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INTRODUCCION

Uno de los aspectos mds importantes de la clinica en la =
préctica odontoldgica; es el diagndstico, el cual muchas ve_
ces, es erréneo y por consecuencia el tratamiento y prondsti
co seran desfavoraebles e inadecuados.

isto se debe muchas veces a que se desconosca la etiologfa
de la afeccibn; las caracteristicas clinicas, datos de labora
torio, etc.

Y si en alguna patologia de la cavidad oral, se tiene me_
nos contacto e injormacidén concreta, es en la patologla de -
las gldndulas salivales.

81 objetivo del diagndstico es, poder descubrir, recond_-=
cer y estar familiaerizado con las cualidades, la evolucidn y
el desarrollo de la enfermedad; es decir saber la naturaleza
del proceso patoldgico.

£l presente trabajo, pretende hacer resaltar la importan_
cia del buen diagnéstico, en las afecciones de las gldndulas
salivales. Ya que es un aspecto, que casi siempre pasamos ==
por alto o se desconoce la técnica de exploracidn.

Yuchas veces el ptialismo o secrecidn salival excesiva =~
acompania a diversos estados patolbgicos (intozicacién por me
tales pesados, diversas modalidades de estomatitis, etc./. Y
el aptialismo (xerostomfa) o disminucibn de la secrecién =
salival se observa er enfermedades fedriles, mizxedema y pade
cimientos de las gléndulas salivales.

Como todo trabajo de investigacién sea experimental, de -
campo o bibliogrdfico, tiene como dnico fin, el de poder ~--=
ayudar a conocer un poco w»ds a fondo lo que desconocemos o -
se tiene poca experiencia. £n este caso la patologf{a de las
gléndulas salivales y por consiguiente, el emitir un diagn6g
tico acertado o con menos margen de error.

Bdsicamente hablaré, de las afecciones de las glérndulas -
salivales mayores y salvo ercepciones, algunos casos de las
gléndulas salivales accesorias .

Considerando, que peara emitir un buen diagnéstico, se ---



...debe conocer un poco de la hisiologla, embriologia y ana_
iémia de las glérndulas salivales, asi como de la fisiologla.
Por lo cual, incluyo cada uno de c¢s5t0s puntos de una manera
:v mds clura y concreta posible. La clusificacibén de las ~—-
gidndulas salivales para su identificacidn, asi como sus —--
satviogias, jueron las que consideré mbs diddcticas. Se ane_
ren a.gunas ldminas {dibijos) para entender con mayor Jacill
dud,

ispero que este trabajo, pueda contribuir para conocer -
ur. poco mbs las patroiogius de Ias pidndulas sulivales, tema

ue atn es muy obscuro. Y de esta manera elaborar un diagnds
iico exiioso.
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CCY¥SIDEEACIONES GEVERALES

Las gléndulas ern general, jorman parte de los dos princi_
pales tipos de divisidn del tejido epitelial gue existen en
los seres vivos y cuyo desarroilo es a partir del ectodermo
y del endodermo,

l,- Yembranas de cudierta y revestimiento.

2,- Las gidaduias.

Le mayorfa de ias célujus epiteliules de ias membranas o-
aigunas de ellas elaborcn una secrecién hacia la superficie-
que cubren. Fjemplo de ellas son las células calciformes de
la membrana epiteiial que recubre el intestino. Sin emburgo
en muchas partes del cuerpo. la necesidiad de Secrecidn es tal
que las células secretorics no las satisfacen, por el nimero
tan limitado que Se puelen acomodar en una menbranag de recu_
srimiento., Para proporcionar la secrecién erira las células-
de la memdorane epitelicl en estos sitios del cuerpo crecen =
durante el desarrollo de! emdriéa haciu el tejido conectivo~-
subyacente en desarrolio. 4 las estructuras jormadas se les
denonind gidndulas que significa bellota, ya que las prinme__
ras que se estudiarén presentabdn un parecido a la bellota.

