v
Las gléndulas salivales son de dos clases: -

1.~ Gl&ndulas salivales accesorias. Son pegueiias
Yy se diseminan en el espesor de la mucosa o
debajo de ella. ’

2.~ Cllndulul salivales ﬁfineipllola Son mucho
. més voluminosas y mfs claramente difotenéig 4
- das, se disponen alrededor de la cavidad bu
cal a modo de herradura, extendifndose de
una articulacién a la otra.

" Funci6n glahduli;'

La funci6n més importante de las gléndulas salivales es
la produccién de saliva. Esta secrecién varfa de una glfndu-
1a a la otra, o sea, que puede ser mucosa, serosa o mixta.

o e
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Las funciones de la saliva son muchas y muy variadas,

incluyen:

Destruccidn de bacterias.

~ Disminucién del tiempo de coagulacién e

sangufnea y digestién de almidones.

Humedecen los alimentos secos para
" deglutirlos.

Mantienen un medio hﬂhodo para los
tejidos bucnles.

‘ Limpian, por corriente de lxquidOl:

. Hendiduras

. Conductos

S ¢ d-prolioncl de los tejidou
bucales.

Proporcionan un medio lfquido pati 1ps
sustancias que van a saborearse o absor-

,bcrlo.

" La saliva tlmhiin funciona como una oxcrociﬁn porque. es

-un vehIculo en 01 que pueden salir dol cuerpo , po: el tubo

gastrointestinal metabolitos y otros llterialol sin valor.

No solo la produeci&n‘d. saliva es la funcién de las -

" gléndulas salivales; ademfs, dclinpoﬁa un papcl importante

en el metabolismo del ‘yodo; en oliudiol realizados afecta -

el metabolismo del calcioyutln nllcl.onadn funcionalmen- '

te con diversos Srganos endotrinos.

‘Las observacicnes de este t1p0’lu1é:ron que las glindy

2.



las no sélo afectan la cavidad bucal a través de la saliva -

sino que tienen efectos distantes sobre todo el orqanismo.

Importancia de las enfermedades glandulares

Las énfermedades de las gliandulas salivales son impor-
tantes porque los trastornos locales signifiﬁan casi siempre

una enfermedad general. Las lesiones de las gl&ndulas, en -

particular los tumores, constituyen un grupo importante y su

jeto a controversias.

Esta tesis no se pretendié desarrollar tan ampliamente,

“afin cuando el contenido es demasiado ambicioso, no es sino,

"una introduéciqn al complejo y extenso conocimiento de las -

gl&ndulas salivales.




CAPITULO II

EMBRIOLOGIA

ORIGEN GLANDULAR

Todas las gl&ndula- salivales tienen fundamentalmente -
. el milmo origen; se ptoducen por el crecimiento interno del
fepitelio oral en el mesénquima subyacente. Lal gllndulaa sa

3 livales mayores son conlidoradas, en general, como derivadas

dpl'cctodgimo del olﬁdmodeo, aunquevci lugar de origen de la

pifétida'so halla éorclno a la zona donde, cuando se rompei-
la placa oral, el ectodermo y el endodermo se contindan sin
1fnea de demarcacién.

Origen de las gllnddlal accesorias

Las gléndulas menores se originan tanto en el lado ec-

todérmico como en el endod&rmico de ésta imprecisa zona de

. transicién.

Las gléndulas pequeiias siguldll mln:rostrajmonte como -
las de los labios, tienen sin dpda, su origen en el ectoder
mo del estomodeo. Muchas de las gléndulas pcqﬁoﬁal, situa--

Qli muy lejos en la orofaringe, alrededor de la base de la -

‘lengua y en la regién de las fosas nlinl.l gonnilarol. dibcn

ser coniidorndal CONOdetiVIdll'dﬁl endodermo farfngeo.

¢
\

Gllndulll gardttd-l
La- ptllozal gllndulns dol grupo llliVll quo apnrocon

| son lno plrdtidal: lproxiaudamonco a mediados dc.lq uoxcn,-:




semana, puede advertirse el comienzo de un crecimiento inter
- no epitelial en la superficie interna de ambas mejillas.

En los embriones de ocho semanas es claramente‘teconoci
ble este crecimiento interno que se extiende por el mesénqui
ma subyacente. Progresa r&pidaﬁehte en longitud y vuelve ha-
cia la oreja, cuando ha llegado a la regién cercana a la rama
. mandibular, el conducto principal empieza a ramificarse libre
mente en los cordones celulares primordiales que han de for-
mar las dxvisionel del conducto excretor y sus alveolo: ter-

minales.
éllndulas suhméxillres

| Las gl&ndulas submaxilares o submandibulares 'génqral-‘
: mente comienzan a aparecer a fines de la Qexta ;emana como =
cor&onel celulares ptimordialeé apareados. C;da cord6n,que
representa el conducﬁo p¥inéipa1 de la gl&ndula en el lado
‘:_corielpondionte,-t*gﬂe origen cerca de lallfnen media éehg

- jo de la lengua. El conducto se desarrolla hacia atrfs a lo

| largo &el piso de la boca; cerca del &ngulc de la mandfbula
cambia, siguiendo en direccién vontral.-Luego crece hacia -
la superficie, cmpujando afuera del mfisculo uilohioideo -

antes de que comience a rnmifica:so libremente.

.

Glé&ndulas lublinggllel

Estas_se originnn un poco més tarde que las luhulxill—-

roc. Sus olbosOl qonorllnonto se reconocen al finllizlr la -

slptima llllnl. Lu. gllndulal lublingullos son en ralidad un

kconqlon-rado lccundaxio de una serie de pequefias ,qlnﬁdu--

w4



las que nacen independientemente. Sus porciones secretoras -

se unen en mayor o en menor grado dentro de una envoltura ce-

mGn de tejido conjuntivo, pero conservan sus conductos origi
nales, presentando cada gl&ndula entre diez y doce conductos
que se descargan en el piso de la boca, a ambos lados de las

rafces de la lengua.

.

» En la formacién de cualgquiera de las gllnduias acinosas
més grandes, tales como las gllpdulal salivales, los proce-
sos hiitogcn‘ticol son iguales, excepto en algunos detalles
secundarios. La masa celular primordial‘d-ltinada a dar ori
“"gen a la porc;dn opitclial(pi:onquimato:al de la gl&ndula,
se forma por una ilpidl pfolifuracidn de las células en la
capa prbtunda del epitelio. .

La masa colular resultante presiona en el mesénquima -

lubylconto primcro bajo la forma de un s8lido cordSn epite- .

lial. Cuando el extremo distal de este corddnvptimario ha -
v llegado al puhto en donde l; formarf la porcién secretora -
de la gléndula, 81 mismo se divido ropeéidamcnte.v .

EL extremo terminal de cada divisién presenta un ensan
chamiento sincjlnto a un botén, formado por células di-puog
" tas en:forma radial. El ahuecamiento de este sistema de cox
dones opitcliiloi, mediante el :oord;nnmicnto'dc las células
conltitﬁyo el gistema de conducton rami!icadol do la gllndu
la. Al uinao tiempo, los grupon cclularo- terminales se or-

denan para formar las unidades de secrecidn (acinos) .

_El arﬁazdn de tejido coniuntivo (estroma) que sostiene

~

6.



el parénduima de la gl&ndula, nace en el mesénquima circun-
dante. A medida que cada uno de los troncos principales se

desarrollan, los pequeiios conductos ramificados y los aci--
~nos secretores forman los subgrupos naturales del‘tejido -
glandular en crecimiento; en tanto que el mesénquima, situa

do entre estas &reas adyacentes se convierte en tejido con-

juntivo, tiende a formar tabiques que dividen la glfndula en

15bulos. A su vez, el mesénquima se concentra alrededor de
ia masa total de la gléndula que se expande.
Eh tanto lalzonl‘pcrif‘ric. de cflulas mesenquimatosas.

‘ donlamonto aqtupadln, se diferencia, conntitﬁycndo el tiji-

do conjuntivo, se forma una envoltura £ibro:a do ll qllndula.

donominlda clpsula,

En el tercer mes de vida inttauterini}'la ;xtrcnidad -
distal del cordén epitelial de }al gléndulas salivales se ra
hi!iei iopotidlmnitc. El esbozo sélo - desarrolla una luz Ve
- por Ql séxto mes, estd completanonto cannlizldo.

S 3} anpocto histol8gico dctinitivo de la actividad secre
tora serosa se encuentra solamente luegp del nacimiento, pe

ro la mucina secretada es desde mucho antes.




CAPITULO III

HISTOLOGIA

PLAN DE ORGANIZACION

En general, el plan de orqanizacién de las glandulas -
salivales es semejante al de otras gl&ndulas exdcrxnas.

Estfn formadas por los siguientes elementos:

1. Tejido conjuntivo - forma una cSpsula y se prolonga
" como tabique o bandas hacia la glafidula propia, di-

Vidi‘ndoll‘.n Idbuios‘y, poé subdivisién subsecuen-

te, en lobulillos. Llevan los conductos; vasos -

1.-

2. Conductos - en el tejidé conjuntivo de la gl&ndula
los conductos mfs grandes se dividen en conductos -
de calibre progresivamente menor. De este modo se
forma un sistema complejo y, sus ramas mfs pequefas
se oneuchtran unidas con las porciones terminales -

' secretorias dc‘ia glindula.

3. C#lulas secretorias - estén localizadas en las por-

ciones terminales, que a su vez, #e encuentran den- .

tro de los lobulillos de la gléndula.

Complejidad estructural de la glindula -
lltl indicada por 1. clntidad y tipo de acino-; canti-

dld y tipo do conductol, alt como por la orqlnizacidn del -

tojido con-ctivo. '

i

sangufneos y linfaficos, y los nervios de la qltndg



Acinos ‘ .

Los acinos pueden ser cilf{ndricos (gl&ndulas tubulares)
en forma de uvas o peras(aIQeolares), o en forma de sacos -
(saculares). Las gl&ndulas pueden estar compuestas por aci~-
nos que son exclusivamente tubulares, alveolares o saculares.

ias m&s complejas tienen porciones fihales tubﬁloalveo-

lares.

.

Los acinos de las §1!ndu1al productoras de moco uoﬁ en
su mayor ﬁnrte tubﬁlares, y los acinos serosos j seromucosos
.son deltipo alveolar y tubulaalvéolntel;

Una capa s#mple de células eéitelialés cilfndricas o
‘piramidales constituye el acino. lLa base de laa.célulaa que
forman los acinos y sus conductél descansan fobre una membra
na.basal. Lal,iuperticicl diitalel de las células forman el
lumen. Los lﬂmopﬁn de los acinos serosos son angostos, los

a

de los acinos productores de moco viscoso, son amplios.

Células secretoras_
Las células secretoras pﬁedon prosintir dos fases:
a) activa o secretoria

b) de reposo 6 no secretoria.

No todas las células de un acino estén activas al mismo

tiempo, algunas células eut{n inactivas, mlentrap otras, es
tén oh una. fase del ciclo secretor. |
Los rasgos citolSgicos de las células son regularmente



contantes, cilfndricas o piramidales. No est&n estrechamente
unidaf entre sf, porque pueden abservarse con tincién espe-
cial pequeiios espacios intercelulares que forman conducti-- .
llos secretores que se abren en el acino. El ndcleo es re--
dondeado y gene;almente se localiza en la mitad basal de la
célula. Durante la fase secretoria, el retfculo endobl&smico
es abundante y forma una :ad densa en el fondo de la célula.

' Con tincién con hematoxilina y eosina el frea se ve . -
.azuljrpucde_mo-trdr ostftal, esto se debe a la organizaéidh
dolrrcttculo ondbplllmico. El aparato de Golqi‘olt! también"
desarrollado y almacena el material que va a liberarse como
qr‘nﬁlos.do lecrdcidh. 7

Coﬁo los qr(nulos de secrecién se acumulan‘en la parte
superior de la célula, el nﬁcloo Y otrdl organelos quedan - .
contlnlddl hacia la base. No se produce el dctorioro con la.
11h¢raci§n deila inclusién, porque la membrana Que rodea al
grénulo de secrecifn, reemplaza la que se rombo en la super
ficie durante la libirléidn. ‘

Durante el perfodo en que se forma la secrecidn, la EF
lulade vuelve voluminosa, pero después de la liberacidn de
iu contenido se contrae.

En células en reposo, el citoplasma presenta gr&nulos
locictorion pequefios y altamente rctrlctilo-.:obtcurcciondo
los lfmites celulares. Estos q:lnulbl de secrecifén de cimé~-

 goqo.'i§n‘pr-&§codq:--‘do la ptialing.y je‘cnractorizan por

vquo se acumulan entre el nﬂclad y ol extremo libre de las -



células mucosas. En la etapa de reposo, los organclos aumen
tan, preparando la fase activa cuando se sintetizan grénulos

de cimégeno.

Cé&lulas mucosas.

Estas células son irregularmente cuboidales y se encuen
tran alineadas sobre la membrana basal. Los alveolos mucosos
varfan de formaciones globulares a grandes masas ramif@cadas.
Y su lumen forma tdbulos elongados. |

Estas células son semejantes a sus antagonistas serosas

w

en su relacién con la membrana basal, su forma y la orientg "

cién de sus organelOB.e inclusibnes durante el cicio secretc- )

rio. Pero tienen mas deflnidas sus membranas celulares con
.ausencia de conductillos secretores; su secreciGn es viscosa
Y deﬁsa. su lumen grande para permitir el pano f!ci; de»la
seérecidn'y comportamigkto del nﬁcleb durante la formacidn‘
devli secrecién y destruccién de la membrana :uperfigzalvdig
tal para la libéracibnvde la secrecién.

_En la fase del pertodo,actibo, los organelos se hiper
trofian (aumentén en canéid#d) de modo que durante la fase
de secrecién, él réttculo endopl&smico puede producir mucf-
geno y el aparato de Golgi refinarlo y almacenarlo. Cuando
las qotak de muc;geﬁo llegan a la superficie y se acumulan,
el ndcleo y otros organelos diQminuyén en cantidad y en vo-

lumen y son empujados hacia abajo. 81 fondo de la célula se

diltiande la célula toma forma ‘de pera; el nficlec y el ci

11.



toplasma se aplanan contra la membrana celular basal. Enton
ces se rompe la membrana superficial y se expulsa el mucfge

no al lumen del acino.

' Durante la fase postsecretoria de reposo, la célula - -

vuelve a ‘adquirir forma cilfndrica, se repara- la membrana
‘superficial y el citoplasma con el ndcleo ahora redohdé; se
dirige hacia la superficie. Durante la Gltima parte de esta
etapa, ia cantidad dé organelos se recuperan para preparar

el préximo ciclo secretor.

+

Disposicién de las células en las gl&ndulas mixtas,

Eltas'tiénen tanto células sgrdsas-como mucosas. Se ob
lervathorcioneg terminales limitadas por Ambos tipos celu-~
lares. Ocupan pqsicibnes diferentes,'ias Seroéas estan lécg
lizadas en el fondo del ;aco de la porcién terminal, mien--
tfaa que las mucosas eit&n situadas cerca del conducto excre
torio. < v . . |

Predominan las células mucosas, la luz de las porcicnes
‘secretorias mixtas estf limitada totalmente por células mu-
cosas, en tanto‘que las cﬁlulas serosas dispuestaé en grupos

aparecen como medias lunas, cubriendo los fondos de sacos de

los t@bulos mucosos.

Las células heroaaa de las medias-lunas se unen con la .

luz de la porcién terminal mediante capilares secretorios si
tuados ‘entre las células mucosas. Estas formaciones se cono -

- cen coﬁo_laa medias lunas de Ebner o Giannuzzi, y todas tie

12.



nen las‘caractertsticas de las células serosas.

CElulas en cesta.  los acinos y sus conductos contiguos
estin,a menudo. redondeados por-proionqaciones ramificadas
de células estrelladas planas, llamadas c€lulas en cesta, o'
células basales. Debido a su localizacifn entre las células
de los acinos y la membrana basal; por su capacidad para -

contraerse, también se llaman células miocpitelialel.

Conductos

unde el lumen de un acino, Ii lcctociqn fluye por una
serie de conductos de tamafio variable,; E1 sitema de conduc-

tos suele ser mis complejo en las gl&ndulas principaloi.

' Pueden encontrarse tres tipos de conductos:
1. Conducto intercalado. .-
Es el mis pequefic y estéd conectado al acino.

2. Conducto secretor o estriado.
Caracterfstico sblo de las gl!nduigl salivales;

drena los éonductonkintdfcnlidos.

3, Conducto excretor.
Considerado como el principal de los menciona-
dos, diriqe su secrecién hacia la superficie.

1. La- c!lﬁla. del conddcto 1ntoréllldo l. unen a las

del acino, ya quc son mucho nll cortnl y. poquoﬁal. SOn mucho .

mll cortal Yy pequeﬁns. Son cllulal cuboides y bajas. E1 aif
met:o del conducto es semejante al del acino, ¢1 ndelno do-

minl la célula Y el citoplasma se tifie dobill.ntc. el roticu

1o gndoplasmico o;t!lbien desarrollado Yy hny qunuIOI de’ se

13.



»crecidn; adem§s estos conductos tienen un potencisl mits¢i-
co alto. |

2. Los conductos secretores o estriados consiten de una
hilera simple de c&lulas cilfndricas bajas; el ndcleo se lo
caliza hacia el tegpionedio de.la célula, Q el tercie muég
tra estr!al verticales, que se produce por invaginaci&nés de
la mcmbtana celular basal. El citoplasma que queda entre -
los plioquel contiene numerosas mitocondrias de diferentes
tlﬂlﬂnl. Estas células alteran la composiciGn del contenido
‘ do sus luncn-l. nq:ogando lqua y salel pnra fotmar el pro--
 ducto final o saliva. '
3. Lou conductos oxcroto:cl puoden .ltlt formados por - |

c‘lulas cilfndricas de ditot-ntol tamafios o nltura:.  modi

da quo el conducto se aproxima ala -uperficic, asune. las ca'

tactor!stical dol epitclio de tcveltimionto

Los conductos intercalados y estriados dentro de un mis
mo lébulo se llaman inttalobulnrcl. ‘ |

Los conductos., cltriados m&s grandes y los conductou
excretores en los tlbiquos se llaman condu;tos interlobula~
- res.

Tejido_conjuntive _

Las gléndulas salivales principales son muy complejas;
el llmito'oxcirho estd marcado po:'una clpsula do‘tejido ce

A noctlvo donoo. leas de tojido caplullr separan los clemen-~:

'tou do 1& qllndula on qranda. sogmenton llamadOI 16bu10|. o

14.