ias gldndulas se clasiffcan bdsicamente en dos granrdes --
grupos: 1) Gidrdulas ezocrinas, que sorn aguellas que estdn -
provistas de conductos cue llevarn su Secrecidn hacia la su_
perficie epitelial de la gue se originaron, y hacia afuera =
de la substauncia del cuerpo. (Transportan la secrecidn produ
cide en las células secretorias de localizacién més profunda
a la superficie)., 2) Gléndulas endocrinas, gque no presentan
conductos secretores y por lo tanto secretan sus productos =
en la substancia corporal( corriente sanguinea) por lo que -
se conacen como gldndulas sin conducto. Estas se desarrollan
perdiendo la coneridn ceiular con la superficie. (La conezidn
de que se habla, es la gue, en las gldndulas exocrinas se ==-
transforma en el conducto secretor).Las gldadulas endocrinas
por lo tanto, estan constituidas por islotes de células epi _
teliales secretorias rodecdas por tejido conectivo, y es des
de aquf de donde vierten su secrecidn a la substancia corpo__

ral, Fia (1)
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Zeguema gue incica el cesarrcl.c ce las gidnduias cndocri

KA Loeroorind
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-

Céiulas de la -
superficie epitelial

crecen penetrando

Corddn o tubulo en el tejido sub_

enpitelial —}-\ - yacente

3i se forma una A/ i se forma una
gléniula ezvcrina \A giéndula endocrina

(#) persisten células (-] desaparecen las céluias
conectoras que jor conectoras;
mardn el conducto; (=) las céiulas més profun_
(&) las céiuvlas més - das gersisten para secre
orofurdas se vuel_ tar ea los cajiiares,

ven secretorias.
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Z2 mayoria de las células secretorias estan estrechamente-
relacionadas con los capilares sanguineos del tejido corecti_
vo, por lo gque las sustancias gue secretan Son transportadas
por :odo el organismo. ( Zc substancia quimica secretada por
las gléndulas endocrincs <2 lamén Hormonas, que ejercen un -
efeczo fisiocldgico de vital importancia en las diversas partes
del cuerpol.
Zas gldndulas exoorisge se cia

vairios =
mo son: @) gidndulas stmples y b) gléndules ero__

iftean tambien en

12}

{125 compuzozas, Flo (2)
4 .

=

4 tods glivdula sxoir. .2 77 sznte un cowducic no  rami
Jicado se le conoce como gidndula simple, y ejemplo de ellas

son las gléndulzs sudoriparas de la piel, Por el contrario si

2 Jmz

el conducto se ramifica, lc 9ldndula sera una compuesta. Ejem
plo de este tipo son el pdncreas gue tlene un sistema de cbn_
duczo§ ranificados muy amplios.

Stro subgrupo es el de las ; c)gldndulas tubulares, dlacit_
nosas y e) glésdulas alveolares . “ste tipo de sudgrupo sirve
ccmo clasificacién académica, ya que se toma en cuenta la Jor
ma de la urnidad secretoria. Otra forma de i(dentificar las =-
giéndulas es por su tipo de cecrecidn que elabora; pudieado -
ser gldndula serosa, cuyo liquido es claro y acuoso contenien
do como componentes enzimas. Y el otro tipo de gldndula es el
ie sezrzcidn mic viscoss ilaemada moco, por lo que reciben el
nombre de gldndulas mucosas.

Za actividad de las gléndulas exocrinas son controladas -
sor dos mecanismos; 1) el mediado por el sistema nervioso y
2/ el mecaniamo hormonal. (Tode actividad secretoria es con__
trolada por alguno de los dos medios).

Z1 control nervicso de la actividad secretoria de estag =--
gléndulas es mediado por lo que se cinoce como divisidn invo_
luntaria del sistema nervioso, fuaciona de manera automdtica,
sunque este, ¢s afectado por los 2stados emocionales.

31 controi hormongl de la actividad secretoria, se realiza
or la prssencia de aljunc hormona en el torrente sangufneo

o

¢ gue hace g2stimular g otras glindulas; ejemplo de esto @s =

-

ue sucedes en I iubo Zigzsiivo o mejor dicho en el tracto

josirsiatescinal; sitio e2n gque la prasencla de clertcs alimen

103 2n 2 28tomag0F fe harze preseate una hormona en gl torren
u

€ prodiace un efecto secrezaor €N 108eeiennss
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Ji ia porcidn secreroria es:

(i) en
conducio Tubular Jforma
de

éh% bote é‘t‘“

o lla. n%

<25 gt
Se trata de una Se trata de una
gldndula erocri glérdule alveo_ Se trata de una glén
na tubdbular lar o acinosa dula tubuloalveolar

Si el conducto se ramijica:

)’

Se trata de una gldndula Se trata de una g:dndula

simple compuesta

{I) Diferentes tipos de unidades secretorias de las gléndulas
erocrinas.

{(I)*Diferencia entre una gléndula simple y una compuesta.
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ee..gléndulas digestivas para que al llegar el contenide del
intestino, en lc parte 5aja del tudo digestivo sea mds digeri
do & con mayor jacilidad.

La estructura de las jlénduias endocrinas es mds sencilla,
puesto que no poseen conductos. Como gus celulas secretoras -
&escargan sus secreciones en los capilares, las células deben
gstar distribuiddas de ma~era gue se agrupen alrrededor de los
mismos (almaceramiento intracelular/.

Todas las gléndulas endocrinas almacenan en mayor o menor
gredo su Secrecibn. Asto se logra en 1o mayoria de los casos
por almaceramiento celular. Se ha demostrado, que en las -—=-
células de muchcs gldnduias endocrinas se observan granulos —
de secrecidn y estos se almacenan temporalmente en el cito__
plasma antes 22 ser secretados.

Otra forma ccmo la secrecidén o su precusor pueden almacengr
se es cuando las céiulas de un acimulo secretan kacia el inte
rior para forzcr un fondo comun de Secrecién en la parte cen
tral de dicho acimulo celular, donde la secrecidrn, puede que_
dar almacenada extracelularmente 2n lo que se denomina un ==
foliculo (almaceramiento ertracelular). F/a (3)

Hay que recordar tambien gue; las gldndulas endocrinas --
estdn rodeadas de cdépsulas de tejido conectivo, y generalmente
proyecciones de gstas se ertienden penetrendo en la gubstan__
cia glandular en yorma de trabsculas, proporcionandoles S0S__
ten interno y permitir la penetracidn de vasos sanguineos =-
aunque la mayor parte de las gldndulas endocrinas producen =-
hormonas, una gidndula puede, denominarse endocrina de manera
adecuada inclusc sino elabord una hormona, pero con la salve_
dad de que secrete un producto u:il hacia la substancia del =
cuerpo.

Dentro de nusstro organisxo, tambien eristen un grupo de =
gldndulas, que son tanio endocrings como erocrinas, es decir
que secretan su substaencia de 2wnerg directa al torrent? san_
guineo o por medio de sus conductos secretores, por lo que se
les conoce com¢ jidadulas de secrecién mirts. &jemplo de ellas
son el higado » zi pancreas.

31 mecanisno de regulacién secretora de las hormonas, en ~ -
Ju mayoria, Se controla en condiciones normales dentro dg ==
Imites estreches. jue ce denoaina izhidicidn de la ratroali_

meatacidn, que consiste en gue cuando el producto de una

e vy
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GLANDULAS Z:5DUCRIVAS

Tomo un acimul> celular ruede transformerse en falfculo y

como los diferentss tipos de gidndulas erndocrinas almacenan

‘

ecrecidn.

14

:apilares<§:

capi.are

i ’ . .
Las celulas endocrinas
suelen secretar hacia
los capiiares;

pero, para almracernar
secrecién, pueden =-—
secretar en direccidn

opuesta.