" Estos lobulos se dividen en territorios m&s pequeiios o lobu

lillos mediante septos de tejido conectivo menos denso; el

tejido de los septos se vuelve mis y m&s difuso al ramificar -

se, hasta que forma una del;cadl red de fibras que envuelve
a los constituyentes de los lobulillos, elfe tejido envolven

te es el estroma. Los elementos envueltos por el estroma de

~un lobulillo incluyen : acinos, conductos intercalados, célu

las mioépitiliilos, conductos euttiadon pequefios, capilares,

vasos Iintlticos y nervios. v

\Lo"tcjidds conectivos de los septos o inécrloﬁulilla&'
res, cbnti‘non cohﬁucto- estriados grandes, vasos sanguineos
linféticos y ncrvios.»b | |
‘ El téjido cqncctivo ﬁll denso ho s6lo llcvq‘loﬁ vasos
mfs grandes y gruesos, ;si como fascfculos nerviosos; lihO"
_ también, conductos excretores. Ganqiio- Y corpﬁ;cu;o: de -

~ Pacini no son comunes en el tejido conectivo.

15.



CAPITULO IV
ANATOMIA

GLANDULA PAROTIDA

La gl&ndula bardtida. asf denominada a causa de sus :g'

laciones de vecindad con el conducto auditivo externo, es la

k ‘gllnaull salival mll'volumindll.'!ltl*lituldd detrs de la -

rama del maxilar 1n£orior en una oxcavaciGn ptofunda, quc ‘se

’ﬁ'dlligna con e 1 nonbto dc: compartimionto parottdoo.

La qllndull pazﬂeida llena el coupartimi.nto parotfdeo
y se lnoldl cxlctnmcntcln sus pntcdcs, es irregular; y por

5{itunto. di!!cilmontc comparable a una forma geométrica deter

minada. Podcnol conuidorarla como un prisma triangular con .

S 111 ojo nlyor vcztical.

La gllndull ostl comp:andida ontro el bordc posterior

de la rlna’nqcondpnto del ulxlllr, y el borde anterior del

esternocleidomastoideo, se hunde en profundidad hacia la fa

ringe. Muy a ncnudo, la ql!udula rebasa iltOl lfmites y se

extiende. _
La gllndull tiene un qril amarillonto, que casi se con
ik‘fundo con el tejido adipooo circunvecino. Bl volumen de la
‘patdtidn var!a mucho logﬂn 10- 1ndiv1duo-. De 10- tres dil-
7fnot:os do 1a qllndula, ‘ol dilnotro vcrtical. ol mls conlido

" rable do.loq'trol, lof-xelqndq;dosdo la balc de la apdtilil

" _astiloides hasta 10 615 m. por debajo d§1 ‘pqu1o,d§ la -

K
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mandfbula., En anchura, la par6tida ocupa el intervalo compren

- dido entre la rama del maxilar y el esternocleidomastoideo.
En profundidad se‘extiende desde la aponeurosis superficial
hasta los lados de la faringe.

| El peso medio de la parétida es de 25 a 30 gramos.

El compartimiento parotfdeo est§ circunscrito, en la ma
yor parte de su exten#ién, pdr una capa de tejidovcelﬁlaf,f
generaimente muy'éenue; pero qué‘en ciertoi/puntos. adquiere
todos los caracteres de las liminas aponeur6tical. Bstu ca-
pa- celular es lu aponeuronxl parotfdea. '

1Bstg compagtzmignto tiene tres caras’y‘dq- bases:

Las tres caras‘ion:'extetnng anterior Yy po-tcrio:;‘,

_Cara externa o_cutSnea. Constituye el orificio del -
compartimiento, congtituido por delantc. por el borde poutc‘
rior de la mand!bula; por detrll, por el borde anterior de

,la apotxsis mastoides y del esternocleidomastoideo; por a--

xriba,pot la articulacién temporomaxilar y la. cara inferior

del conducto auditivo externo Y por abajo, por el borde ax-
terno de la cintilla maxillr. _

_Cara a anterzot. Est& formadi por la rama ascendente -
del maxilar y el cuello del cGndilo; acolchado por el mase-
tero, por fuera y po: el pteriqoideo 1nterno. por dontto.ll
ligamento esfenomaxilar se interpone entre el mfsculo yllg
qiaﬁdulu. X ‘ ' |

Cara posterior. Entl formada por el viontto pontorior

del dig&atrico Yo por dentro dc &1, por 1- apdfinil cltiloi

-
s
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des, la aleta estilofaringea,los tres mdsculos estileos:
est110h101deo, estilogloso y estllofaringeo, y por los dos =~

lxgamentos estxlohioxdeo y estilomaxilar.

De las dos bases, una es inferior y la otra, superior:’

- DPase inferior o cervical. Estd formada por el
tabique intermaxxloparotfdeo o cintilla maxi=
lar.

- ~Base superior o tempqral; Tiene dos veitien--

e o |

S 1) 'Vh:ticnte posterior, reptelentada por?
‘ cl conducto auditivo.

'A/Z) Vbzticnte anterior, comprende la par-- !
: te. po.ecrior de 1. azticulacidn tem--'jl,r*
poromaxilar.

__Relaciones extrf{nsecas e intrfnsecas

Ll parStida ticne relaciones tanto numerosas como com-

plcja-. talcs como:

Cil.e Relaciones peritéricas, externas o extrfnsecal
las cuales ofrecen con los 8rganos que se en--
cuentran situados alrededor del compartimiento
aponeurdtico. '

2.~ Relaciones -interiores o intrfnsecas, las que -
‘ o!recen con los 8rganos que est&n contenidos -
en el compartimiento. ‘ ‘

L
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_Relaciones extrfngecas _

Con la cara externa. Esta cara es ligeramente convexa,
ésta cubierta por los tegumentos, la piel, el tejido subcuta
neo¢, debajo de éste, la facia superficialis; débajo de &sta

la aponeurosis cervical sﬁperfigial.

Con la cara posterior o mastoidea. La cual es bastante
irréguiarjest& en relacién con la punta della mastoides, el
mﬂséulo'esternocieidémastoidec, 1 vientro posterior del dt
. g!strico y con la apéfisil estiloides y el ramillete de Rior

lano.
COn la cara anterior. Con - la cara externa del malctoro

llamada, prolonqacidn genina Q maleterina.

© Con la cara superior. - Se establece con la articula--

cién temporomalear Y ‘el conducto auditivo externo.

_ Con_la base 1n£grior. Est8 en relaciGn‘con el e-paci§
maxildfrrered. casiréon la fariﬁqr por la prolongaciGn fa? |
rtngea; con el espacio subparotfdeo anterior, por el que cir
culan 1: arteria palatina ascendento y la flrtngoa ascenden
te.

La parte profunda,  Estd en relacién con ‘el espacio -

lubparotfded posterior, por el qpai scldelliz; el pquItQiVl!

culénervioso del cuéllo: carﬁtidl7interhl, yugular interna,
.neumog!ltrico, glosofarfngeo, espinal, hipoqlouo mayor, nor

vio lartnqeo superior, y en el quo cncontramon tlmbltn el -p

‘ganglio cervical auperiot del ulmpttico y la nrtoril tarin

=
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gea ascendente,

_Relaciones intrinsecas

Las ;elaciones intr{nsecas de la parStida son las arte
rias, venas, linfdticos y nervios gue contiene,
_ Arterias. _
La principal de ellas atraviesa la regién parotfdea , -
aieﬁdo la cardtida‘externa, lo mismo que la temporal superf'

ficial y lavmaxilar intérng, ramas terminales de la carfti-

da. Un poco por fuera de la carétida externa, se encuentra

~ la vena yugular externa, que nace a nivel o‘;lgo por debqu

del cuello del cﬁhdilo; resultandé de la unién de la tempo-

ral supcrtidial y la maxilar interna.

Valon 11n£8ticol.

Atraviela el compartimiento parotfdeo, por vasos, ca-

li todot muy voluminoson, que proceden del cr!neo o de la ca

ra. Eatonlinflticos van a parar a numerosos ganglios llama-
dos int:aparotrdeol auperficiales Y profundoa.
Nervios_

Dos nervios importantes se abren paso a trabés‘de la -

” :pardtlda: el tacial y el auriculotemporal.

e

El nervio !acial , sale del cré&neo por el aqujero esti )

' lomastoideo y penetra en el espesor'de la pardtida: es un -

ncrvio motor. S

El ncrvio auriculotemporal, denominado también, nervio

. .temporal luperficial, nace a meano por dos rafcea.lde_as-- -




pecto plexiforme, de la parte posterior del tronco del maxi

lar inferior.

Conducto de Stenon

Es el conducto propiamente qicho de la par6tida. Su fun
cién es transportar la saliva parotfdea a la cavidad bucal.

El conducto de Stenon, nace en la cara antefointerna:de
la gl&ndula, en el borde parotf{deo, en la unién de su teréib
‘inferior con sus dos tercios superiores. Est4 formado, por -
:el‘conjuhto de los conductos interlobulilla;Zs quervienen su
cesivamente a reunirse en &l. i |

Cualquiera que sea la manera de originarse gh el espe~
i sor mismo de la p&rdtida, el conducto de Stenon, al salir -
vde la él&ndula, se dirige oblicuamente hacia arriba y adelan
te, hasta 15 o 20 mm por debajo del arco cigomatico{ Desvian
.dose delante, horizontalmente sobre la cara externa del mase-
tero, junto con la arteria transversal de la cara, y con va
rias divisiones del nervio faciai. Al llegar al borde ante-
rior del masetéro, rodea la bola adiposa de Bichat y llega
al buccinador; junto a las gl&ndulas molares, lo perfora y

llega a la mucosa Sucal, se desliza en una extensién de 5 0

6 mm y se abre en el vestfbulo de la boca por un estrecho -

orificio éue se halla por delante del cuello del segundo mg‘

lar’ luperior.
La lonqitud total del »onducto es en t‘rmino mndio, de

35 a 40 mm; y su difmetro es de Jmm.

1.
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Vasos y nervios

La parétida, cuyas funciones son activas, es rica en
vasos y nervios. '
_Arterias. Proceden de varios orfgenes: De la auricular
posterior, de la agricular anterior,de la transversal de la

cara y del tronco mismo de la arteria carftida externa.

_Venas. Salidas de las redes capilares de la parétida
corren como las arterias, por‘los tabiques conjuntivos inter
~ lobulillares, y van a abrirse en la yugular externa o en sus
afluentes,

.;&igﬁgtiQPS; Representados por grﬁesos capilares, irre

' gularmente calibrados, o mds o menos anastomosados entre s{

', que circulan por el tejido conjuntivo intersticial. Se les

ve rodear, m&s o menos, los vasos sangufneos y hasta los con

- ductos excretorios y van a parar a los ganglios parotfdeos.

- _ Nervios. Los proporcionan el auriculotemporal, la ra
- ma auricular del plexo cervical y el'siﬁpatico, Constituyen
en el interior de la:glandula, redes perilobularesyy peria-~

cinosas.




GLANDULA SUBMAXILAR

s

Esta gl&ndula ocupa la regién shprahioidea. EstS§ situa

da junto a la cara interna del maxilar inferior, inmediata-

~mente por encima de la porcién media del dig&strico; l;enag

do as{ el espacio angular que circunscribe entre if el vien
tre anterior y el posterior de este m@sculo. o

o Compartimiento submaxilar

Como la pardtida'ia halla encerrada en una éeldd>dlteg

: : ’ . \ .
‘fibxo:q, el compartimiento submaxilar.
Tiene forma prism&tica y triangular; se le consideran
' tres caras: '

Primera.- Superior’'y externa ( ld%etoexterna)
Segunda.- Inferior y externa (inferoexterna )

Tercera.- Superior e interna ( superointerna)

", _Cara superoexterna. E:tl‘fdrmadQ'por la cara interna
de la porcién lituad#, por debajo de la lfnea milbhioidcl
del cuerpo del maxilar. E1 hueso en contacto con la gléndu

la ofrece una ligera exca?aciGn'que es la fosita submaxilar.

_pagi lnfgrpgxtgrng. Estf formada por el segmento su-

ptlhibidco de la pacneurosis lupetficial~ cervical. Esta apo

nqurosia es tapizng por el cutfneo , por el tcjido'colular

aubcu;lniq Yy por la-ﬁiol.

;pagg‘ggpegpigtegnaé .-:nﬁmuscular y formada por los mds

' culos hiogloso y milohioideo. Estos mdsculos tienen aponeu-

: totil}pxnpin;.
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El compartimiento submaxilar est§ limitado en todo su
contorno. Sih embargo, no est$ cerrado por todés partes, =
- ofrece numerosos orificios que le hacen comunicar con las -
regiones ptdximas. Ehcontramos una especie de hendidura o
hiato, codprendida entre los dos mdsculos. »
~ Por esta hendidura 1ntermuscular el compattimiento sub
maxilar comunica con el :ublingual Se ve pasar pot este '-‘

'ihiato la prolongacidn anterior ‘de la gllndula submaxilar,el

‘f_conducto de Wharton, el nervio hipogloso Y la vena 'lingual

lupcrficill Ademll de entc hiato, el compartimiento tiene -
erol orificion en su parte pcsterior:

_ lo. zltl lituado por £uera de la cintilla muscular, de
 ‘ja penetrar la vena facial. '
20. Va por delante y por dentro, es una perfotacidn e- .
toc;uadn por la vena facial.
.. 30. Es una prolongacién de la gl&ndula submaxilar.

La gléndula submaxilar no se adhiere a' las paredes dclhA
compgrtimiento.zstl‘rodeada pot una delgada cipsula semQjag'
 te a la que rodea a la pardtida. Es un t;jido conjuntivo la

%0 que la afsla de las diferentes paredes del espaciq que la
'contiiﬁc. Es f8cil enuclearla al contrario de la paerida,-v
‘ qﬁi io.idhi-td‘fnértemgﬁge_cn ciertos puntos al compartimien.
to que la contieno. v |

La gllndula lubmaxiiat, en reposo, tiene un colot gris
lmarillonto, Qltl coloracidn se convicrte en gris ro-ada -
cuando la qllndull tunciona, y pala ll rojo més o meno- obs ﬂ‘

-.curo cn caso de Gntllil venosa. Es de tamaﬁo de una almen--

' Y



dra; pesa en término medio 7‘u 8 grs. es bastante menos volu

minosa que la parétida, y su peso representa aproximadamente
la cuarta parte del de ésta y, por el contrario, es unas -
tresvveces mayor que la sublingual,

La gl&ndula submaxilar sevextiende oblicu&mente de a--

tr&s hacia adelante y de arriba hacia abajo, desde el &ngulo

del maxilar hasta el cueipo hioides. Excede la cincha de los =

dos yientrel del digasttico,_rebasando la eibecie de hamaca: -

' que constituyen éstos. -

Rdlaéibncl QXtrfhiecla e ihtrfﬁ-daii

La gllndula lubmaxilar. como 1. patdt;da. tcproduce e-?i':

,ixactamcnte la torma de la clplula ostoctxbrosa que ocupa.
~ Es irregularmente prilmltica triangular, con Bu eje ma
. yor diziqido de atrés. hucia adclante y de afucra hacia aden
tro, pnzalellmonto al mismo maxilar.

En nu extremo posterior se rolacionu con el vientre pOI
gitcriot del diglstrico y con el oltilohioideo, ‘se halla muy .
’ préximo a la patdtida: estas dos formaciones glandula:es es
, tln ocparadal una do ll otrn por un qrueso, contfnuo, fzbro
80, llamldo tabiquc 1nt¢rmaxilopcrot£doo.
- Podesios considerar cqtoncel 1:- relaciones con sus -

 ::¢. cntas: oxtoxnl, intornl e Lntotiot.-

~.Con_la. cara_externa, Es 1iqorlncnta conv’xa y oltl en..

?xolacidn con cl mdsculo ptorigoidco Lntotnq poz 1- parto in

.Ftorio: a lbvlqrqo_dol hquq infcrior«dclrmlxilnr, gorren de }

25.



atris adelante la arteria y la vena submentoniana. En el mis
mo punto se hallan dispuestos en serie lineal, seis o siete
ganglios linf&ticos llamados. submaxilares.

Con_la cara interna. Regularmente plana, est$ en re-

lacifn con los vientres del digfstrico, con el mdsculo esti

lohioideo.

=Con_la cara_inferior. La m&s extensa, cortesponde a 15
" piel, icparlda pér la aponeufosil cervical duberfiéial, por
el mdsculo cutfneo y por un plano celuloadipo-o; estl -1am-

' p:. en rolacidn con 1a vena. tacial.

__ Conducto de Wharton

'Este conducto, reunién comfin de todos los conductos -

T':'oxércéprioi interglandulqzel,‘es el conducto excretorio pro

plamente dicho de la glfndula submaxilar. Tiene por funcién

. trinlportat la. liliva luhmaxiiar" la cavidad bucal, délpu‘p_

»>?de habnr atrave-ado 01 suelo de. la boca.

La longitud dol conducto es do 4 a 5 cm, Su calibre mo :

~ dio es aproximadamento de 2 a5 mm. y el punto ‘mis autracho

: co:rolpondc ll oriticio bucal. Su oxtenlidn rolulta ser poco

importante cuando se busca una diltenlidn aguda. La diltcn-

>,lidn erénica puodl. pcr el contrario, dilatarlo balcantn tl

';_ cilmente.

, zl conducco om.rqc ‘de la cata interna do 1; gllndula en

su pareo mcdia. s- ditiqo adelante y adentro haciu 1a partn
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“inferior del frenilloc de la lengua, En el curso de su trayec

to, el conducto de Wharton va primero por ig cara externa -
del hiogloso, entre el mdsculo milohioideo. Por el conducto
debajo, van las terminaciones del nervio hipogloso mayor, -

que envfan una anastomosis al nervio lingual. Est& seguido,

en todo su trayecto, por un plexo venoso en su pofcidn termi

nal por los vasos sublinguales. Finalmente, viene a abrirse

a los lados del frenillo de la lengua, en el pequeﬁé orifi-

cio llamado ostium umbilicale.

Vinon y nervioiV

- La qllndnlﬂ luhmaxilar, como la pardtida, ol un drqano
" muy rico en vasos y norvion. ‘

_Argptigl; se halla por comploto bajo la dependencia

 de la arteria facial, di:ccta © indirectamente por mediaqidn

de la submentoniana y de la palatihi ascendonte, la gli&ndula
. posee unl artoria p:ihéipa;, que nace de la facinl. Lig arts
rias accesorias provienen de la luhmentoniaqa; raramente la
;i palatiha’a;condente Y ﬁalﬁi la dentaria inferior envfan va-
sos.
;yeggl; ~ Las véna- salidas de estas redes desembocan en
' parte,‘én la vena -uhmintoniand; Yy en parte, en el tronco de
" la voni-fccipi. |
_ Linf&ticos. Pre;intan exactamente la milmé disposi-

;&'cidn que en la pardtida. Al lalir de 1la gllnduhi, penetran

on los qanglto- -uhmuxilarol los cualea, a se voz, cnv!an i

! 27-
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Sus eferentes a los ganglios cervicales profundos. Presenta

también, acumulaciones linfoideas alrededor de los acinos.