Luego el acdmulo se =
diiata y se transjor_
ma en un foliculo.
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reaccidn enmpieze a gumenter més aiid ce :0s valorss normales,
el productc eicvado cutomdticamente iraibe la reaccién que lo
origing. Después, cucado el producto er utilizado y esta can_
tidaa existente gqueza por debajo cde los valores normales, que
dando una canticad nc suficiente para inhibir la reaccidn, en
tunces quiométicamente aumenta la produccidén de dicho produc_
t0 heste cifras normeles.

Zele mecanismo ayudae bectante y es uiil para comprender el

juncioncmiento del control de la secrecién de las gidndules
e r

RaoCrir.as.
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CLASIFICACION DB LAS GLAVDULAS SALIVALES

- Las gldndulas salivales del humano se pueden clasificar -
bdsicamente de tres Jformas:
l.- De acuerdo a su localizacién; en gléndulas del vestibu
lo, y de la cavidad bucal.

2.~ De acuerdo con su tazmaRo; en gldndulas mayores y glén_
dulas menores.

3.~ De acuerdo con la naturaleza de las substancias gque -
elaboran las células secretoria en ; mucosas, Serosas,
y mixrtas.

Las primeras dos clasificaciones ayudan a designar el tamg .
fio y localizacidn, pero aportan poco al analisis funcional de
1a gléndula salival en cuestién. la tercera clasificacién pro
puesta inicialmente por Heidenhain, ha sido la de mayor utili
dad, porque ha intentado clasificar a'las gléndulas sobre su
Juncidn base, al considerar la naturaleza de su producto de -
secrecién.

I.- De acuerdo con su localizacidn se dividen en:

4).- Gldndulas del Festidulo
1).= Gléndulas labiales
a).- Labiales superiores
b).~ Labioles inferiores

8).= Gldndulas bucales
al),=- Parétida
b).~ Bucales menores
B).- Glddulas de la cavidad oral propiamente dicha:
l).= Gldndulas del piso de la boca (complejo alveolo
-2inguall.
a).- Submaxilar
b).- Sublinguales menores
¢c).~ Sublinguaies Nayores
d}.- Glosopalatinas
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2j.= §ldnuuias de i lengua
gj.- Linguales anteriorec
b/.= Linguales posteriores
a’).- Gidndulas aneras ¢ las papilas calciformes
b’}.- Gldndulas de la base de la lengua

3).- Gléndulas palatincs

IIl.~ De acuerdo con sus dimensiones, Se clasifican en:
4/.- Gldndulas Salivales Kayores
1).- Parétida
2).~ Submazilar
3/).~ Sudlingual

B).~g1dndulas Salivales Kenores o Accesorias
1).~ Labiales '
2).= Bucales lenores
3).- Glosopalatinas
4).- Palatinas
5).- Gléndulas de 1a lengua
6).- Sublinguales Menores

En nuestra descripcidn histoldgica y anatémica adoptaremos
la segunda clasificaciér, ya que es la mds usual y nds précti
ca para identificacibn y estudio. '

Las gldndulas salivales humanas sorn Xerlcrinas compuestas
¥ sus conductos se aebren hacia la cavidad bducal.

(+) (Se anexa un cuadro para su mejor comprensidn)



CLASIFICLCICY DI LAS GLANIULAS SiLIVALES
NOKE2E LOCALIZACION TIPO DE
SOICRECION . __ TAULLQ
Labial superior Labio dizte{predomina~ dccesoria
¢ién mucosal

Labial inferior Labial »oor

Bucal ' o ?
Parétida dejilla Serosa pura Principal

Retromolar {vestibular)

Falatira postero~ Paladar duro
=lateral

falatina Paladar blando

Glosopalatinra Pliegues gloso
palatinos

De Blandin ¥uhn  Lengua{cuerpo)
(Lingual ant.)
De Von Ebner Lengua({raiz)

{Lingual Post)
dnigdalina lin_

gual

Submarilar

Sublingual Piso de la
{(extrinsecal boca
Sublingual

(intrinseca)

¥ixta(predonina-
cibén mucosa) dccesoria
#ucosa pura »

n n n

» »n n

Yiztai{predoming
cidn mucosa)

»n

sSerosa pura
Jucosa pura

#izrtalpredonina_
cion serosa) Principal

Kizte{predomina_

n

cién mucosa)

» » Adccesoria
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Las gldnduias sclivaeles guedan coumirenaicas, en el grupo -

iz

e

as glencdulas exocrinay; ya@ ¢o: oW oreducio de secrecidn -
sa

1
i

r
e Iive., es secrsredo arravés & coxductos, hacic la cavi_
dad oral{ parte sxizrnc del tracto digesiivoi.

Con excepcidn de ia porcibn rostrai media del peicdar duro
y las encias, todc 2a regidn oroferingzc del adultc se cubre-
de pequefias gldnduics alojadas en su revestimiento muco0so. ue
al igual gue las gldnduias mayores, como se consideran a las-
paréitidas, submariliares y subiinguaies, son similares en su -
origen y en su importancia furncional.

Todas tienen fundamentalmente el mismo origen; tanto gldn_
dulas mayores como las gldndulas saliveles menores, gue se ==
producen u originan por el crecimiento interno del epitelio -
oral en el mesénguima subyacente.

Las gldndulas mayores son considereias, como derivadas del
ectodermo del estomodeo, aungue el Iuger de origen de la Farg
tida se halla cercano a la zona donde, cuando se rompe la pla
ca oral, el ectodermo y el endodermo Se continian sin linea =
alguna de demarcacién., Las gldndulas menores se originan tanto
er el lado ectodérmico como en el endoddrmico de esta impreci
sa zona de transicidn. 4dungue algunas de las gldndulcs reque__
nas, las situadas alrrededor de la base de la lengua y en la
regién de las fosas tonsilares, se corsideran derivadas del ~
endodermo faringeo.

Para resumir diremos que las gléndulas salivales, tunto =-
mayores como menores, tienen origen uras ectodérmico y otras
endodéraico,

Hasta ahora se ha descrito el origen embrioibgico e histo_
16gico de las gléndulas salivales er general. Brn Los prorimos
cap{tulos, bdsicamente se hablard de las' gidndulas salivales-
mayores, salvo la existencia de aspcctos importantes (patolé_
gico, arnatémicos,etc. ), se mencionarar a las gldnduias saliva
les menores.

Estructuralmente las gléndulas salivales se observan gue -

estbn compuestas por unidades morfofunciongles denominadas =-

adenomeros. (. )



14

La wnidad glandulcr esta coast.tuids tor wunc porcibn secre
tora, Sormada por células epiteliales giandulares, y por con_
ductos intercalares estriedos y secreiores. En la base de las
c¢élulas de la porcidn glandular y del conducto intercalar se
obkservan células mioepiteliales.

4demds del conjunto de adenomeros, las gldndulas salivales
presentan otros componentes, entre los cuales se incluyen el
tejido conjuntivo, los vasos sanguineos y linféticos y los -
nervios. Estan revestidas por una cdpsula de tejido conjunti_
vo rico ern colageno,de donde parte septos (interlobulares), =
que dividen la gldndula en acumulos menores de adenomeros:los
lodulillos glandulares,

Los vasos y nervios entran en las gléndulas por una 2ona -
comin denominada hilio y a partir de este punto se ramifican
gradualmente dirigiendose a los lobulillos y adenomeros de la
gléndula. Los conductos intercelares estan poco desarrollados
estan formados por un epitelio cibico simple. ! se localizan
entre los dcinos y conductos estriados. &stos conductos reuni
dos, constituyen los conductos mayores o excretores. Se carac
terizan por presentar un epitelio de revestimiento prismdtico
estratificado, que se transforma gradualmente en epitelio bu_
cal,

la formacibn de las gldndulas salivales, comienza durante=-
el desagrrollo intreuterino, aprorimadamente a partir de 1a ==
cuarta semana, formandose las gldndulas salivales accesorias-
en el tercer mes de embarazo aprorimadamente, lo cudl indica-
gue primero se forman las gléndulas principales y posterior__
‘mente las menores.

IlI.1.-P 4 R OT1IDA.