_ Nervios._ Los nervios de la gl&ndula son, muy muneré
30s., Provienen en su mayorfa, del nervio iingual; ramas del
trigémino que recibe la cuerdaAdel tfmpano. La cueraa del -
tImpano es el verdadero nervio secretorio de la gléndula sub
maxllar. Otros fileces nerviosos proceden, igualmente, del
‘plexo sxmp&tico que rodea la arterla facial, estas dlferen-lk
tes ramas nerviosas se comportan aqut exactamente como la
pazdtida.y termxnan, en parte, en los acznosfy qonductos; éi_‘

~excretorios.
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GLANDULA SUBLINGUAL

Esta glindula es la mds anterior de todas las qlandula;
y estd situada en el suelo de la boca, inmediatamente por -
dentro del cuerpo del maxilar a cada lado de_lé sinfisis men
toniana y del-f:enillo de la lengga.

Tipne_el phuo de 3 grs. por término medio; es pues, la

m&s pequeiia de las-ticl gléndulas salivales. su volumen. re

presenta sélo la tcrcora parte dcl de la qltndula suhmaxil&r

y ﬁnicanontc, la dlcima partc del de la patdtida. ‘
La gllndula lublingual tienc la forma do una oliva, un

poco aplanada, en lcntido tranlvetsal Yy di-puosta de manera

" que su eje mayor se dirige paralelamente al cuerpo del maxi
lar. su longitud, cof:ﬁ:ponda a su eji mayor Y mide de 25 a
30mm. ; lu anchura, rcprelentada por sn eiametro vertical,
‘e de 10:a 12 mm, y su espesor, por dltimo, es de 6 a 8 mm.
ivLa'QIlﬁdulaisuhlingual no se halla.ccntepidg comq la ~
pltatidl y la submaxilar, dent;d'de una c&psuia osteoaponeu
:Gcicﬁ nfs é,menos cerxada. Eltl.cﬁvueltl simplemente por - ’
una atmsfera de tejido conjuntivqivecino, y por la otra, se
insinda en forma do\tabiqua, entre los diferenéei lobulillos

de la gléndula.

'Rilicionol extrfnsecas e intr!nsécas

Podc-o- connidcrnr en: olla: dca caras » don bordcl y ,:;;,‘

f'd°l .xttcnidadcl.




Las dos caras se distinguen en: externa e interna.

_la cara_externa, Convexa, estf en relacién con la cara

posterior del cuerpo del maxilar, la cual, amoldsndose exac

tamente presenta una ligera excavacifn que es la fosilla sub

linqual.

_La cg;a_in5§rga._ Corresponde a los dos m@sculos lin-
gual inferior y geniogloso. Est§ sepatada de estb: dos mﬁicu
los por el conducto de Wharton, por el nervio lingu?a}ﬁ.l§ y por

1a vena ranina.

k De los bbrden uno es inferior y otro superior.

v e ,
El hordc 1nfenor. Es delgado Yy se apoyn entrc los -

. dos mﬂsculo- milohio:.doo Yy genioglo.o.

_E1 borde lpgeng_r_._ Corresponde en toda su extenlidn,

~a la mucosa del suelo de la boca,

' ) o
Los extremos son;posterior y anterior

!:1 exttano gosterior.eoxrelponde a la prolonqacién an-

‘terior de la gltndula submaxilar.
“fE]l extremo anterior. Estf en rehcmn con la apotinil
‘geni y los cuatro tendones o ‘m@sculos que de ella se dnpro_q

.don.r

7 _ Aparato eictetorio ‘

e © E1 aparato excretorio de la gllndula lublinqual compun

d., como 1: pnrdtidu
w

U1 Conductos 1ntraghndulaun y

20. cmducton oxtuqhndulatu. B




n.

lo. __Conductos_intraglandulares_
. Intercalares
. Intralobulillares e
. Interlobulillares.

20. gongucgol_exsragligduy:gs_
" Conducto de Bartholin y conducto de Walther. Estos se

. hallan nituadoa fuera de la glé&ndula, su f\mciﬂn es la de -

: !:unsportar al luclo de la boca l.a ulivn ucrctcda pot ll _
".:".‘lublingual. Estos conductos son siuapto nﬁltiplu. ‘
‘ La masa glandular lubunqual se conoce, en realidad, no

de una sola gléndula, sino do‘gllndulu -ampx.-. La nis io‘

}ululumu eorrupondo a 1- qlluduh principal, y lu nis pe- .
‘quoﬁn son ln gllnduln lccuoun.
‘ La qllnduln nubungual principal da origen a un condue
" to ptinci.pal. quo se doncnlna conducto de lu'thoun. _
Las qllnduln accuo:in son lilpl.l qnnol qlanduhru’
7-‘quo se dilpqyn irregularmente llrododor de h qllnduh prin A
| cipal, Cada- una de ellas poses un conduceo excretorio pu‘ti o
'—’ ‘eulu' que va abrirse on 01 suelo hucal. a nivcl de la cuﬁnv
' ,‘cnh luhunqual, o poeo por dont:zo de ol.h. A lltos u ln
"'.fdonmina conauctol de walthor, puunun las nyoru vuu- |

" ciones en su dj.opolicidn y su nfmero no es menos vu;nblo.

v“gg'! nitvign

_grtgugl_ ‘Las d‘utﬁinadn@ la gléndula -ublun-— -




gual proceden, en parte de la lingual, rama de la carStida

externa, y en parte, de la submentoniana, rama de la facial.

Su distribucién es exactamente el mismo que el de las arte-
rias parotfdeas y submaxilares.
_ Venas. _ Van a parar a la vena ranina y de alli, a la

yugula: externa.
Linflticoa. Desembocan en los ganglios luhmgxila:os.

No:vioa. lltcl p:o¢cdon a'la vez,‘como nnfll submaxi--

'fllr, del lingual uixto Yy dol gtan limpltico. Totminan exncea .

'

‘mente como on lll oetas dol gllndulal -alivalcu. .

32
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CAPITULO V

CLASIFICACION GLANDULAR

. Las gl&n&ulas salivales son ql!ndulas‘echrinas ( que
secretan al exterior ), o.glandulas que poseen conductos de
complejidad‘variihle. Estos conductos, a su vez,lllevan la
lecFeciGn ala superficie epitelial. .

otra base para la clanificacién de lal’qllndulas;inclu
- ve ol qrado de de:trucciGn que experimontan 1al cllulas on
el proceso do liberacidn de lal secreciones. Si hay poco, o
wﬂninqdn dote:ioro, se llama qlandula mchcrini; cuando hay -
{'dotarioto parcxal, apccrina y cuando hay doltruciﬁn total,
: h016crina. Las 'gléndulas salivales son de tipo merécrino.
" En sf, lhn qllnduld; -alivalén ic”clnlifican, por lo -
- menos en tres maneras: ' | ’ T

1 - De acuerdo con su localxzacidn; en gllndulan del
vcsttbulo Y qllndulll de lavcav1¢ad bucal propia.

~ De aéuordo con su taﬁaﬁd; en gllndulilfmlyoral Y
gllndulan menores. ‘

3.- De. acuordc con- 1a nleurnln:a dc lll uubotanciac
. -,dc lll cilulal cocrutoriaa; en mucosas, SGrosas
Y mixtnl. S ' :




l.- De acuerdo con su localizacién:

Io.. Gl&ndulas del vestfbulo
A. Gl&ndulas labiales

a) labiales superiores

b) labiales ihferiorés

: 8 Glandulas bucales ‘
' a) bucales menores
b) parGtidti

-

A

129. Gllndulal de 1a cavidad » “oral propiamcnte dicha_f

A. Gllndulas del pilo de la boca :
ia)_lubmaxilar o -
'b) sublingual mayor
c)rluhlingualos menores
d) glosopalatinas

B. Glindulas de la lengua
i a) linqualdu anteriores
b) 1ingullol postorioros

a. glindulas anexas a. las papilal calicifor -
mes. O citcunvalndal.

b, gllnduinl de la base de la lcnqua
c. Gl(ndullo palahinaa

)




2.-‘De

Io.

20.

acuerdo con su tamaio:

Gléndulas salivales mayores

a. Parétidas
b;-Suhmaxilarep
c. Sublinguales

Glé&ndulas salivales menores-

a. Labiales

' b. Bucales menores

¢. Glosopalatinas

' d. Palatinas

e. G1lndu1h|‘do'1a lengua

L t;?Sublinqﬁglol menores

20.

Jo.

+ . : soe A

acuerdo a su secrecién:

: Mucosas (flocrﬁcidn gruoil;y‘p.gijoia,
© sea viscosa porque contiene mucina).

 Serosa ( secrecién acuosa, transparente

y delgada, o sea albuminosa).

‘Hixia ( estas gléndulas tienen .tanto

c6lulas RUCOSas COMO Serosas).

35.



- de los tipos colularcl.

36

No significa , con estas clasificaciones, que las célu
las serosas son fuénte de secrecién protefnica pura. Estu--
-dLOI hitoquimicos sobre las cé&lulas serosas de las gl&ndulas
l.LiValél Y el anflisis biogqufmico de la saliva parotf{dea,
han demo.trado la presencia de mucoptotefnal que contienen
lcido siflico. Aproximadamente una tercera parte de la pro-'
, tetna do la saliva plrot!dea as mucoprotefna.

| La qllndula par6tida del adulto es serosa pura. Las -
gllndulul con muy pocau. o ninguna célnla mucola, o-tln en :

‘ lll papllll circunvalldas. _ ‘
Las qllndulll en lll cullol se . oncuontran tanto cllulali,,

‘ lOtOlll como nucoua:, es dopcndiundo de 1- clneidad relativa'

Las quo tienen pocas células mucosas 1n§1uy¢n a la glén
duln luhnlxillt y ala gllndull pardtidl del raciln nacido.
Ln: prcdominantol de carlcto: nucona incluyen a las gllndulas
illbialcl. lil bucnlol paquoﬁal. lll lingualcl anteriotol y
lal lublingualcl. ’

En 01 hambze, lll gllndulal mucosas. pural son las de la
base y borde de la lcnqul,.lal glonopalltinal y las palati-




CAPITULO VI

GLANDULAS SALIVALES ACCESORIAS -

Las gl&ndulas salivales accesorias se locilizan en la
pared mucosa de la cavidad bucal y son, por lo’ﬁqﬁfo, llama

das glfndulas intrfnsecas.

Todas las regiones de la mu¢osavbucai. excepto: las de

lls'cnctil y io- segmentos antctior‘s del paladar duro, cdn,,

‘' tienen gllndulan en la llmina propia. Adcnll, todas las glln

~dulas accolorins son. exclusiva.o prodoninantc mucosun, excep
 :to por una serie de gllndulaa a lociadlc ala longul 1lama-

ifdnl_gllndulas,gl&ndulal de VOn Ebner. Las secreciones de tg

"da- fluyen conltantementt. : |

D‘bido al pequefio tamuﬁo de las gllnduln: no se encuen

: trln clplulal y los compnrtimzcntou produeidos por septos de -

los grupos de acinos estfn deficientemente definidos, si es
‘quc ostlh‘prciontcl. Este es il caso pltiicular‘dc las gilg‘
1 dulal veltibullte- y palntinnl. |

Lal gllndulal ualivalou ncccnorill son: .

- Gllndulal wpltibullxqs

- ‘GI‘ndulal‘palltinll : {
- ,Glinduial'lingﬁlldl o
- . Gléndulas iublihqullpl
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Gl&ndulas Vestibulares

Las gl&ndulas vestibulares qombrenden tres qrdpos,

continuos:

~ labiales
- bucales .(mejillas) y

~ retromolares ( detrln y debajo’ de los -
dientes molares).

Tadal ticnon masa- eltlrical hcchal de” acinon quc con -
‘,tionon cdlulll l.rOlll Yy mucosal. Lan cllulns en cesta se -

3aloc1an a mcnudo, con porcionol tinalcl Y conductos interca

lldOl.LOl conductol excretores de todas se intraducon a la
'nuco-a bucal.

Todas producen prddominant.monee secraciones mucolai.-

" Y se caracterizan por su. cnntidad, y por la protundiddd ‘de ‘su

 10¢111:|¢16n. - v -
Son muy numoro:as cexca dc la lfned modia del labio, po_

ro se vunlvon ascasas corca de ll m.jilla. En la mejilla, la

cantidad y ol tlmlﬂo de las gllndulll son mayores en las re. -

giones posteriores. En los labios, las mllis'glandularcl‘puo‘

don ser tan lupottlcialol quo a monuda pucdon verse o lontir .

' QQ; ln la nnjilla, particullrmonto en el ltoa molar, los a
cinos se locllizln tan pxo!undamonto en la llmina propia que

‘llqnnal unidldol 1nc1ulo con las tibxal mu-aulatc-.

3s.
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Gl&ndulas palatinas

Estas gl&ndulas también comprenden tres grupos contf--

nuos :

- Del paladar duro ( regién posterolateral de -
paladar duro)

~ Del paladar blando ( en su totalidad y dvula) .

- Y:gloiopalatinaa («principalmenge en istmo y en.
pliegues glosopalatinos).

Sus secreciones son totalncntc mucosas. y lal madial 1u
' has son rara-, .81 no es que faltan. Lol conducton 1ntcrca1a
' dos son cortos y pocos notablcl, como los do 1.- gllndulns
'vestibularelm Los elementos glandularel son mis numc;onos en
el pnlldlt duro; menos en el paladar bllndo y muy escasos env'
1a @vula. 'l ‘

Lon conductos cxcrutorcl principllol son de dal tipos:-

, ll ptimero. se ha doncrito ya 'y es angoato y ondulado,

revoltido por c(lulqs_c;lfndriclu © cilfndricas lnudocntrg
tificadns. )

El segundo, es rocto Y linuloido. su parod .ltl cdm--l
. puesta por varias capas de ctlulal euhoidol o OICIIDIII.‘LOI

conductos oxcrctorcl sinusoides pucdon tuncionar co-o roncr

v

" vorios para 1- aocrocidn.




Gl&ndulas linguales
S
Estas se distribuyen :

- Gl&ndulas de Blandin-Nuhn o gl&ndulas lingua-

lgs ahteriores. sobre el cuerpo'de la lengua.'

- Gl&nﬁula; de Von Ebner o glindulas linguales
- posteriores ; sobre la rafz. '

- Gl&ndulas amigdalinas o gl&ndulas posteriores
. ,ptofundal; lobrc el Itea amzqdalina.‘

v‘_Gléﬁdg;ag;dg'Bégndip;guhg.“'zstal se d;stribuyen‘sobrévif\
:ryﬁol cuerpo di'1§ylonqui.lochlizlndo;c‘en’ol,vicntre; en la -

“*punta, oxaétiﬁinte al lado di‘la lrnda media. Pueden ixten-

‘  dorle hacia atr!s halta una distancia de m&s de 25mm. Aun-

. que sus acinos pucdon ser lerlOl, mucosos o mixtos, las se
creciones :on mucosas en su mayor parto. Las gl&ndulas no -
son 1ntr£nsocal corriontol porquo poseen una cfpsula con ra'
",mql ncptllql_qpq !orman lobulillol;:noo-gruPOl mll'pOltcrig
res y marqin;lol;‘brlcticaﬁinte, son todos mucosos don c‘lg.
 k1ll l.:Olaj o io:omucosdl:dilpueitii coﬁo mcdiai 1unas. Los
‘lobnlillol de la punta estén éompuolten dqbpo:cional finales
 7£ubu1arol coﬁ-c‘lulai-uﬁtomucoqai,
Las lééticibncs d; li- gl(ﬁdulal's. éoidétnn‘por tres

o cinco conducton nxcrotorcl que se abzon en 01 lurco, cerca

rf_ dol fronillo.

- G;!ngplgﬁ de von Ebner._ s-vébnocqn como gléndulas po!;

40.



tqg;ores debido a que se localizqﬁwggwgl tercio posterior
( rafz ) de la lengua. Las potcioneaw;ié?étorias fiﬁales son
segmentos tubulares ramificadon de las gl&ndulas y Bus secre
ciones son serosas puras.
Los conductos no est&n bien desarrollados; la mayor par

te de sus secreciones se vacfan en los canales que fodean a
lal papilai éircunvaladai, Aigunos conductos excretores se
abren en el dorso de la lengua. '

‘ !ltal qllndula- no s6lo tienden a limpiar los. canales

'd- desecho mediante corricnte de ltquidOl. linc tlmbitn a-

'propOtcionnr un medio lfquido pl!l pozcibir el labor de los
‘alimonto.. ‘ '

Gllndullt amigﬁalinll} Son gl‘ndulal MUCOSas puras.

Estén situadas mis profundamente en la rafz de la lengua que

lan.qllndulal de Von Ebner. . .
» Sus cohddcto. excretores se vacfan en las crIptgn de -
 las amfgdalas linguales propoicionindo, por tanto, una ac--

cidn limpihdorn.

-«

Mimuln.-_ l-tn gléndulas couprondon de

- l a 20 glfndulas loparadlnontc quo varfan de tlnnﬁo Yy forma.

'Bo locallzcn en la mucosa del surco sublingual, corcn de 1.-

} qllndulal cxtr!nlccal -uhnlxilurol y -ublingunlo-.

Aunquc hay septos, lobnlillol 'acinos con sus conduc-

‘f:QOI lloctado-, lu o:qlnizaeidn no lilnprc [T conliltomtc.

4.



La mayor parte de las unidades secretorias son tubula-

res ramificadas, predominan los acinos mucosos puros. Aungue

cada una de las gl&ndulas sublinguales tienen un conducto =~
excretor principal, la abertura a la boca pueden compartirla

con una gl&ndula vecina intrfnseca o extrfnseca.

1
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CAPITULO VII

FUNCIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES '

La produccién de saliva es la funci6n mSs extensamente

estudiada de las gléndulas salivales. Los estudios experimen .

tales realizados durante los (Gltimos quince afios indican que
ademfs de producir saliva, desempeiian un papel importante en

el metabolismo del yodo, contienen una substancia que afecta
el metabolismo del calcio, y que estdn relacionadas funcio-

nalmente con diverao; Grqaqoi endbcrinos. Las oboorvccioncuv

diﬁ‘ltcitipo nuéiereh que lal;gllndulll-oglivalcs hoylollm.g ’

te afectan a la cavidad a través de la saliva, sino que tie

nen efectos distantes. sobre todo el organismo.

" La saliva

Es un lfquido ngbretudo coht!ﬁuamonto por ill gllnduinl

sal;valdl. Ordinariamente se secreta suficiente saliva pdrl
mantonoi‘ﬁﬂnndal‘lal mucosas de la boca; sin cmharqucuaAAOﬂ
los alimentos entran a la ﬁoca,'lq oecrccidn_aunonta.do na-
norarquo la -iltVancha lubricar, disolver Yy Qescomponer -
quimicamente los giinonton.' LT ‘

- Los 1fquidos secretados por las gl‘hduluo bucales y por

los tres pares de glé&ndulas orales salivales eqnotttuyinfli

‘saliva. La cantidad secretada diariamente vtth;eonii‘iidblo,

43.



mente, pero oscila entre 1,000 y 1,500 mililftros.