Es una gldndula dcinosa compuesta, cuya porcidn secretora

estd constituida s6lo por células seromucosas. En los seres =
humanos estas células contienen polisacdridos neutros( reac__
cién PiS-positiva), cantidad regular de 244 y granulos de se_
crecibén rica en proteinas, con intensa actividad amilol{tica.
. Bl 90% del volumen de la Pardtida esta constituido por células
Secretoras, el 5% por conductos estriados, y el 5% restante =
por conductos extracelulares, tejido cquuntivo,vasos y ner_.
vios,




r—
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Las glandulas fFardtidas son ias gsrimerus en gperecer, apro
rimadamente a mediados de la sexta semana de embarazo, puede
advertirse el comienzo de un crecimiento tnterno epitelial en

.la superficie interna de ambas mejillas (se erxtiende por el -~
mesénquima subyacente). Progresa répidamente ern longitud y =
"vuelve hacia la oreja. Cuando ha l?egado a la regidn cercana-
a la rama mandibular, el conducto principal empieaa a ramifi_ .
carse libremente en los cordones celulares primordiales que =
han de jsormar las divisiones del coaducto excretor y sus al__
veolos terminales.

III.2./ SUBWAXILAR

Zs una gldndula tubuloacinosa compuesta, su porcidn secre_
tora estd constituida por célules mucoses y seromucosas. Zstas
ultimas se aérupan formando dcinos o tanrbien se asocian a-las
células mucosas de los dciros donde se disponen excentricamen
te, formando las llamadas semilunas. Las células seromucosas
son el principal componente de l1a gldndula, distinguiendose =
fdcilmente de las células mueosas por su nricleo esferico y =-
citoplasma aciddfilo P4AS=-positivo. Es probable que estas ulti
mas sean las células que sintetizan la amilasa presente en --
esta gldndula y en la saliva secretada por ella.

51 80% del volumen de esta gldndula esta constituida por -
células seromucosas, el 5% por células nucosas, 5% ads por --
conductos estriados y el 10% restante por vasos, Rervios y —-—
otros tipos de .conductos.

Generalmente esta gldéndula empiexa a aparecer a fines de =
la sexta semana del embarazo, como cordones celulares primor_
diales apareados. Cada cordén, que representa el conducto --
principal de la gldndula en el lado corrgspondiente, tiene —-=
origen cerca de la l{nea media, debajo de la lengua. 3l con__
ducto se desarrolla hacia atrds a lo largo del piso de la bo
ca, y cerca del dngulo de la mandibula cambia, siguiendo en =
direccidn ventral., iLuego crece hacia la superficie, empujando
ajuera el borde del misculo milohioideo antes de que comience
8 ramificarse librenmente.

I[II.3.=- SUBLIJGUALES

Tambien es considerada como una gldndula tubulodcinosa con
‘puesta, con ; , :
’ estructura semejante a la gibndulg submarilar,
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Yo presenta dcinos con células seromucosas, Sino que rsodas
son de tipo mizto. Las células seromucosas estan siempre cgru
padas en posicién de semilunas al final de los dcinos mucosas.
2a gléndula sublingual sublingual se diferencia de la subzazi
lar por presentar un evidente predominio de células mucosas =
Sobre las seromucosas.

51 60% del parénquima de 2stas gldndulas estd constituido
por células mucosas, el 30% por células seromucosas, y el JI%
por conductos estriados.

Se originan un poco més tarde que las submarilares, sus -
esbozos se reconocen generalmente al final de la septima sema
na. Las gldndulas sublinguales son en realidad un conlgomera_
do secundario de una serie de pequeras gldndulas gue nacen =
independientenente, Sus porciones secretoras se urnen en Rayor
o menor grado dentro de una envoltura comin de tejido conjun_
tivo, pero conservan sus conductos originales, presentando =—
cada gldndula entre 10 y 20 conductos que Se descargan en el
piso de la boca, a ambos lados de las ralces de la lengua. (=
-fig4l.
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TEH A Ir
ANATOMIA DE LAS GLAJDULAS SALIVALES

Las gléndulas salivales mayores se extienden de una articu
lacidn temporomaxilar a la otra, siguiendo la curve del maxi
lar inferior, Astdn colocedas por juera de la mucosa y comuni
cadas con la cavidad por sus conductos ercretores. Son en niu_
mero de tres para cada lado.