Qufmicamente ia saliva estd compuesta por 99,5 3 de a-
gua y 0,5 ¢ de soluto. Entre los solutos se encuentran sales
coho cloruros, bicarbonatos, y fosfatos de sodio y potasio.

También se encuentran algunos gases disueltos y varias
substancias org&nicas como Grea y &cido drico, seroalblmina
y 9globulina, muéina, lilozyma ( enzima bactcriolttiég) Yy
‘amilala ( enzima diqestiva)

El agua de la laliva numiniltra un medio para la di--
lolucidn do lol altnontol para que puedan ser gustadol Yy -
,‘prolcntarlc en las oaccionol digeltival. Los cloruro: en -
la saliva activan lll gnilallg,‘Lol bicarbonaton y_!oufgton

hiutrqlizln las substancias qﬁipical‘Quo entran a la boca y
‘manéicndn‘ia saliva a un pH lig;famenﬁe lciab de 6,35 a -
6,85. -

La drea Y el &cido se encuentran en la saliva porgque
las. qilndulal que prodﬁcdh,'ayddan dllcucrpo a eliminar de-
sechos como las gllndulal sudortparas de la piel La uucinl
es una protcfnl que ‘forma moco cuando se diluolvc en el agua
y ol moco lubrica los alimentos de tal manera que puedan ser
de-plazadan en 11 boca y dcglutidOl. '

La lisozima d.leruyo bacterias, p:otcgicndo asg{ la mem '

brana mucosa contrl las Lnfcccionol.

La llliVI an la digootiGn
c.dn qllndula snlivul luministra diforontcl 1ngrodion-

'tol ala ||11va, dopondicndo do laa clanos do etlulal quc -




contiene. Las parStidas contienen células que secretan un -

1fquido acuoso‘delgado, que encierra la enzima salival llama

da amilasa . Las glSndulas submaxilares tienen células simi

lares a las encontradas en las'barégiday, m&s algunas célu~-~-
las mucosas; por lo tanto, el lfquido que secretan §| espeso
. por el moco y contienen pequeiias cantidades de enzimas. Las
gl&ndulas submaxilares tienen es su mayorfa, células ﬁucosai
de manera que secretan un lfquido nis elpclo que suministra

enzimas a la saliva en pequefias ‘cantidades.

La enziml lalival. amilasa. inicia la delcbmposiciOn de

45.

'loa carbohidratoo. la cual es la dnicn dig‘lti&n qufmica que .

~ se prencnta en la bocn.

La funcién de la amilasa ulival es ro"aper"loronllccok

"qutmiCOl entre algunon de los monosac&rido. quc construyen
lcs polilaclrid0|. De Clta manera, la enzima ranpc los poli

_:lacnridol mis cortos dcnominldol dcxttinal. Con el tinnpo su

| ficiente, la anila-a ualival tlmbi‘n puede doscouponorln de

f‘doxtrxnal‘a“dinaclridon. Sin embargo, los alinontos_gonqrnl
mente son deglutidos demasiado r‘pido, de manera qﬁc solamen

~tedeun 3 aun 5 8 de carﬁohidiqtou pueden r,ducirl‘ adisa '

; clriddl en la boca.

éontrol di la secrecidn lillvai

. Notnnlnontc lo loczctl en !oxlgasonttﬁua eantidddOl'hb -
. dotadls d- saliva para conservar 1as -a-brln-a -uco-ns hdnn o

;;dll Y pltl lubricar lon lovillonto- de ll lonqua y de loo Lp,‘l

iibios du:unta ol habla. llltVl .l doqlutidu Yy roahoozbldn



i

frflol nlt.nnto-.‘,afj.ga

para prevenir la pérdida de 1fquidos. La deshidratacién sug
pende la secrecidn de saliva por las gldndulas salivales y

bucales con el f£Iin de conservar el agua, La consecuente sen

sacién de sequedad en la boca produce sensacifn de sed,

Los alimentos estimulan las gl&ndulas para secretar en
cantidades grandcs.'Cuando los alimentos se introducen en la
boca, las‘subltanciaa qufmicas en ellos, se estimulan a los

receptores gustativos. El troté de objetos secos indigeri--

‘bles lobrc la lengua puedcn estimular los ‘receptores guata-
v]t1v01, 10- impullol non cnviado: doldo 10. rcceptorol a los
”ndclooo lalivalcl en ol tallo corebral. Loa impulsos vegota
'tivo- quo :cqrclan do uno dc lol ndclaos activun la locrc--

s c16n dc laliva de lll parétida-, mientral que los impulsos

veqatativon que’ togrolan del otro nfcleo activan las gllndg

"_lal luhmaxillrol y sublinguales.

El olfato Y la vista de 10- alimentol también sirve co

if‘ mo nltfmulo pata el aumento de la lecrccldn lalival Elte -

tondmcno ‘a8 un compo:tamionto ap:cndido y o’ involucra lon

caltculo- quntatotion.

. Se oltimulan los recucrdo: llmlcenados en la corteza -

L corcbzal quo asocian el clttnulo con los alinontol. La cor-.

tczl onv!a 1upu1|ol al tallo. cc:obrnl y lll qllndulal llli- :

- vales activadas. nctivacidn plicoldgica de 1-- qllndulll

tiene alqdn h.noticio para sl cuorpo porquo po:mitc iniciar

ﬁ{;la diqoltidn qutnica on la bocl, tan pronto como se 1nqioron




La saliva continfa siendo secretada en cantidades algfn
tiempo Hespués de que los alimentos se han deglutido; esto
es conveniénte, porque el flujo continuo de saliva lava ia
boca y diluye y neutraliza los remanentes quimicos de cuhl-
guier substancia irritante que pudiera habef en los alimen-

tos.

_Metabolismo del xodo ' S
A

Lal gl&ndulal ualivales juegan papel importante en el :

'metabolitmo del yodo. En 10- serol humanol y en ciortos ani
 ma1e| poseen un mocanismo potonto pata concentrar el yodo. B

La- conccntracioncs de yodo en la saliva hunana es, por."”

lo rcgular, veinto veces mayor quo el plasma sangurnoo. Lol
' 4m‘todo-_guto:radlogrlfico- han demostrado que el mecanismo

concentrador de yodo‘qe localiég en las células deqé:i con-
ductos cut:iidon. La acumulaci&n de !ltc .en las gllndulal -
llliVll.l no se afecta por la- hotnonl tizotrdpica. quo pro-‘
duce hipc:plania y estimula el nccaniamo conccntzadot de 13

yodo en el titoid.l. En rollcidn con esto, es 1ntorol|nto -

notar que las gllndu;;u salivales controlan o pueden com::g '

lar el niVelad. tiroxina en la sangre.

Intcrrolacionol ondacrinaa

' Gran cantidad de oltudiol han denostrado que lao qltn-

dulas lalivalon. por lo nono- en 01 animal cxpo:inontal. oc_’

l'oncucnernn a-ocildal Intimunonto eon loc 6rqanl -ndacrinOl.

3 !¢: cjo-plo. e ha obaorvndo quo ln tircldecton!a p:ovocl

4.
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disminucién en el tamafio y nlmero de los llamdéos tdbulos -~
granulosos de iaa Qubmaxilares, disminucién en el flujo sa-
liQal y'aumepto en la viscosidad'de la saliva. Es de lo m&s
interesante, que estos éambio; estructurales y funcionales
se aqompgﬁen de cagbios importantes en la frecuencia de la
caries dental, Esta intefrqlnciGn es aﬁnvobncura, pero élté

podrfa ser un ejemplo experimental controlado.

Consideraciones clfnicas

. Las gl&ndulas salivales son asiento dc numc:§sol;procg.

sos patolfgicos; por qtri parte, el hecho de que la mucosa

" bucal y los dientes estén en contacto contfnuo con la’saliva

iuqbfi:ia'qho lltnyﬁodria cjofcdt,1n£1uohc1a ptofunda‘lobtd

" la enfermedad y la salud bucal.

_Caracteres gjsigps ¥ quimicos en relacifn con la caries.

,;i fluiQo |a1iva1,'qué,pcﬁa?on‘tdrma tptal Yy cohstlnﬁe“
;ds'idpcrfiCiol'Aénﬁa:igl, lcloncuiﬁtraaligado a todqlql cug
dro etiopatogénico de la cq:ici‘donfnl; contfibuy-n&oncn di-
versa modida'a modificar las condiciones do’iniciacidn; desa
.rrollo. ovolucidn y at@n dotonctdn de las lclional.

Quinicanonto, ‘1a saliva contiene agul y lll.l tnorglni"
" cas coao olamontoo principalol. Esta solucién oalina se ha-
11: en ol adnlto a un pu ‘de 6,8 a 7 2, e docir. prlctica--’

:ncnto ncutro, poloycndo ‘una cnpacidad buttor quc lo potnitc
”.,nnntonor con-tlntcnonto ola rcaccidn. ln 1- ptcea. por 01 -

R{ eontra:1o, ‘ol pﬂ puodo alcan:ar ronccionol notamontc lcidal<

4an
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pese Al fntimo contacto con el 1fquido salival por su fase
bucal.-Asimismo, se ha observado que la capacidad buffer sa
lival resulta disminuida en nifios que presentan Sugceptibili
dad a ia caries, ihdicando que su déscbmposicidn puede éncog
trarse alterada y potenciar, tal vez, la actividad cariogéni.
~ca de.li plaéa. ' |

.~ Estudios inmun610§i¢os en el medio bucal, han sefialado

- la importanci§ de la funcién antibacteriana'Que desarrolla
la saliva a través de algunos de sus componcntcs org(nxcos.‘;
Particularmente interesante ‘ha zesultado la demostrac16n dei»

'inmunoglobulinal ( Ig A) ‘de tipo secretorio. d;ferentel de

- las langufneas, pucl mantienen . su actividad 1nh1bitoria -o-i.”

;{ bre distintas bacterias, o bien, actGan sobre los niltemas“

”"enzimSticol de la placa.

La cantidad de saliva uccrctlda mod;tica en forma defi
nitiva la incidoncia de carios, como puodc apreciarle durnn’
te craltornol funcionales o patoldqicon de la gllndulal sa-
ft:livalol, provocando xarostomfa que vicncn acampaﬂadal de un .
| 1ncr|monto on la cantidad de carioa de los enfermos.

La cxtitpacidn quirdrgicn oxpcrimcntal do una dc 1:- -
paratidal provocl en animales el mismo tan&mono. pero sélo
 '601 Iado caronte de un flujo: adoculdo y en presencia de o--l‘
IEIOI agentes carioq‘nicol, en clpocial, abund-ncia de hidr-' B
tos.de carbono. . ' ‘ R | '

rodo 1o antodieho luqioro que la llliVl‘Ql caconcialnon
‘ytc un olcmnnto protccto: contrq la clriol 4 quo -610 puede -

!avorcccrla cuando se cleoran sus ptoplodado- filicoqutmicu-




0 inmunolégicas normales, ya sea en forma temporal, o per

manente.

_Enfermedad parodontal

La saliva puede afectar la formacidn de cilculos denta
rios, y los micropréanismos bucales contribuir a la enferme
dad parodontal. Sin embargo, no hay informacién especffica
bien documentada acerca del papel de los factores s&livales
sobre los micfébiod'que contribuyen a la enfermedad parodon
;al.'hl cnlcitiéééiéh de ésta plﬁé: puedé se: que se gohtrg'»
le eh'paxté}__po;fcambids en’1§i p:opiedades fiiicddutmical «

de la llliﬁi.




CAPITULO VIII -

EXAMEN Y DIAGNOSTICO DE LAVGLANbULAS SALIVALES

GLANDULAS SALIVALES ACCESORIAS

LaS'glahduIAS salivales accesorias se encuentran debajo
de la mucosa bucal, y en su espesor, én toda la cavidad bu

cal; lubrican los labios, las mejillas, el paladar y la leg“

gua.

Son:fundamenialmenté para el habla, la masticacién y -

la deglucién, pues la capa mucosa evita o reduce los trauma

tismos tisulares.
El examen puede consistir en secar la mucosa del labio

inferior con una torunda de algodén, con .ve:lién del labio

entre el éulgar y el fidice, vigilar guidadoiamente’laeapari

cién de pgqueﬁ;o gotas lfquidas que salen de los diminutos
orificios de los conductos glandulares. Las gotas ﬁcqueﬁal
" suelen unirse para fo:mar una polIcula de moco cont!nua al
.cabo de algunos minutos de observacién. '

El examinador deber§ vigilar zonas donde IQINHCOII'GO
poco m&s alta que el -resto de la superficie, buscando en el
centro los orificios. |

!n‘ol-calo de. atro!ia glandular olreduceicn importante

1 de la lecrec16n oalival, por ejcmplo en el otndrono de 838~

‘gren. el orlficic del conducto muoltra una- poquoﬁu nanehu -
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rojiza, y no hay secrecién,
En fumadores de pipa deben examinarse las accesorias -

del paladar, La superficie es irreqular con pequeias manchas

rojas a nivel de los orificios de los conductos y en general

no se observa secrecién,

GLANDULAS SALIVALES PRINCIPALES

Gllndula parétxda

En la gllndula parétida el hinchamxento supone despla-

, zamiento hacia afuera del lébulo. de 1a oreja, Y qran dificul'

tad para abrir ampliamente la boca,. La palpacién debe explo
rar tanto la sgbe:ficie interna del maxilar inferior como -

‘los tejidos blandos por ddbijo y por dahtro del &ngulo del

maxilar. ﬁa palpacidn bimﬁnunl, estando cerrada la boca del -

pacienec, rolajado el mdsculo masetero se 1ntroduce el ndi
cea, al punto m&s posterior, a plicando prasién, se busca el

" orificio del conducto de Stenon, cerca de los mqlare; supe-

' riorcl;  se presenta como un pequefio pliegqe’o colgajo de te
jido en la superficie bucal, se seca la mucosa con una torun

da de algodén, y se vigila la expulsién de saliva por el ori

 ficio al ordedar 1la gléndula mediante una fuerte p:elidn.

Debe salir por el orificio del conducto una secrecifn

t:lnlpgtoncd"incdibrl;‘iufic;cnéemente‘ltquida para fluir - -

" con rapidess ql‘britiélo’ddlicqnduqfq no debe estar inflama

Zdo.
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Recoleccidn de la secrecifn._

Se obtiene para cicttoi difgnosticos como en la mucovis
cidosis o en bacio.

En el caso de una gléndula normal, ompldcndo una copa

de Curby ( o de Lashley ), que permite aplicar una cémara X

. terna de aspiracién a la mucosa que rodea el orificio del -

conducto,lrccogiendoac'lnliva m.d;lntc uh tubo de polieti- -
leno , la cmara debe quedar directamente sobre el ofitiéip'V,

' del conductb:.clkplcigntnvho debe realizar movimientos facia

iql. _ _ .

Otro mitodo. p:cterib1§ en ciso>dc nccciitarlc estudios
espcctfxco. de depu:aciGn. que roquiorc la obtonciﬁn lcriadn
':de saliva pura del conducto de Stcnon durante un ticmpo pro
‘longado, es la canulacién directa del;conducto.
| " Los equipos pata'sondoo'y recolecéién de saliva édmpren

den : elponjas, ju-go de. c&nulas oltlxilcl de polietileno,

cuyas dimonsioncl externas cor:c:pondln a ngujll hipodttmicao -

'do calibrc 12 a 22, y un conjunto de aqujagﬁgipodlrnica- es

-tlrllo- que correspondan: a los tubon de pléstico (para lo- -
estudios en 10- cunlc- se dcb. medir ol pu sin eontacto con
B ) | cir-). rnnbiln alanbrol de acero inoxidnblo que se intro
_ducon en ol tuho de pllltico. hasta Ssm. antes dol orificio

H del nicno. parn aywdar a.colocar’ 1. .ondn en el orificio del

’ éonéncto dg,ngnon. Cuando la sonda estf en lu»litio..qo ppg.

 ¢. quitar Q; estilete dg,lldgb#g. qpﬁfnupén d¢bo sobrepasar

" el orificio de 1a sonda de manera de. no. tocar en ningtin mo-
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mento los tejidos del conducto.

. Se identifica el 'Otific.io, se i;ltroduce luego la sonda‘
lagrimal m4s pequefia cuidando de no pasar de lom. a partir
del orificio.‘ Se van probando instrumentos cada vez mayores

para aumentar la di}atacién, esto no es peligroso, pues el

difmetro del orificio siempre es menor que el del propidfcog

ducto. Una vez lograda la dilatacién, puede introduc‘irse al

conducto el tubo de polietileno (o de caucho con silicén)

del tmﬁo apropiado: se aplel el utilete para dar a la

.onda la npidcz dueuda.

Son pr_ctoriblu las ‘oonda.l de pared delgada, pues el -

" anillo muscular en el orificio del conducto comprime. satis-

. factoriacnce 1a sonda un_a‘vé'z colocada.v y evita que pueda

salir dui'anto el estudio. Se quita el alambre. interno, y es

posible rooogor saliva durante bastante ticnpo.my que cui-

- dar que las. sondas no se 1nttoduzcan nfs de lcm. a partir

- del orificio, pua no luiom los tojidol.
Método para la li.nlogntta. -
La ttcnica uncionada se puodo apnclr tubun con &xi
to a la sialograffa ncutoria. durante 1a cual ‘se realiza .
una proyeccién radiogréfica del l.ilg-l‘dl éénd_uctoo para -
el diaq’ndstieo de ch’ttu 'cnfcnidadol érdnl.cu de las gllg
'dulu uuvalu puneipaloo. zn l-ta aétodo, el material de

contraste colorudo se oncucntn mi.chmntc on una jotinq.

uu:u uualo tuurn d- luhctnneiu npoldu qu. eontic- ’



nen yoduros). Despufs de observar radiograffas preliminares,

laterales.y anteroposteriores, y despu€s de colocar la sonda
requerido, se ajusta firmemente una aguja de jeringa al ori
ficio externo de la sonda; se inyecta la substancia en forma
lenta y contfnua; por lo general bastan de 0.8 a J.Z;ml. de
substancia contraste para lograr imlgenes excelentes., Al fi
nalizar la inyeccidn el paciente hace mecién de un dolor a-
‘gudo por delante dc la oreja, aunque puede presentarse al -
fp:incipio de la 1nyecc16n, el operador debe continuar hasta
quo se siente ‘un dolor agudo intenso. Se separan do la sonda
la jeringl Y la aguja y 'se tapa la sonda con‘pin;oo hemostg
'ticas; para mdl exactitod, ooﬁwayuda“Qe un diléoligivo cefg
lométrico, . " B
Una vez. tomada- las radiofrat!as, se puode abrir el o-
" rificio de la londa, y se do al paciente un limén para esti
_mular al m&ximo la secreciGo;-El tioﬁpo que -igucuq 1a aber -
_tura‘de la sonda se dobe medir cuidadosamente, Y oo debe pa

sar de cinco minutos; en este momento se toma la terccraAig

rie de radiograffas. Si el estudio fuf bueno, se quita enton

_ces la sonda del conducto, por simple traccién externa; si’

el material de contraste empleado fué inadecuado Yy no dio -

buenas imfgenes, y si Ialcauia dpl‘llonldo defectucso no -

fue.la presencia de un cflculo On'unvcohduoto grande, se -

‘puede repeéir la fnyeccion con mayor onntidad de medio de -

contraute : la dltima serie de radioqraf!al se doho tomar :

'24 horal més tlrdo.
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A veces se requiere una biopsia para algGn diagn8stico
aespecffico; en vista del peligro se debe consultar a un buen

cirujaho bucal o pl&stico de cabeza y cuello. Una complica-

cién sobre parétida incluye, parilisis del sé&ptimo par, le-’ ,'

'siones de la cuerda del tfmpano o infeccién con formacién -

. de una ffstula salival,

”,Pntp un diagnéstico pertecto,'se:piden generalmente es

tudios bilhteraics; que dan informacién sobre ambas gl!ﬁdu¥ 

lal: pcro en goncral, lou estudion elpeciales sélo hacen fal f

ta on una gllndula.

Glndula submaxilar

. Sobre las qllndul#s auhﬁaxilarel, por la eitréché'xela

cidn o vccindad do 10- qanglion linflticou submaxilaros, son

trecuontcl los errores de diaqndstico Y la confusién entre -
lilladqnitil Y linfadenitia. Como los‘ganglios linflticos -
se éncuontran libres en los ;lpaciol'tlsuiatei, sin limita-
cién por refetencial anatdmicns, la palpacién cuidadosa per
'mito cnli lilmpro distinguir una :ituaci6n de otra.

‘ Ll .xploraciﬂn dobo inicilrae por una observacidn cui?
dado.nzv‘la hiportrotin de las ql&ndulal submaxilares se ca
racteriza por extonliGn hacia adentro y hacia abajo, alterln
'~_60l. 1- tormn do 10l tojidos a nivcl del borde 1n£erior e

la nnndtbula. La pllpacidn cxtornn es prcsionando hacia arri

ba y atuora, 01 plcionec dobc tolljar |u longua. Los. ganglloo

T
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linf8fticos hipertrofiados siempre se desplazan hacia afuera
junto con los dedos del mé&dico (saivo en caso de §5ncer), -
luego se realiza la palpacién bimanual, sobre la piel por -
‘debajo y por dentro del maxilar inferior. En este caso tam-
bién,,cdn excepcidn.de las metfstasis malignas, lbs ganglios
linfaticos se desplazan libremente en todos los planos;fen
tanto que las gléndulas saiivéles se encuentran fijas, limi
¢ tadas eh‘su espacio tisular. Una’inflamacién de érificios o
la presencia de un exudad§ purglento conséituye manifestacio
hel patoldgicas zmportantel. ‘ |
| ; Al ordeﬁar la gl!ndula en el trayecto de su conducto de
: be salir libremente por el orificio del conducto una secre-
. cién trqnsparente, 1ncolora y fluida. '
Es‘posiblerrecoger secreciones puras delrcdnducto mé--
diante sondeo, igual que en la parééida. a diferencia que el
‘ paciente levanta y retrae ié lengua, y se aplica presifén -
. firme 1nmediatamente por detrlu de la superf;cie interior -
del mentan: lou dilatadores de conductos lagrimalea sélo’ de
ben int:oducitle algunos milfmetros. Se necesita intubar los
condﬁctdi\lubmaxilaren para la sialoqtafia}‘a §i£ercncia'de1
'~conduc€o de Steﬁon, la sonda éuide hacerse avansar de 2 a 3
‘ch qh 01 orificio del conducto lih peligro de lesién. ‘
'La lialograf!a soci‘toria es un estudio diaéndltico -
;muy deil, que permito la oblotvacidn dirccta dol sistema de
fconducﬁou. Puede leguirlo oxactamento el mismo mdtodo quo el

;dcncrito plra la pardtida, lin omburqo el volumen total de
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medio de contraste que puede aplicarse es mayor, entre 1:5
y 3.0 mi .

A vecéé son necesarias las biopsias.de gl&ndulas sub-
maxﬁlates'para algunos diagn&sticos espeétficos;vel pééiente

debe mandarse al cirujano espacialista.

GlSndula sublingual

En el caso de las‘gldndulas subiihguglés, ébmo‘muchosf ""
indifidubs , sus conductos :exabign al'cqﬁaudfé défla’iub--"llﬁ
g mi&ilar.‘en cuyo caso los sondeocs para obtencién de saiiﬁa~f”f)

Y sialoérqmas darén tg;ultadcﬁ,ﬁixgoq. Saivovpara'fines Aé
‘iﬁveltiéaéién;'se,récbge shliYa puravde los cohduétos, y se
'.feqﬁiére hpatﬁtos especiales paia resultadbs exactos, en -

Vvista de las kvariacipnes ‘en la situacién de los ofificios;”'

2




CAPITULO 1IX

ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

'TRASTORNOS DEL DESARROLLO

- APLASIA

(Agenolxa) e

La ausencia congén;ta de ‘las qllndulas laliﬁﬁles prin- o

 _;éipa1es»es un-fendmeno poco comﬁn. Puede faltar cualquiera
?g ©.grupos de estas gl!ndulas, unilateral o bilateralmente. |
Esta anomalta es de etiologta desconocxda y no est§ -

’Lhecésarxamente asociada con otras displasias ectodérmicas.
Nada se sabe sobre un;'posible;pautg familiar o hereditaria.
Carac#eiisti;as clfnicas. Una de la mayores molestias

Sfiisvla xerostomfa, o boca Qeca, que llega a ser tan intensa
- éueirequierevla constante ingeséiGnlde agua durante las co-

midas. ClInicamente, la mucosa se ptelenta liln. 'seca 0 a

7;v0ces guijarro-a, con tendencia a acumular r.-iduo- ;3 hay -

;.roloquedad de los labios y filuramionto de las comisuras.

: La auaencia de saliva y falta de acciGn de lavado per-
{ mitf la acumulacian»dc alimcnto;, lo que acarrea clriel ie=
; ?iglgr1ctn-y‘1n,pltdida tdmprani de il-dontlduri primazla_y
é iif§qrmancp£o.;”Eét§“tip6 du;catiQI‘lo‘a:oﬁojl a las vistas

:~on5pa¢ien;on,cﬁngfblln¢u1qa salivales fueron irradiadas, a
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prop8sito o iqadvertidamente, en el tratamiento de tumores
bucales o peribucales y en quienes casi invariablemente so-
breviene la xerostomfa.

No hay tratamiento particular, excepto la escrupulosa
higiene péra tratar de reducir la caries y conservar los -

dientes el mayor tiempo posible,

HIPERPLASIA DE LAS GLANDULAS PALATINAS

~Es una: hipertrofza rara de las gl&ndulas salivalen acce

sorias menores del paladat, aunque tambi&n aceptaron que s~
:‘ta lesién podr!a ser un adenoma benigno, su etiolégia es ‘des
conocida, aunque la producen: trastornos endScrinos, gota,-
diabetes'meiiituly menopaulin, enfermedad hep4tica, inaﬁi--

cidn, alcoholismo, inflamacién, lesidn benigna linfoepite--

\lial, ltndrome de Sj&gren, cieztos formacos, envejecimiento.

Se prglencA»como una pequena hinchazén lopalizada, de
varios mm a'l cm.‘de-diametro, por lo genérai en el paladar
3duro o en 1a unién con el blando. La lesidn tiene luperficie
.intacta, firﬁ:. nesil 4 da color normal; suele ser asintomf .
tica, y hay poco: casos para establecer si hay predileccian

»por edad o lexo.:

!l 1mponib1| entablecer 1a diferencia entre una hiper-~




€1.

plasia de las glidndulas palatinas y una neoplasia pequeiia,
por tanto, es esencial que se haga el analisis histolégico.
No se requiere otro tratamiento y no se ha registrado

que la lesién sea recidivante.

¢

ATRESIA -

La oclulxdn congénitabo ausencia de uno o mSs de 10- ?_f
conductos de las gllndulal lalivalel principales el una ano!', 
'malIa extraordinariamente rara, cuandO'lc prolenta, puede
,vdnr lugar a 1- tormacidn de un quiste de rotenciﬁn ° produ-

‘‘cir una xerostomfa relativnmonte intensa.

ABERRACIONES

Como todas ;asvgllnduln; icceloriqi lé'encucnttan en -
~los labios, paladaz; mucosa sttibulaz,_pilo dc'la boca, len
:gua Y éona'retrdmpllr, ququ. decir qui il ibtrhcidn es, ~
simplemente, el caaqt.n’quevlal’gllnduinl Qlt‘n'mll'll;j!dll‘u
de su localizacidn habitual, De todos modos, no hay otra‘ig
por&ancil cltnici ag:;buibli a‘lgy.glannlal'iqliva;olllbj—
;rant§i quc el.hiéhqgéd que ﬁﬁqdcn*lot‘qlgqliinﬁo dc‘qn;ééoi%r

de retencién o»héobiﬁqiql.




Se han publicado algunos casos de presencia de tejido
glaﬁdular salival dentro del cuefpo de la mandfbula; se en-
contr$ muchas veces, que el tejido glandular tenfa comunica
cién anatémica con la gl&ndula submaxilar o Qublingual nor-
'mal,‘generalmente por medio de un ped!cﬁlo-de tejido que -
:perforaba la tabla cortical. Por &sta razdn,'ea~proba51é -

que.este tipo de aberfacién de tejido glandular salivdlvsea

i solamente un eJemplo extremo de la anomalfa que se conoce -

- .como depresidn lingual mandibular evolutiva por la glandula

'

' lalival

MALFORMACIONES

Lal gl(ndulas salivales puedon aer hipoplasxcas o biper
- pl&sicas ; le ha observado ratamente la aplalia de’ una o de
'Jitodan‘iai‘gllndulal salivales. En el afndromo del primer -
- arco branquial, puede haberse formado una gl!ndula parétida.
Unn ausencia alociada de las gl&ndulas lagrimalol, se
observé una aplasia completa de todas las gllndulas saliva-

les mayorclx tambidn se ha descrito casos en que.exiqto un

. doble ndmcro de conductou.

. Hasta la fccha. no sabemos con certeza si la hipopla-ia
dc las dos pardtidal que se oblerva con frecuencia en el sin
dtomo Holkorllon-nolenthnl rcpresenta una verdadera malfor-

:nacidn, o es mcramontc una atrot!a lecundarfa de la diltegu
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lacién parasimpitica.

No se ha demostrado nunca una hiperplasia gque se haya
debido a un hiperdesarrollo. Probablemente la mayorfa de los
casos répresentan sialadenosis, lipomatosis; etc.

También se presentan conductos accesorios excretores.

DIVERTICULOS

Los'divertfculos'ion probablemnte mnlforﬁhéionei‘vorda‘v
" deras cuando existen en un recién-nacido o en un nino peque
-fio, talel diverttculos rudimentariol se hallan muy a menudo
“en el sistema excretor salival de forma generalizada. Se con
si@pra que en el adulto es una malformacién rudimentaria.
LA'sialoqrhfia déscubte conductos de Stgnlcn muy anchos
casi siempre en ambos lados, con una‘dilaﬁacipn cilfndrica
f‘del cbnducto.princip#l'y di los de ptiméré Yy lcgﬁndo ordgn.
Dentro de la zonavdg los acinos, la dilatacién es s6lo de -

poca importancia.




FISTULAS

Las ffstulas de ias glindulas salivales mayores casi -

nunca son consecuencia de una malformacién aislada del sis-

tema excretor salivél; a menudo, implica una formacién'énog_

- mal de los arcos branquiales.

Las ffstulas branquialesAconQGnitas faciales y cervica

' léq‘pueden ser completas o ;ncompletas. sggﬁn el orificio -

_‘délféonduéto sea perﬁanente 0 ne.
, Eétol conductos branduialés pueden ‘atravesar las glén-

‘dulas lalivalci.‘especialmente la patd:ida, 0 bien, ‘estar en

. contacto con ellas,
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TRASTORNOS FUNCIONALES

XEROSTOMIA

La xerostomfa, o sequedad de la boca, es una manifesfg
cién clfnica.de la.disfuncién de las gl&ndulas salivales, -
pero no cpnstituye una entidad nosol&gica.

Caréctét!sticas‘clinicas. Existen todos los grados de
xerostom{a; en algunos casos,vei paciépte se queja de tener

una :fnsacidn'de sequedad o ardor, pefo la muéosavle ptesen

ta normal; en otros calos, hay una completa falta de saliva,

Cuando la deficiencia es.pzonunciada hay grandes alte-.
raciones de la mucosa, molestias extremas, la mucosa aparece
seca y atr6fica, a veces inflamada, con mayor fracuencia, pa
lida y tr‘nnluéida.' |

La len§ua manifiesta lardeficiencia por la atrofia de.
las papilas, inflamaciﬁn Y fxsuramiento, renquebtajamxento,

y en casos graves, por zonas de denudac16n.

Sensibilidad , ardor y dolor de la membrana mucosa y la

lengua con sfntomas comunes.
La goro-tomta'temporal y transitoria, aunque bastante
desconcertante para el paciente;;rarAI veces ptoduce mdditi

cacioneq notablel en la mucoai bucal, por ello, no coniido;a

mos la xerostomfa vinculada con una reaccidn emocional, cph‘ o

una obstruecidn delzdonductoﬁﬁgﬁ'uh<c‘1culo. con la infec== . .

».

.
i ! . . . . '
o - ' " . - c

65.



cién crénica o aguda de las gl&ndulas o con la administra-
cién de diversas drogas, como la atropina o antihistamfnicos
como' medida profilSctica contra la sinusitis crénica, fiebre

del heno o alergias; en la aplasia, la xerostomfa sobreviene.

]

Con rayos X, la pérdida de la funcidn de las glanﬁglas
salivales después de la irradiacién con rayos X de las g}ég
dulas yvde las estructuras.adyacentes es un fendﬁéno'bien go
nocfdb. La sequedad puede ser solamente un fenSmeno tempo-
' ral que dura unas semanas o meses, sihrembargo, Ln algunos
cauos es permanente: al parecer debido a la atrofia de las

" ‘gléndulas, inducida por el tratamiento con 1rradiaci6n.

La'deticionci; de vitamina A, afecta el epitelio espe.
cializado de todo el organismo, con inclusifn del epitelio
de las glindulas salivales. En animales de experimentacién,
produce metaplasia escamosa del epitelio del conducto con re

tenéiOn_do'la seckecién'salival;Aasi como la inflamacién con
‘ formacién de abscesos. _ -

" En el s!ndrome'dé sjagrQn, es uno de los rasgos caracte
risticos que se praduce por la obstruccidn y atrofia del te
jido de los adinoq‘de las gl&ndulae; También en diversos: fac
tores como la anemia perniciosa. |

La plrdida dc ltquido del. cuetpo por hemorragias, sudo
racidn excesiva, diarrea o v6m1to puede llevar a la di-minu
cién de la lecrecidn salival ya la xerostomia. Probablemen
te, ln poliuria qno hay en la diabetes mellitua y la insfpi -

da .l 1- caunanto do la teduccidn de la lecrecién y la sed

T . : Shwnd et

T

66.

gt



en estos pacientes.

-+ Adem8s de la molestia que experimenta el paciente, hay

" una caracterf{stica de esta afeccifn que es seria, Er muchos

casos, la xerostomfa crénica predispone a la caries dental

irrestricta y la consiguiente pérdida'de los dientes.

1os pacientes con xerostomfa tienen dificultades con el

uso de las prétesis dentales.
Ergary - NS .
El tratamiento de la xerostomfa dependerf de la naturale

. za de la enfermedad; se corrige la enfermedad y se les da ;4

alivio asintom&tico.

SIALORREA

El aumento del flujotsalival,;puede,aer,consecuéncia de
ijuchau causas; en el caso mSs frecuente se asocia a la‘in-
. £lamacién aguda de la cavidad oral tal como la estbmétitin
:hetpética o aftosa y con la aparicidn‘de la denticifn. Se le
' observa en individuos retrasados mentales, en los pacxentes

esquizofténicos y en pacientes con trastornos ncurongxcon.

; " La intoxicacidn por mercurio, 1a acrodinia, el plnfigo,

el embarazo, la rabia, la epilepsia, las nfuseas, y las pré

J esis dentales mal ajustadal puedcn acompannroo de aumento
de la lalivac16n1 el aumento de secrecién glltrica se’ acom

paﬁa también de aumento de’ la secrecisn lalival.

67,




Puede existir una ostensible sialorrea asociada a la =~
fibrosis qufstica de p&ncreas, disfuncién familiar auténoma
y una de las 'enfermgdades periddicas, sialorrea periédi~

ca.

HIPERLTROFIA

La hipertrofia devuha o mis ql!ndulas salivales se aso
'_cia a sialorrea. xeroatomfa o secrecidn salival normal.

{ El aumento de tamafio de una -Gla glfndula puede ser con
_ secuencia de una inflamacién localizada, un quiste o una neg
"‘plaiia. | ‘

La hipertrofia bilateral se debe, en ocaciones, a un -

proceso inflamatorio, como las paperas o la sarcoidosis o = .

a una infiltracién neopllsica»difusa~(leucemii), o-bien, a
. factores dQsconocidos, reiacionados con -la mal nutricLGn,?-

cirrosis alcohSlica o trastornos hormonales.

L AR T » e R T
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OBSTRUCCION DEL FLUJO SALIVAL

Son a consecuencia de:

Masag cflcareas u orgénicas, moco espesado en los con
ductos salivales,

Cierre de los conductos salivales por compresién debida

a tejidos o tumores vecinos.

_En estos casos, la caraterfstica clfnica més importan-

C te es‘¢olor o infeccién de la gl&ndula.

En general, el digghdstico‘de obstrucc16n>sa1iva1 se ba

sa en :

1. Hinchamiento después de las comidas

2. Palpacién bidigital o bimanual
3. Radiograffas y

“tiw

4. Estimulacién de la secrecién salival, (con &cido
cftrico o zumo de limdq,édn fines diagnésticos).

El tratamiento de los cflculos es generalmente quirfr-

gico.

CRECIMIENTO ASINTOMATICO DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Ocurre_principllmente en ial gléndulas par6tidas y sub. :

maxilares por: - .
. .. 1, 1diosincracia atfpica en adictos a
-barbituricos. .

‘2. Desnutricién o . alcoholismo
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TRASTORNCS TRAUMATICOS

EN

FENOMENO DE RETENCION MUCOSA

{Mucocele, quiste de retencién mucosa)

El fenfmeno de retencidn mucosa, al que se le Atribuye ‘

origen traum8tico, es una lesiSn que afecta glsndulaé y con
ductos salivales; é&sta tetencidn es muy comGn.