IY.1.~- FAROTIDA

Es la nds voluminosa de las gléndulaes salivales.Se halla -
situada por debajo del conducto auditivo externo,por debajo =
de la apéfisis mastoidea y por detrds de la rama ascendente -
del maxilar inferiof. Esté contenida en una celda de paredes-
afractuosas, formada por tejido conjuntivo gque se condensa en
algunas partes, tomando el aspecto de una aponeurosis.

La celda parotidea se considera como une dependencia de la
eporeurosis cervical superficial. La noja superficiel se diri
ge hacia la cara, insertandose en el dagulo maxilar inferior,
en el borde posterior de su rama ascendente y en el Grco cigo
matico. La hoja profunda corre hacia adentro, aicanza el vien
tre posterior del digdstrico; se dirige hacia afuera, clcarza
la cara posterior del pterigoideo interno, hasta su insercién
inferior, donde se encuentra con la hoja superficial en el ==
dngulo del mazilar inferior,

For abajo la aponeurosis superficial y projunda se uren Y
Jorman el puente aponeurdtico que va del borde anterior del -
esternocleidomestoideo al dngulo del marilar inferior. Este -
puenze (tabigue submeziloparotideo) cierrc la celda narotidea
y ie separa de la celda submazilar. Fig (§).

La celda parotidea es mds gruesa en su parte exrternc gue =
enla interna ., Fosee una pared anterior, que dzl borde de la
rama ascendente del mazilar inferior, pasa al pterigoideo -==
interno,reforzada por el ligamento esfenomarilar. La cara pos
terior se halla formada por la aponeurosis profunds, el vien_
tre posterior del digdstrico, l1os misculos estilianos y los -
ligamentos estilomarilar y estilohioideo. La pared superior -
integrada por las paredes anterior e inferior del conducto au
ditivo externo y la parte posterior de la articulacién temporo

Rexilar,
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Lo pared inferior, coastituilda por el tadigue intermarilo-
parctideo, finalmente la pared externa esté formada por la -~

aronzrrosic superfieial,

Ir.2.1 Forma y Relaciones.

Freseara le¢ Jorma de un prisme triargular, con ure base su
perisr oy olra inforior, wuna care externd, Otra anterior y o ome
otrs pestarior, wn b6rde inzerao juringeo y dos bordes exter
noc, un anterior y ctro pousterior. Sus relaciones se pueden -
diviulr en exicriores e tateriores.

feiaciones extieriores; for su cara externa Que es ligera_-
mence abombeda, ecte relacicnada con la aponeurosis cervical-
superficical, cor el tejido celular subcutdnec y la piel.

Za cera anterior, de afrer~ae aedentro, con el borde posterior
del naoceterc, borde posterior de ie ruma ascendente del naxri_
lar, borde posterior del pterigoideo inteorno y la aponeurosis
interzterigoidea, reforzeda gor el ligamente esfenomarilar,

La cara pcsterior. se relaciona de ajuera adentro con el -~
borde antericr del ecterrccleidomeuicidec, €l Uvisnire poste =
ricr cdel digastrico, del estilohioiceo y estilogloso, unidos-
por iz aponeurosis de la celda.

Extremided supericr, estd se relaciona con la articulacibn
temporomazilar y la porcibn cartilaginose del conducto auditi
VO externo.

La cara inferior, descansa sobre el tabique intermaxiloparo
tideo{ que Iac sercra de la gidndula submazilar/.

Borde interno, este se relaciona con el ligamente estiloma
rilar ¢ con lc pared Ilatersl de la faringe, si eziste prolon_
gacidn.

Borde posterior; Sorde anterior del esternocleidomastoideo,.