Investigaciones revelan la seccién tfaum!tica de un -

conducto salival, como el producido por el mordisqueo deyla--

bios con pinzas de extracciones, procede a la formacién del .

“quiste de regéncidn.

Este fenGﬁeno.de retencién que afecta las gl&ndulas sa-
iivales accesorias es mis frecuente en labio inferior, pero
itambién aparece en paladar, cgrrillos, lengua y piso de la -
. boca, A
Desde el punto de vista clfnico, la lesidn se localiza

a bastante profundidad en el tejidé o puede, excepcionalmen

te ser superficial, seg@n la localizacién; presentar§ un as

_pecto clfnico variable. ’ ' .
R . [ I

La lesién superficial es una vesfcula elevada. y circung

crita, de varios milimetros a un centfmetro o més de didme-

O 8

tro, cdfi"un tono azulado trans}®dido.’

La'lesién mi&s profiunda se manifiesta también como una

hincha;an, pigb d-bldb al espesor del teinp Qué-lo cubre, -

-
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color y aspecto superficial son los de una mucosa noimal.

Es iptetesante y significativo que el fenSmeno de reten
cifn est& casi en su totalidad restringido a labio inferior
y raras veces se encuentra en el labio superior, en tanto -
que los tumqresAeh gl&ndulas de labio se localizan casi siem
pre en el superior y raras veces en el inferior.

El quiste de retencifn se forma en unos pocos d£a§,a1-
canza ciertos tamaﬁp Y puede persistir durantg meses a men-
>nos que se trate; si se deja salir el contenidd del gquiste, '
se ver§ gque eé un material espeso y mucinoso.qgemiten y se
agrandan periﬁdicément§ Y puedeﬁ‘dgnaparecerldespués de un

traumatismo, casi no recidiQaq;

El tratamiento es la excisibn; después de enuclearlo
hay algunas r;cidivas, perc esto es menos fﬁctible si tam-

- bién se eliminan los acinos.glandulares salivales cor:e;-'

. o
;" pondientes.

RANULA -

. W o o T
Es una forma de retencifn que- aparece elpeqfficamente

en piso de la boca, réiacionado con conductos de gl&ndulas
luhmaxilarei y sublinéuaies. Pueée originarse por>obstrué-

| cién del conducto, o por formacién de un aneurisma en el

. conducto.
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Se presenta como una masa indolora de agrandamiento len
to a un lado del piso de la boca; la mucosa que lo cubre es
de aspecto normal, si es superficial, tiene un aspecto azula
do transldcido,

Su tratamiento-y pronéstico es el mismo del quistg'de
retencién mucosa, excepto que‘ﬁlgunos cirujanos prefieren e
liminar nada m&s el techo de la lesién y no enuclearla en -

su éotalidad: a veces , lag lesiones recidivan.

SIALOLITIASIS
(piedra o cflculo en el conducto salival)

Es la presencia de concreciones cflcicas en conductos

o gl&ndﬁla: salivales; se forman por el depSsito de sales
cilcicas en torno a un ndcleo centrql que puede componerseb
- de células epiteliales deséamﬁdﬁs) bacterias; cuerpos extra
fios o productos de descomposicién hacteriana.

También se cree que puede ser causa de algGn trauma--
tiimo. . o

(vét,hoja No.?ST).



IRRADIACION CON RAYOS X

La radiacién con rayos X causa efectos sobre las glé&n-
dulas salivales; la xerostomfa, o sequedad de boca, es una
de las primeras y m&s generalizadas moléltial en pacientes
que reciben radiacifn’ terapéutica en cabeza y cuello.

Luego de una o dos semanas de haberse iniciado la ra-.

, dia&idh.‘he originan alteraciones en Ig- qllndull- saliva-

_les que se caractofizlh por la disminucién o hasta la pérdi
"dQ total de secrecién ; es intarelintc que. los cambios mor-

" fol6gicos no r;fldjan particulArmente los cnmbio- funciona~
les. - - ; .

Hay un dafio obvio de células de los acinos, fundamental
" mente una disminucién. de la cantidad de grf&nulos secretores,
" con congestién é'infiitrado'celular inflaﬁato;io del tgjido
‘éon&ctivo intersticial; no hay modificacién ih los conductos
“de glfndulas salivales. ' | |

Una caracter{stica interesante de la sialadenitis de -
posirradiacin es una elevacifn de labamilala sérica y urina
til; la fuente do‘esta lmilnsa son las qllndula; salivales.

Este es uno de los pocos cambios ﬁioqutmicoi-tcnprnno- 4 -

-que por lo reqular aparece después de efectuarse la ‘irrndig

cién.

-
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TRASTORNOS INFLAMATORIOS

SIALADENITIS

La sialadenitis es un término amplio que se usa para -
describir las inflamacgonos no elpecrkical de las gl&ndulas
salivales inéluyendo la sialodoquitis y la sialolitiasis.

Las qilndﬁlas son el litio de onfermedadel 1h£1amato-
rias olpcctfical talol como tuborculouin, papera-, actino-
micouil Y otrll onfozmodldol por hongon.

Una lntlauacian no olpocttica (lialodoquitis). de cual
'quic:a_dc las gllndulll. puodo-ocacionarae por dilominac16n 
) dircétl de o:ginisnon de la cavidad bucal o a tga#ﬁn de las
'Qlan hematégenas ; los organismos gdl trecuentej\relpénsi-
bles son: el estafilococos suroqi, el eltteptocbco verde
'y el hemolftico. | -

La resequedad de la mucosa bucal proviene de la deshi-
 drataci6h quo.pucdo ser ocalionldllpor pérdida excesiva de
agua, resultado de uq§ diafroa, fiebre alta o cualquier,o-
tio cltadb qu- ocasiona pérdida de agua: lo que po:nito a
“las bacterias 1nvadir el lintcnl do los conductol. y se pro. :

duce alt una 1n!ccc16n.

Los ttaunltil-os y los osttmulo- inflamatorios caulan‘
,canbtol nctapllnicou en 01 opitolio dol conducto y puodcn fa

;fvorccor el ingreso goilal‘blctorlaq. -



Vlvarion.
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Los traumatismos fIsiﬁos pueden constituir un medio por
el cual los org;nismos se introducen en la misma forma y dan
lugar a la inflamacién. ‘

La sialolitiasis, como ya se dijo, es la obstruccién de
los conductos por la formacién de cdlculos, que se originan

por depbsito.de calculillos alrededor de un centro, que con

'8ite en masa de moco, c&luls epiteliales descamadas o bac-

tetias,~,.

des s{ntomas de ‘la sialodoguitig y la sialolitiasis son
semejantes; sin embargo, ‘en ésta dltima, los c&lculos se pue
den observar. palpar o apreciar radiolég;camente.

Cuando es de tipo agudo: Hay aumento de volumen y do~-

lor de la gl&ndula, &ste es sordo y punzante, se forma pfis

~ y aumenta la temperatura.

Cuando la inflamagién,es chniéa existe: agrandamiento
lento, dolbr ligero o moderado, que se manifiesta pariiculag
mente a la hora de las comidas; ulteriormente, la gl&ndula
se vuelve dura.

Cuando hay cflculos, &stos pueden ser amarillos o par-
dos y, algunas veces, se les ve cerca de los orificios de -
los conductos; son lisos o nodulares y;gn su foco central se
depositan capas de calcio. Miden de unos ﬁm a 2 cm o mis de

dilmetro, y al conducto afectado contener un 0610 cdlculo o

Se luponc que la 1..16h en la gllndula -uhnuxilar y su ;l




conducto es por la saliva muy espesa y su alto contenido de
mucina, que se adhieren partfculas extraidas, y el conducto
es largo e irreqular.

Las infecciones de las glindulas salivales pueden desa
paiecer sin tratamiento de ningln tipo, quiz! sea necesarioc
el uso de antibidticos; En cuanto a los cilculos a veces -
es posible eliminarlos mediante manipulacién; ‘los de mayor
tamafio ﬁe eliminan quirdrgicamehte, o si sonimﬂl:iples, bug
.;de Sgr nécesario eljminﬁr_1§ gl!ndula;iél»sialoliid'sdlita-

rio no suele recidivar.

i

SINDROME DE SJOGREN -

(sialadenitis reumatoidea)

| Esﬁé s!ﬁdrome consiste en Quetatoconjuﬁtivit{g seca, -
,£arinq§1aringit15'§eca. rihitis seca, poliartriiis Y a menu
do aumento de tamafio recidivante de'lq‘élﬁndula parﬁtida.'

Aproximadamente el 80 % de los individuos afectados peg
tenecen al sexo famenino._éoh una edad proﬁedio de m&s de -
50 afios; 1la patogenid'del sfndroﬁe es mﬁlfiple.

Se supone, ch general, qﬁeii& reaccién aﬁt!geno- anti-
cuerpo no es la finica cauda de !-ta‘eqfermedad; la demostra
© . cifn del factor reumatoide (FR.) en el 70 l-ql 95y de los -
‘ ,_indiviguo:,qdeAprcnontaA ol sfndrome. 36{6 en ;ai etapas -

iniciales Orfttl el xtu:qmlcnto cbnvcortilopn u6n nogqtiéol
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los resultados.

Los datos que se han acumulado hasta la fecha, sugieren
que la sialadenitis reumatoidea la provoca una infeccién du
rante la cual una gran respuesta inmunol6gica conduce a pro
cesds autoinmqnes en las gl&ndulas parétidas.

El sintoma predominante es la sequedad de la mucosa de
los conductos respiratorios y digestivo debida a la afeéta-
cién de las gL&ndulas salivales y lagrimales.

La glandula pardﬁida es la ﬁ&s sensible, y reacciona -
. con aumento de-tamaiio y a veceéxQOIQr. '

El primer sf{ntoma en aparecer suele ser la gueratocon-

;,juntivitis seca; la sequedad de la boca suele ser‘extrema-,’

- damente molesta, la mucosa Se'hacerdtr6fica y,‘eh més del -
: 60% de pacientes, se aprecia atrofia de las papilas lingua--
ies. El paciente se queja de una sensacién de quemazén en
la mucosa lingual, bucal y farfngea. |

X

A menudo se producen a consecuencia de ello gran ndmero

de caries, la voz se hace bitonal y existe tos seca, dxfxcul

tad de deglucifn, falta de apetito y aquilia histaminorresis

tente de todo el aparato digestivo.

El paciente presenta piel seca y telangectasias, a ve-

‘ ces cafda del cabello, uias anormales y otitis externa seca;

1a artritil rqumatoidaa es el sfntoma n&s frescuente.

* El grado de afectacién de las glindulas salivales es &3

te itndrom; puede medirse mediante la lialomctrfi) el aumen-
to' de ‘tamafio principalmente de la parStida, se observa en -

‘
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88lo el 20 al 30§ de los pacientes.

Se comprobé qué el sfndrome de SjiSgren es resisfente a
la mayorfa de las foimas terapéuticas, como es previsible -
si se trata de una enfermedad autoinmune.

La respuesta a las hormonas sexuale% suele ser escasé;_
la radiacién se ha utilizado pocas veces , porque es ;aro
que lleve a la curacién.

Un fagtor que cqmpiica &sta enfermedad es la geheracidn
del linfoma.maligno.y el;seudo;infoma, que sg caracteriza -
pbr la lesidn difundida de los ganglios linf&ticos. '

_ Asi,posiblemente la relacidn entre la lesifn linfoepxte;
~lial benigna, la enfermedad de Mikulicz y el sindrome de sj&

gren sea muy estrecha.

. STALADENITIS SARCOIDOTICA

La sialadenitis sarcoidstica no es ms que'uhd'parte de
una enfermedad qenetalizgda cuyos procesos inmunoldgicop tigl
nen un curso leiito y conduce a la formacién de g:anuloﬁas.

La sarcoidosis de la gllnduia parﬁtid$ se produce sélo
en cerca del 4 al 6% de todos los pacientes afectos de sar-
coidosis generalizada. . ' : o %

Una forma aquda de sarcoidosis que afecta a ‘las gl!ndu
las parGtidn y a los ojos limultlneamenta (uveopatotiditis)

. se designa como sfndrome de noorfordt: se produce ualo en




el 2 al 3% de los pacientes con sarcoidosis.

‘Sus caracter{sticas son tumefaccién lenta, dura e indo

lora; parecen tener un buen estado general. Pueden afectarse

otras gl&ndulas salivales al cabo de un perfodo‘de semanas o

meses;

la tumefaccifn es bilateral, pero no necesariamente

simétrica. A veces,no presenta aumento de tamafio sino pura

mente induracién, y puede existit’sequednd deiptimer’o~segu5

do grado, conjuntivitis y caries dental.

Afecta en la cuarta década de la vida, tanto.en hombres

I como mujeres; en algunos casos nifos.

El diagnGst;co se basa en :

Sus manifestaciones clInicas que son; existe parali-
sis facial en el 20 al-30 & de los pacientes. ’

En las pruebas de laboratorio; es frecuente la hiper

calcemia y no es rara la hipercalciuria ( a veces, -
con un nivel normal de calcio en el plalma).

El f;br1n6geno y el plasminSgeno est&n a menudo ‘dis-
minuidos y la fibrolisina aumentada.

Sus manxfestaciones radioldqicas, los hxlios pulmona
res engrosados.

La biopsia es de suma importancia, y debo lleVlrle a
cabo la biopsia de un ganglio linf&tico.

En la prueba cuantitativa de la tuberculina, ge_del-
cubre una escasa sensibilidad a la tuberculina.

Ll pruoba de Nickoruon-lvoin, es degran ayuda para -
el diaqndltico d- casos diffcilcn, poco cla:on.

Sdin la fase ovolutiva cxilton a nonudo tibronil y ai

l.mih:ci&n miliar; puodon oxiltit estenosis lin dilatlcion-l
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compensadoras; -en la sialograffa el sistema es normal.

PAROTiDITIS EPIDEMICA

- La parotiditis:(paperas ) es una fofmg de sié;adenitis
virica . ‘E; una infeccién viral aguda y contagiosa que se
catacthxizh, principalmenté,fpor hinchazén unilatéral'o bi-

lateral déflas glindulas salivales, comGnmente la pardtida.

. . L] RN Lo
Aunque suele ger una eafermgdad de la nifies, también -

- se da en adultos, entonces, la,téndencia a las complicacio-
f nes es mayor: el pariodo_de(incubaCiGn es de dos o tres se

manas.

' Esta enfermedad suele ir-precedi&a por cefaleés, esca-
_ lofrfos, fiebre moderada, vémitos v doloivdebajo de la ore-
ja; sequidos por la hinchazén firﬁé, algo gpmos; o elaééica‘
de las gl&ndulas salivales, que con frecuencia eleva la ore
ja,y que dura alrededor de nna semana; hay dolor al masti--

car.

“El"virus de la parotiditis epidémica se encuentra en la

 saliva de personas enfermas; el orificio de salida del con-

ducto parotfdeo en la mucosa vestibular suele estar tumefac

tay enrojqcida. ' .

Coné‘cémplié;cidn de'ii enfermedad pueden quedar afeégp

" dos otros G:QSQOIvdql_cuorpo; qui inciuyen: té:ttculos, ova

“ !i°l, plhcrcal, gl!ndulai_mamarinl,‘a veces hasta prﬁltltl,k‘

Ay

oy 3 En’\;;,‘ ,-f{!,v‘ N

[
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epidfdimo y corazén. Cuando la enfermedad ataca al varén -
adulto, la orquitis es el mayor peligro y, en algunos casos,
puede provocar la esterilidad; la meningoencefalitis, sorde
ra y mastitis son otras complicaciones ocasionales.

Raras veces es mortal, pese a que es muy molesta y es

una enfermedad muy peligrosa.

PAROTIDITIS INESPECIFICA

. Hay varios estados inespecfficou‘qué se cazhcteriggq -

por el agrandamiento de una o mis glé&ndulas lalivalen,que -
no guardan relacién etiolégicé con la’phrotiditis epidéﬁica,
o verdadera. '

~ Estas incluyen:

- Sialadenitis inespec{fica crénica.
- Parotiditis postoperatoria aguda
- Parotiditis nutricional ;

- Parotiditis quimica

__Sialdenitis_inespecifica crénica _

Es una enfermedad inflamatoria insidiosa de las gléndu
lés lalivales~intetmitante. lo cual conduce a la formacién.
de masas fibrosas apreciablcl a simple vista. B

Es mtl comﬁn cn adulto', la caull mla frccucnte .l ll




prescencia de c&lculos salivales, con la ulterior infeccisn
bacteriana piSgena; pero al eliminar el factor etiolégico,
suele haber una remisiéh de las manifestaciones clfnicas de
la enfermedad. |

Si no se hace.tratamientd, la gldndula puede ser reem=
plazada por tejido fibroso, que puede ser de tipo tumor$1 -

por su extensiSn.

_pargpidgpis;posgppegatotiglaguda_

Se cree que es un producto de una'inféccidn rétt6gthda :
(infeccion que llega a la glandula parﬁtida dabido a microor-

%rqaniamos que ascienden por el conducto parotfdeo), en pacian»

tes debilitados y en enfermos por deshidratacifn, supresién
de la secrecidn salivii,‘vdmitos o respiracién bucal o aﬁbos
o después de un procedimiento quxrﬂrgico.

Los microorganilmos oncontrados son el Staphilococcus-
. aureus, el pydgenes, el virzdans y el neumococo. _

La mayorfa de los éaciehtes atﬁcadoa son adultos. Los
signos y sIntbmai suelen comenzar entrexel ;egundo Y vigésl
mo dfa poltoporatorio.

El comienzo de la entermedad es rlpido y con frecuencia

- va acompanado do_dolo; intenlo y r&pida hxnchazﬁn de 14 gllgi

dula pat&tidn.~na piel suprayacente lﬁele eatar enrojecida;

y el odlma abazcar el carrillo, zona pariorbitaria Y cucllo;.

hay ticbro de:poca 1ntcnlidad, con cafaloa-, maleutar gona-“
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ral y»leucositosis. Es posiblé extraer pus mediante presién
digital.
El tratamiento suele consitir en la administracién de

antibibticos,.

L Pagatigﬁtig nutricional _

No se han identlfxcado los factores de la. allmentac16n

que interfiezen especf{ficamente; pero las lesiones se dan -A

.‘con mayor frecuencia en paczentes con signos mﬁlt;ples de -

deficiencia nutrzcional, como . anemza, hipoproteinemia, quex

loszs angular, pigmentacién pelagzoide de manos y cara, y -

peso Lnferxqr al normal. No se ha comprobado una deficiencia
' de vitaminas A o C. |

Se desarrolla con felativa lentitud y es algo m&s com@n
en adul;os jdvenes‘y de edid mediana: los estudipl iédican
que la lesién no es inflamatoria, y qué el agrandamiento -de
€éstas se debe, en la fase aguda, a la hipértrofia de las cg
lulas acinares individuales, pero en la fase ctdnica; al -

reemplazo de perénquima Qranular normal por grasa. Hay poco

entbréecimiento de la funcién glandular normal.

_ Parotiditis_qufmica _
A veces, la administracién de yodo orgfnico o inoxg‘ni ‘
co provoca la hiﬁéhlzdh bilateral de las glfindulas lgiivélol

Y a esto suele dongnlhnrlc parotiditis por yodo.



Tambi&n estudios han registrado una forma similar de -

hinchazén de las glandulas salivales, después de la adminis
tracién de tiroyodotironina en el tratamiento del mixedema
Y han comprobado, en forma concliuyente, una estrecha rela--

. ¢i6n entre las gl&ndulas tircides y salivales.

ENFERMEDAD DE - MIKULICZ

Los adtorgs no reconocen 13uenfgfﬁedad de Mikulicz como
;una,entldhd sephrhdc. M&s bien son de oéinidn de que eéte
padeciﬁiento es secundario a otras enfermedades'd’alterdcig

}neé como el linfoma, tuberculosis, sarcoidosis, etc.’
La causa es desconoéida,‘aunque hay en la familia histo

ria del padacimiénto. Algunos autores piensan que la enferme
dad es una inflamacién crénica por una infécéidn leve.

La enfermedadrde Hi#ulicz se caracteriza por un aumento
de volumen simétrico indoloro de laé gl&ndulas salivales y
lagrinales, i{n que haya impedimento de su funci6n. Atn cuan

do se ha Qilto de un ndmero limitado'de cason} se cree gue -
aparece con mfs fricuengta en mujeres de edad avanzada.

Son signos caraét.r!uticos_los pirpado- hinchados y -

gléndulas salivales prominpnﬁc-,'olpccialmontn la par6tida;

no hay fiebre ni délér..nn wnfermedad puede desaparecer es
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pont&neamente.
Hay inflamacién crénica que abatca'el tejido conjuntivo

intersticial y los conductos, con hiperplasia del tejido con
juntivo. En combinacién con ésta enfermedad, se han observa

do la tuberculosis y sffilis.

SINDROME DE MIKULICZ

Se emplea el nombre de si‘ndrome ‘en subsutucxdn del de
‘enfermedad cuando el padecimlento elt& alociado con una en- .-
- farmedad - genexalizada como la leucemia, la de Hodgkin, o el
}linfosarcoma. AdemSs de la manifestaciones de la enfermedad:‘
hay lifopatfa periférica; el sfndrome acarrea un prénostico

-grave y, generalmente, sigue un curso rSpidamente fatal.




"OTROS TRASTORNOS

ENFERMEDAD DE INCLUSION CITOMEGALICA
Esta enfermedad es una infeccién viral de las gl&ndulas
Salivales. Se presenta,la mayor parte de los casos, en pacien

tel menores de dos anol aunque la enfermedad ha sido observa

. -da en algunos adultos, no hay signos ni sIntomas partxcular

'>mente‘d9 ésta afeccidn, no obstante algunos nifios presentan .’
hepatosplenomegalia, anemié~hemolftica 4 tendéncia.hemorrigi
ca, v 7
Puede haber infeccién transplacentaria adn sin manifes
:taciones visﬁblgs de infeccién en 15 madre. Algunob lactan-
tes sin un di&qnolﬁiéo establecido de enfermedad de inclﬁ--
‘ 8i6n citomeg8lica generalizada sobreviene, aunque puede que
dar cierto rétardo‘del desarrollo mental y motér.
Las inclusiones intranucleares y citoplasm&ticas en las
"células dc las gl&ndulas salivales son un rasgo constante,
~ en tanto que aparecen inclusiones‘aimilafes en rifiones, hfga
- .do, pé#ncreas, pulmones, cfpsula suprarrenal ., intestino, ce
rebro y a veces otros 8rganos. En el lactante vivo, el diag
-néltico se establece ﬁediante el examén de sedimentds urina
; rios .y la comprobacidn do cuerpo- de inclunidn; éltal inclu

-1l10n.l ponocn un alpecto particular y son patognomdnica:.
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Hay evidencia para sugerir que los trastornos del meta
bolismo celular, como los de ciertas deficiencias vitamfni-
cas, pueden predisponer a la infeccifén viral, o posiblemente

activar una infeccién existente.

SIALADENOSIS

Lan‘gllndulalbsaliVAIgs :eacéionan de un modo bastante
~ semejante a varias enfetmedades. sean Estas ;nflﬁmatdiiii;_b
‘;fneoplisicas o metabSlicas. Caractertstigamehﬁe;‘ello com-
. porta tumefiqciGn e hipofuncién de 1la gléndula (es decir,
la:pantidad delsecrecién est§ ‘disminuida, y éu‘calidnd alte
.xada ); esto ha hecho que se ignorara, en parte, la siaiadg
nosis. La parStida es la gl&ndula més sensible,

5i ademfs de hiposialia, existe una elevacién de pota-
" sio en la saliva y una notable digminucifn del contenido de
‘sodio y la sialograffa muestra un sistema excretor en forma
de cabello, por lo dem&s potmal, ello es muy sospechoso de
sialadenosis.

Se consideran los grupos siguientes de iialadénoni;a

- Sialadenouil hormonal
- Sialadenosis humoral ‘
- - Sialadenosis disenzimitica
- Sialadenosis mucoviscidosis
- Sialadenosis de la malnutricién y o
- Siaiadenosis farmacolégica o



Estos grupos de sialadenosis coinciden en algunos casos.
' La sialadenosis se caracteriza, principalmente, por la tume

faccifn glandular bilateral;. su curso es crfnico, ondulante
recidivante, habitualmente no , doloroso y afebril. Las muje
res, eﬁ especial las que se encuentran en la edad de las al~-

teraciones hormonales, se afectan m&sva menudo.




CAPITULO X
TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES -

Los tumores de las glé&ndulas salivales constikuyeh un.

grupo heterogéneo de lesionés, de{g:ahJVariedad mc:foldgicé;

razén por la cual presentan muchas’dificultades'pdra su cla:

- ,-8ificacifn,

Hasta aﬁos iécientgs, pocos fuerbn:los eﬁfherzos'con-
 certados por estudiar grandes cantidadei de tﬁhores dé las
gl&ndulas salivales principales o géceaoriaa cén viktas a
obtener con mejor conocimiento de su historia natural,

. Es importante saber que, en glindulas saiivaida también
se originén neoplasias; aungue los tumores de las,gllndulﬁs
sublinguales ‘son sumamenté raros, también se originan en lﬁs

abundantes glfndulas accesorias intr§budalen difusas. As{

es previsible ver tumores de las gléndulas en el labio, pala

‘dar, lengua, mucosa vestibular, piso dg'la boca:yAzona retro

molar, ;
Los tumores de las gl&ndulas salivales son mucho maf -
comunes en el paladar duro que eh el paladar biindo, proba-

blemente porque hay una mlyor clntidld de aqlou.radoi glan

dulares en ol paladar duto. Con algunas cxccpcion.n, cunl-- ;”'

quicr tumor quc se produco en una gllndula nalivnl nayot -
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también puede originarse en una gl&ndula accesoria intrabu-
cal. Las principales excepciones son, el cistadenoma papi-
lar linfomatoso y, posiblemente, el adenoma de células sebd
ceas. De manera que las caracterf{sticas generales descritas
para un tumor, ser8n v8lidas para las lesiones glandulp:es
 salivales principale§ y menores; no hay tﬁmore; conocidos

propios Gnicamente de las gl&ndulas intrabucales.

. Actualmente se acepta la teorfa del origen de los tumo °

-res mixtos como provenientes de crecimientos anormales de -

elementos épiteli&les del tejido glandular mismo.

- Egio;pggpvgp general:. _

Los llamados tumores mixtos son neoplfsicos, y no se‘ha
demostrado la existencia de un factpr secundario que'pr0vo-
que el desarrollo del ﬁumot mixto; algunos autores‘éonsidg
raban el traumatiqmo como un posible agente, pero la mayorfa
‘de ellos lo admiten como un factor poco importante.

Algunos pacientes dan la historia del traumatismo, como
por ojemplo,‘un golpe en la maﬁd!bula, o la histqria de pa?
p@ras que preceden al tuﬁor; lin‘ambarqo;lelto se presenta

_ en tan pocOI‘paciint§| quo puede considérarlq como una cau-.

.
)

sa de importancia;



Manifestaciones clfnicas en general: _

. La edad en los tumores mixtos varfa desde muy tempr#na
hasta muy avanzada} pero ‘la édad promedio en elvcomienzo de
la énfernedad es la cuarta década. Se han obsetvado‘%umo--'
res ‘en lactantes de dos semanas de edad y se ha informado -~
su aparicién en octogenarzos. '

Los tumores mixtos tienen un curso clinico largo, en -

promedio de seis afios y medio; la duraci6n mSs corta es; ge ’

vnerélmente}gdg vafios meses y la m!s‘la:gg‘puede durar mu--
- chos ‘afios. Raras veces hay historia de dolor intenso, aun-
que en ocaéiohei;ilgunés padécimientosrhablan de.ligero ma;‘
. lestar.’ ’ i . |

La historia §ue con m&s frecuengia se relaga acerca del
tumor mixto, es la de un crecimiento lento de unvperfodo de
varios anos en,uhg de‘lés gléndulas salivaldes. Puede haber
- historia de crecimiento lento, alterno, répido O‘estacidna?
rio, El desarrollo r&pido de n&dulos quiescentes, se dice -
que es caractert:tico de un proceso maligno. Los procelon
m&s malignos de las gl&ndulas salivales qeneralmente se ex-~
tiende y alcanza gran tamafio, infiltran la clplula, la sus-
tancia glandularhy la piel o forman mctlltalii a diltancia;
cualquiera de los tumores mixton puedon ser de origen mnl-

-

ticénerico. _
Lo- tumores pequenos, de crocimiento lonto, ‘dentro de

‘1as gllndulan salivaleu, suelcn tener una clplull ongrooadn
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unida directamente a los tabiques de la gl&ndula, y da la -
sensacién de estar fija,

Los tumores que se forman fuera de las glindulas saliva
les indudablemente se inician en el tejido salival accesorio
diseminado en el &rea. A veces, no est&n relacionados, en =-
ninguna forma, con la substanéia de las gl&ndulas prin;ipa-
les o sélovestﬁn unidos por un pedfculo y son libremente -
'mdvilél dentro de los tejidos blandos. En ocasiones, el‘tu-_
mor puede presentarse como n6dulbs mdltiplés diseminadds@a
lo larqo de la supetf;cie de la glandula.‘ ; ’ |

' Lol tumorel grandes que aparecen en el espesor de’ la’

gllndnla provocan compresxdn Y atrofia del tejido normal; -

sin cmbargo, la mayorfa de 10l,casos, se observan separados
de laAQISndula por una c&psula‘independ;ente.,Por dltimo -,
la Qiindul&‘puede estar completamenté atr8fica; dichos tu-
more-‘ébn fijos. | ’ |
| "Cuando cualquier tipo de tumor de las gl&ndulas saliva
~1ei con,catacterrsticas malignas, alcanza un tamafio notable
es definitivamente inmdvil, debido a la invasién de los te-
jidou vecinos. Se doscribe, en general, como dureza pétrea
Y tieno un contotno m&s bien di fuso que los tumores benignos.
tljpabelldn del o;do puede estar alterado o desviado -
hacia atrés por un tumor grande, maligno o bgnigho, de la -
mandfbula y es capaz de extenderse anteriormento. 7
Lou tumores b.nigno: mixtos _son irregulares, redondea-.

§01'9~nodulargs. Ala palpacidn su consistencia es dura, pe
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ro se desarrollan pequefias Sreas qufsticas de degeneracién;
después de cierto tiempo, a menos que &stas Sreas estén si-
tuadas centralmente, pueden ser palpadas,

Las formaéiones enéapsuladas en el paladar duro sé fi-
‘jan al periostio y, genefalmente; provocan una ligera des--
truccibn Qe larsubstancia 6sea, aun cdando no=1a‘invadan.,-
Esto sé debe al poco grosbr"de los tejidos blandos en estas
regiones, EstAS formaciones‘;on perfectamente duras y fijas.
y con frecuencia semejan alteraciones malignas, pero realmég
te son benignag; se extirpdn conntécilidad?y rara vez reéidi
van. Aquellas, situadas en el bglad&r‘blands,'iabiot y'c;-
rrillos, qqt&ﬁzinmediaﬁﬁménte~ por debajo de‘la:supe:ficié'
de 15 membrang dé‘revesﬁimieneovy‘se'palpan'flcilmenté como
“h;sas rédohdas‘peéﬁeﬁai-e irregulares libremente méviles.

En los pacientes en los cuales el tnmor.ﬁa nléqnzédo un
tamafio notable; en la parftida o én las reg‘onel ubhmandibg‘
»iares. puede hibér_un impe&imento‘mecanico dé la masticacién,
ﬂeglucién. movimiento de la cabeza y algunas veces de la rei
plracidn.' La formacién en los labioa,‘cnrrillbp, paladar o
lengua, geperalmentc, estén expueital a traumatismos que oca
sionan ulceracién y.ptoducen intecéidn secundaria dolorosa.
8i estén lituadasbsbbro un n;rviq sensitivo hay -oniacidn'den'
quemadura o dolor intermitente. Aunque estos tumores se digp
fenétan unos de otros sobre bases hiltOpltOquicll’y, aun -
cuando algunalade sus carac‘e;tsticl-\élinicap.COnlgitﬁyin’

ia‘clave*aéexcqlde‘iu verdadera naturaleza, llgunotfinvohgi- _




gadores, especialmente los clfnicos, piensan que los tumores

de las gl&ndulas salivales son potencialmente malignos.

_Tratamiento_en_general:

El tratamiento de los tumores de las glindulas saliva
les es su extirpacién quirﬁrgicg. Estos tumores débenisér

ektirpados tan pronto' como se lén descubre; si no existe con

ttaindicacidn pata ello. De este modo se presenta una opor

tunidad parn que el tratamiento sea completo; ‘no hay bases:

:l para afitmacionos, tales como, i dejar que el tumor madute

:= 0 . dojarlo hasta qun produzca dolor o deformidad"

Al tomlr una’ bioplia deben leguitle laa siquientes pre-»

: caucionol:

= Un tumor pequeiio debe extirparse en su totalidad con -

Aiﬁplio margen de ﬁejidp normal, y mﬂﬂdﬂtﬁé al laboratorio -
v;.para'su:oxamcn Bist01691°°; No es de desédr hacer 1avexci- 

f‘aidn de-una porcidn de tejido para su anllisil, y después -“?<

extirpar la parto ‘restante del tumor.:

- La bioplia por 1nciuidn Y los cortea por congelacién -

 pueden hlcerle para anllilil del tejido en “el momento de la

? oxtlrpacidn ptimaria do un tumor grande, para hacer el diag

néstico. Esto va leguido inmediatamente( minutos) de la

ioxtirplcidn-dc la lolidn en su totalidad.

Ya quo los tumores beniqnol tianen mnrcadn tondencia -

a rccidivar aun docpu‘u do conlldorlt-elel complotamentc--xf
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extirpados, se aconseja, cuando se hace la intervencién, in

cluir un amplio margen de tejido normal.

Cuando después de haber extirpado quirGrgicamente una -
vez, aparece un tumor benigno enyla misma Srea, puede consi
derarsele como un tumor localmente maligno,vpor la recidiva,
(agresivo, pero sin producir metéstasis), y la glé&ndula de-
be extirparse en su totalidad. _ '
<‘ En el tfqtamiento de.un tumor mglignd; bg;o}oide, muco f
. epidermoide} idenocarcinpﬁa o carcinoma epidéimoide,' la -'b
‘f;glaqduléldebe ser extirpada ptimarigﬁen:é y, si hay ihvasidn'i
:‘de los ganglios linfsticos, débé;hicersé‘alnmiiyd”tiempo‘una '
:iidisecgiﬁn'radical del cuello;' la réd;oterapia piofunda estd
indicada después de la extirpacién.

Debe recordarse éue éstos tumores mixtos pueden origi-
‘narse en cualquiera de :las gl&nduiaslhccesoiias'dehtro de

flla cavidad bucal; el tratamiento es siempre él mismo. -
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CLASIFICACION Y FRECUENCIA DE LOS TUMORES

DE GLANDULAS SALIVALES

TUMORES BENIGNOS

a. A¢enoﬁ§ pleomorfo A o
b. Cistadeéhoma'pﬁapilar' linfromat‘ﬁbs‘oif, |
c. Adenoma oxifiio

d.vAdenoma de células acinosas

e. Adenoma devcélulas'sebiceaé

£. Lesidén linfoepitelial benigha

TUMORES MALIGNOS

a. Adenoma pleomorfo maligno.

b. Adenocarcinoma

1. carcinoma gqufstico adencideo

'2. Adenocarcinoma de cllulas»acinoq;l ?“

3. Formas varias

.

c. Carcinoma mucoepidermoide

d. Carcinoma epidermoide
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FRECUENCIA

Total

. por 100
Parftida  Submaxilar - Sublingual (NGm.) (s)

a. 447 . - 41 0 49 59.1
b. 5 - 0 .o - s 6.0
c. 1 0 0 .1  0a D

d. - ' - - KR - -
e 1 o o 1 0.1

£ 2 0 o . 2 0.2

a. 46 S € S Y R 1] 6.8
1. 16 17 3 41
2. 22 0 2 2.5
39 7.

98  11.7

. s
e, 9% .

o o w [~ .

da; . 26 13 3 e

Total 732, 101 3 836, 100.0
(87.60)  (12:1%v)  (o.w) ] '



TUMORES BENIGNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES

ADENOMA PLEOMORFO

( Tumor mixto )’

El tumor " mixto " benigno, de ias:glandﬁlas sglngles,
.no es mixto en el verdadero sentido de ser teratomatosc o de
" rivado de ml- de un tcjido primario. Solo el elemonto epit;,
blinl es noopllaico, y lo: ottos rcptanentan el estroma meta‘
| plllico; ‘o8 ol mll comﬂn 'y constituyc, aptoximadamente, el
‘90l dc todos lon tuno:cl qlandularal bcnignoa. _

" La parétida es ‘1a localizacién mds com(n del adenoma -
plecmorto; cl-algo nll frecuente en mujeres que en hombroa,
entre la cuarta Y la sexta década, pero también son relati-
vnment. £:ocuontos en adultcl jcven-l. ‘ ..

El pncionte relata 1- aparici6n de un nGdulo pnqueno,
‘:1nd010to e inactivo’ que. en forma lenta aumenta de tamano, a
veces con crocimionto intarmitentc.‘ ' '

El adcnona plecmorfo de la gllndull parGtidn, es una -
, loliﬁn que no presenta fijacldn a los tejidos més p:otundol-
ni a laspiel quc lo cubro. Lg 1elidn‘nodullr de consisten-
cia firme, a veces se palpan zonas de dcqenotaciGn qﬁtitica,
cuando, son . oupcr!icinloc; suslen alcansnr un tamnﬂo onorme,

,01 malestar local ol !rqcuontc. 18 lalian dol notvio tacia177‘




manifestada por la parflisis facial es rara.

- Las evidencias indican que nace por crecimiento anormal
del epitelio glandular adulto con transformacién gradual es
las diversas estructuras que caracterizan a #sta lesifn. De
todas las teorfas en la aétnalidad, la‘mayorfa de los inves

tigadorea'opinan que este tumor se origina por tfanntorma-?
cién neopllsica del epitclio glandular adulto, més probable '
. montc el epitelio del conducto.
. Este tumor por lu tanaﬁo dificulta la nuuticaciﬂn. 11
ﬁ fdnacién.y la rclpiracidn_dcl pucinnte,rlo ‘detecta y trata ’
ihégs qu;‘loi tumores de las gléndulas principales; puede -
. ia:ar tijo ii hueso adyadente, pcrd ﬁo es invasor. 1
- El tratamianto es la cxtirpacidn quirdrgica, algunos -
cirujanon ptefieren enuclaar el tunor; uiontrll otros, par-
ticulnrmonte en el caso ‘de las 1nsiona- plrattdcal, prefie-
{:on eliminar todo el 1ébulo afoctadq. En las IQl;oncd intra
_bucales ‘se hace la exéiliﬁn cxtflclplullr conservadora.
COmo cutos tumores son rldior:oliltcntol, ll radincidn ‘

con rayos X, estd contraindicada.

CISTAD!NOHA PAPIEQ; LINFOMATOS80 - -
(tuuor do larthin ) ’
llto tipo raro do tunor se da cali. oxclu-ivanonto. en

1. qllndula pa:dtidlr nunquo on clgunou cauou. en 1. -uh-asi :




" lar y muy raros casos en las accesorias.

Bernier y Bhaskar dos grupoé de investigadores cohcluye»
ron que, casi con cetteza, este tumor se origina en el teji-
do heterotr8pico de glindulas salivales atrapado o incluido
en los ganglios linf&ticos durante la embriogénesis.
Preaencl una ptedileccidn por los varones con edad pro‘

medio entre 41 y 70 aiios de-edad, con duraciGn promedio de

-‘nlOl -tntcmal de 3 aﬁos; luole ser bilateral.

Sunlen ser - -up.rficialel, debajo de la clpsula parGti-‘
dao proeruyo a. hrav‘n de’ 0118' ‘no es dolorosa, as firmera
;,~1a palpacidn.»yl" ) '_ e .

» El tratamiento es 1‘texcisidnlquirué§1éa; ésta puéd. -
‘ltt reilizada casi inbariableménﬁo lin.lelfonar el nervio -
facigl, en partiéuldr;lpofque la lesidn lﬁelefsef peqﬁoﬁafy
luporticial. Eatol tumorel elt(n bien encapuuladas Y raras

veces recidivan una voz oliminldo-.

ADENOMA OXIFILO

( Oncocitoma; adenoma acidéfilo )

| Este tumor raro, es una paquoﬁi lolidn'biniqﬁi4qu§ sue
le otiqinarlo en la qllndulu paxdtida. Por lo qoneral no al.
cansza q:ln tlnlﬁo, sul cl:actortltical cltnicnl no difiaron:;

?f de otrol tuuo:on boniqnol do 1-- gllndulal lnllvnlon. ff

PRI
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Oncocitoma proviene de la semejanza de estas céflulas -
tumorales con células aparentemente normales que se encuen-
Fran en gran cantidad de localizaciones, gilndulaa salivales
vIas'respiraéoiial, mamas, gl&ndula tiroides, p&ncreas, para
tiroideg, pituitaria, testfculos, trompas de falopio, hfgado
Y esﬁdmago. Los estudios coﬁ mic:bscopico‘electrdnicoldémog
c:atéh, que el citoplasma de los oncocifon estd abarrotado
de mitocondrill.. |

Es algo nll comun en mujorol que en vatonol; cn pcroo
nas maduras Y ancianaa; entre 10- 51y 80 afios. El tunor
"mide entre . k) y 5 cm. de dilnetro y es unl mnasa circnnncrita
Y ancnpsulada, quc puede ser nodulat.; por lo qenoral no hay
_dolor.
| El t;atqﬁientb adecuado es ia extifpacidn quix@tgicq,

Y elftﬁmbi no tecid;Va ni equtihgntl tranlto:mndidnimalignl.

ADENOMA CANALICULAR

‘ slvadcnoha;ganaliculax es un tumor §;in§ullr llltyjl -
fbdnidhb,>cnrac€orfi£1co. quc'fu.}riconodido cﬁnp chﬁland?hg
.c. nuy pocos nﬁo-. | o '

. Esta lesién ll oriqinn cali oxcluoivalonto en. 1 eoji-
do de las qllndulal lalivalo- acco-orino 1ntrahuc¢10l y, ‘on

;1: nnyorta do loo cn-on, -o procouea an: 01 lnbio nuporior.




Es comln en pacientes mayores de 60 afios de edad; pero
no tiene predxleccidn por sexo o raza. Se presenta como un
n6dulo firme, cxrcunscrxto, de ctecimiento lento, no es fx-

jo y puede ser desplazado dentro del tejido hasta una cierta

distancia. .
El tumor debo ser tratado por extirpacidn quirdxgica,
la recidiva es rara.
_ ADENOMA DE CELULAS SEBACEAS

';'BIQO Euﬁor,’qh‘ se oriqinajbn las gléndulas pi:Gfidis;'

'vf hl,tdn‘taro que no jﬁntitica una»e*plicacidn exﬁenla. Es una

. variante condcidg como linfadenoma sebSceo de la glfndula -

© . parBtida.

Estas leniQndl‘lbn honigna- y han de tratarse cqmo‘tgé

les. '
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TUMORES MALIGNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES

ADENOMA PLEOMORFO MALIGNO

( Tumor maligno “"mixto" )

A vecu, sucede qde’ los tmoru de las qllndulu léliva- .
les tienen un cuadrc histolégico benigno, poro dan mlltnis
a manera de una lesién primnria o, aunque se ncnojan al ndc-r'
noma plcomtto benigno, pruentan zonn citoléqicuente malig ‘

nas; . eltu 1uionu raras, han dc ser clniﬁ.cudn como ade-~-
"-*:vnomu mllignm. ‘ '

No es seguro si estos tumorel son lelionen pteviamen:e’ -

malignas que han tunltomado a malignu, o son luionel mlig_

nas dudo un conienzo. "En muchol casos, no hly diutencial -

k'clfnicu obvin antre 01 adonoua pleomorfo boniqno y el malig

C e

Es frecuente la fijacidn del tumor maligno a las uti.-ug v
turas subyacentes as{ como a'ln piil 0 a la mucosa quo lo cu- .
| brc. Y utc u cubre por lo condn, en las lenionn nnliqnlu

‘también es vu':l.nblo la prcunch de ulccncidn luporticial
" El dolor es un rasgo del adenoma ml_iqno como qn benigno.
- El e:.at"nionto es uvoncialu;ntc quirﬂrg,ieo,v aunque a ve- '

[N

ces, lesiones que ‘manifiestan una ‘tendencia a vla'r'cctdiva lo-’

- cll. lon traudn udianto la m.pduttea co-binldl de cixuqh g

0

Vo 1rndinci6n. e




Estas necplasias tienen un elevado fndice de recidiva lu
ego de la eliminacién qui:ﬁrgica,kalt como de la frecuencia -~
alta de afdccidn de los ganglios linf&ticos regionales. Son -
frecuentel las motlltalil a distancia en pulmones, huesos, vi.

ceras y cerebro.

CARCINOHA QUISTICO ADENOIDEO ‘

( Cilindroua: tunor mixto basoloideo )

Es unl forna de adonocnrcinoma, se prodnce en las gl&ndu
las ualivalou lccclorial inerabucales asI como en las 1agrima
”_ les Y do los senos paranalalcl, taringo, trlquca Yy bronquion,
piel y mamas. » _

Son ltacadal con mlyor f:ecncncia la patdtida, suhmaxila
‘.f res y acconorial dol paladat Yy lonqua. Entto la quinta y sex

~ ta década de la vida, pcro no es raro en la tercera. N
- Los paeiontel prclontan dolor ‘temprano, parllisis dcl -

‘norvio facial en el caso de los tumores plrotfdoql. !1jaci6n

a estructuras pzo!nndnl'o’iﬁvacidn»locii;‘,llgunal tienen ul-

'ccracidn do 1- luporficio.

El ttatunioneo dol cn:cinona qutctico ndonoidoo, es funda

--_uontala.nto quxﬁrqieo, ldnquo a vcccn se ha co-plotado la ci-

7v;ﬂrugta con 1- 1rzadtlclans no se: rncontonda nola 1- radiacién.

LA lolidn de lol qangllon linllticon corvicalcn se pxodu‘

- finalnonto alrododor d-l 30 % de los casos, y: las motl:tl-vl

104,




105.

sis a distancia a pulmones, huesos y cerebro es una elevada -
proporcién de los pacientes, El fndice de curacién de los -
pacientes con esta enfermedad, aunque varfa de una serie a o-

tra, es desalentadoramente bajo.

~ ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS

La mayor!a de los tumores devlas-gllndulai inliVales na-.

“:ce del epitelxo del sistema de conductos; pero algunas lesxo-

nes parecen originazse en las c&lulas acinosas propiamnnte di

 chas. Se concluyS que gran parte de los inveltiqadores opinan
k quektodoa los tumores de este_%ipo poseen, por lo menoi, un_-‘

-potencial maligno de bajo grado.

. El adenocarcinomﬁ de células acinosas se altmcja mucho -

- al adenoma pleomorfd en suaspecto macroscépico, y tiende a ser

cncapsulado y lobulado. Se origina principalmente en la plrd
tida, y en ocasiones es prodominante en perasonas de edad mcdia,
y se presentan metistasis.

Segin investigadores el tratamiento de los tumores de cé

" lulas acinosas ha'iido, en lq mayorfa de los éalél. quirdrgico
‘aunqﬁc se iconacjn la cxti;pacicn de la lesién con un ;argcn _ 
de gléndula norﬁal.‘el d.cir,'la'parotidoetoh!n subtotal, con
‘cuidado de no roupor la clpsula. la nctlucalil no-es eomdn. -  ”

'la rccidivu ticnc unn trceuoncil altrnnnt..




CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

ELl tumor se compone de células secretoras de moco y cé-
lulas de tipo epidermoide en proporciones variables.

La‘mayortafse qtiginan en la gl&ndula parétida, aunque -
también en las accesorias intrabucales, entre ia tercera y sex
ta'déca§l,‘a veces se da en los niifios. |

El tumor de baj; grado de malignidad suele aparecer como
una masa indélorﬁ defctégimiento l;nto, raras}Vocel g&cedc ae‘
v"‘lon 5‘¢ﬁ'doldilﬁetto,kn6:el éoﬁpletamente encablulado y suele

hcontoner'quiites que- puéﬁin estar ocupadoirpér un matérialyﬁu ,
 _‘co1do viscoso. La: recldiva metastisica no es rara; por su ten 1
t“dencia a tormar zonal qutltical, se asemejan a el mucocele en |

" 1a zona retromolar. ’

_ El ﬁunor"de alto grado de maliqnidad, crece con rapidcz:
Y produco dolor como ltntoma tenprano. La paralisiu del nervio
Vfacial .l troeuentc en 10- ‘tumores parottdeoo.

El clrcinoma mucoopidormoide no es encapluladoy sino quo
tiende a intiltrlrle en los tojidou v-cinos y da mctlstaain a
- los qnnqlio- 11nt(t1cos rogionalol, tlmbiln a pulmonel, huclol
'y tejidos lnbcutln.ot. v _

El trntanicnto del carcinoma nucoopidetmoido e basicamen
te qulrdrqico, aunquo alqhnou casos han relpondido ala tadil
cién, quo ha de rclcrvar-o para aqucllol tumorol de alto qrndo{

v'cuya motlstasis tcnprnnn es 9rovo.‘;,"

‘\l

I
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CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE CENTRAL DEL MAXILAR

El carcinoma mucoepidermoide central ¢s una entidad re

conocida; la mayorfa de estas lesiones aparecen en la m;ndfbg

la, en la zona de molares y premolares.

‘No se explica la presencia de estas lesiones en los -~

‘maxila:el. Se sugirié que pueden originarse en :

.a. Inclusién derqiaﬂdulal mucosas retromolares ¢n la man-
. dfbula, que‘mls tarde experimentan ttanlfotﬁacidn maliéna.
| b. Por restos embrionarios de la gléndula suhmaxilnr, in-
- cluidol en la mlnd!bula durante el delltrollo. "

C. Y por transformacién neopltsica de células secretoras
hucosau comﬂnmchte halladas en el revestimento gpitelial de

16- quistes dent{geros correspondisentes a terceros molgres.'

En los casos conocidos de tumores cqntrales, la metSsta-

sis ha li&o més regional gque difundida.

CARCINOMA ADENOESCAMOSO o
Este tumor afecta la cavidad bﬁcni} cavidad nasal y la-
. tinqp.'LOI tumores se prclontdn en lcnqui, piso de la bocs y,
,on nlgun.- ocllioncl on el paladar. ' '

So prodncon principnlnonto en porlonan nndural. -1onton;




1c8

la presencia de granos, llagas.o ampollas en la zona afectada,
algunos dfas o varios meses antes de la aparicién del tumor;
son menores de un cm de difmetro.

Este tumor es sumamente agresivo y se ha de considerar
- de elevada malignidad. En el 80% de los casos da metdstasis Jﬁ
‘regional a los ganglios linfS&ticos tegionales o a lugares dis -
tantes.

La‘torapéutica,con radiacién poco tiene que ofrecer, y

por tanto, la cirugfa radical es el tratamiento adecuado,

 __ADENOCARCINOMAS DE FORMAS DIVERSAS

vVarfan Qe adbnocaxéinoma- ppmimcnte anaplfsicos a le-
lionﬁa moderadas bién'diterehciadas, como adenocarcinoma tra-
becular, qufstico y con un patran. seudoadamantino, es decir,
compuoito de c&lula; columnares gue sugieren ameloblastos y
go:men'dantal en formacién.

N Las caracterfsticas de las neoplasias malignas son, cre-
cimiento infilttativo local, tendbncia a las met&stasis y a
ii recidiva.vvor lo general crecenﬂcon :apidez'y se comportan
con agresividad. |

El tritamiohto es la‘qxtixpacidn'qnirgrqiclﬂ
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CARCINOMA EPIDERMOIDE

(carcinoma espinocelular)

Este tipo de neoplasia que se origina en 1:? glindula; -
salivales éiene mal pron6ltico, puesto . -que los tumorés poseen
propiedades infiltrativas, dan met&stasis y ucidivan coﬁafa—
Acilxdad; por fortuna no es una lesién comdn.

. Se presentan con frecuencia en las gllndulas salxvales -
‘ principales, en particular en parGtida Yy -ubmaxilar. No se ha
-establecido cal es gl.aitio exacto en que nacen estos ca;c;—
nomas. ' , _ N

‘ Hacen metaplasia escamosa i los pocos dfas de ln.impian-
- tacién de un hidrocarburo curéindgeno como el 7.12-dime£11be§
_ FenOQant:acqno, y delpués, se delarrol;u un carcinoma epider-
‘moide. | . . ‘ - |
zl-nhy ﬁrobjble que el empleo comh;nado con la ciruéia

: Y la'radiotctapin sea de ma&or beneficio en este tipo de tu-
mor de la; gléndulas salivales que en la mayortl-do los otros.
Como las metlota-isarogionql'l lo.«ji?glipl liﬁtlticol es un
;'haliazgo comn en Qléc tumor, suele fdali:ar una diseccién -

" radical del cuello, toda vez .que la lesién éti-atin Este con-

trolada.




TUMORES DEL ESTROMA DE_LAS GLANDULAS SALIVALES

La‘explicacidn previa versa.sobre tumores qﬁe nacen de -
elementos epiteliales de glafidulas o conductos salivales; es=-
tos tumores cqmpxeﬁdon 1a mayor parte de las neoplasias. de -
las gl&ndulas laliyalel. Sin emhirgo, hay grupos de tumores
que derivan del oltrbna Yy ﬁo del parénquima. |

Los tﬁmoros‘ﬁoniQhoi del estroma de lai‘gllndulas qélivg
les inc}uyoné al pdmingioma o hemangioendotelioma juvenil,
”. d1Vorial formas de tumores nerviosos y el lipoma. |
- Ldl‘lelionés ﬁaliqnal de este grupo incluyen linfoma,

" melanoma y fibtosarcoma,fasf como los tumores metastisicos.




CAPITULO XI

CONCLUSIONES

Un odontdlogo siempre tiene la oportunidad de tealxzar
‘un examen bucal completo, asi cono .. mandar los estudzos que
Se crean convenzentes.~Por lo'tanto, para un odont6logq es .
b&sico el conocimienﬁo‘de las gl&ndulas f:livilel dufaﬁte -

un éxameﬂ bucal, por las siguientes razones:

A Bl'origen y desarrollo de las gllndulii salivales es .
meortante, porque se presentan casos en 10: cuales hay

ausencxa, o un desarrollo anormal de lll gl‘ndulal y -

ser &sa la causa de una alteraci6én en la cavidad bucal.:

B, Todas las glanduial se encuentran iitundél'en dife-
rentes puntog de 1a cavidad bucal; esta lituqcibn ahatdﬂﬁ
mica nbs indica en cudl de las glé&ndulas se puede pfeleg

tar una alteracién.

cC. Con el conocimiento de los vasos y nerviol; que se -
tolacionan dirocta © indirectamente con lll gléndulas, -
_llht.ﬂ@l el rioogo que se corxc ‘en una 1ntorvon016n qui-

rdrgica.

- D Lll qllndulal llliVllCl dc:onpoﬁun divoran- tuncio-.“

nes, quo tienen ofoctos diatnnt-. sobré todo ol ozqunil-

st




mo. Asi como también, la secrecifn salival interviene du
rante la digestidn y tiene relacién con la caries den-

tal.

Las enfermedades de las gl&ndulas salivales son cau-
sadas por muchos trastornos como Son: trastornos del -
desarrollo, funcionales, traumdticos, o inflamatorios.

Estos trastornos no s8lo afectan’a dichas gl&ndulas,

sino a_ﬁodo el otganismo u otros 8rganos; por lo tantb '

son imbdttantas puesto que los trastornos locales siéni--

' tiéan‘;alivliemptakuna enfermedad general.

Los tumores de las glindulas salivales merecen consi.
ditaci&n especial, por el pronSstico reservado de muchos

de ellos.

Las causas y las manifestaciones clfnicas de cual-

quier ch:grmedad o alteracisn de las gléndulas salivales

‘no# gufan al diagndsiico. prondstico y tratamiento ade-

cuado,
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