Relacionas interiores: Estd em relacidn directa con arteri
as, venas, linjéticos y nervios que atraviezan la celda paro_
tidea i se introcucea en el parénguime glandular.

Sntre las grierias esitan; lc cordtide externa, la cual emt
te la auricuiaer zostsrior, Ila maxilaer interna y la tenporal -
superficial,

DE les venas estar; la yuguiar externa gue tiene su origen
en la ccnfluencic de lag vena mazilar interna y de ia vena ==

temporal superjicial.
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Linfaticos intraparotideos; Ganglios superficicles que for
man un grupo superior, otro anterior y otro posteriory gangli
0s profundos colocados en el trayecto de la carbtidu exteraa
y de Ia yugular externa.

Los nervios: Zn relaciéa con la mese parotidea, son el Ja
cial con sus ramas terminales, temporojacial y cervicojfacial.
£1 auriculotemporal o  temporal superjicial.

I¥.1.2.~ Constitucidn anatimica.

La parédtida, es una gldndula acinosa, cuyos acinos de Jor_.
ma . tubular mds o menos abultada en Su origen, Se agrupan =-=
para jormar lobulillos primitivos, gque unidos formar l8bulos=
secundarior y en conjunte constituyen la gldndula. ‘ )

De cada acino, parten conductos intercaelares conocidos tam
bién como conductos de Boll, muy estrechos y que desembocan a
los conductos intralobulillares, los cuasles resultan de la =~
confluencia de varios conductos de Boll.

Los conductos ‘intralobulillares, forman a los interlobuli_
llares que son de mayor'calibre y estos van a tezrmina@r al con
ducto excretor, en este caso el conducto de Stenon.

Conducto de Stenoni Se dirige hacia adelante, cruzae la cara
externa del masetero por abajo de la arteria transversa de la
cara, alcanza la cara externa del bdbuccinador, atravezandolo =
oblicuamente hacia adelante y adentro para cbrirse en la muco
sa del vestibulo de la boca al nivel del cuello del segundo =
molar superior.

Astd cubierto en su origen por la prolongacidn anterior de
la parotida y el resto por el tejido celular y Ia piel.(La ==
direccibn que sigue el conducto, seria una linea que fuera =
del 16bulo de la oreja a la comisura lablal).

%1 canal de 3Stenon estd constituido por una gruesa pared -
de tejido conjuntivo compacto y fibras eldstica, revestido in
teriormente por un epitelio de células cilindricas.

(Los nervios de la pardtida proceden del auriculotemporal,
del plexo cervical por intermedio de la rama auricular y de
ramas simpdticas que acompaian a las arterias parotideas).
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I7.2 .= GLAYOULA SUSNATILAZ

Zstd situada en la parte lateral de la regibén suprahioidea
en la joseta esculpida en la cara interna del maxilar inferior.
Je halla contenida en una celde osteojsibrosa.

Jelda submarilar: Is un hueco osteofibroso prismdtico trian
gular con tres parecesy intzrna, inferoexrterna y superoezternge.

Za porcidn agonerdtica de la cleda submaziiar, estd consti_
tuida por el desdobianieato de la ayoneurosis cervical superfi
cial el nivel del hueso hioides, cuya hoje projunda cubre la =
cara erterna del milohioideo y wa a fijarse a la linea milohiol
dea. La hoja externa se adhiere al borde inserior de la mandf
bula. 4mbas hojas se reunen por deiante jfijandose al vientre =
anterior del digastrico; por atrds unidas también, toman adre_
rencias en la cintilia submaxiloparotidea. Zntre ios misculos—
milonioideo y el hizogioso, existe una hendidura o Atatus por-
donde pasa el conducto de Fharton, el nervio hipogloso mayor y
la vena lingual superficial, poniendo en comunicacidn la celda
suodmaxilar con la sublinguai. 3n su parte posterior existe un-
crificio por donde pasc la vena jacial y otro para la arteria.
del mismo nombre.
iVe8ala= Formas y relaciones.

lLa glandula submaxiicr puede considerarse de forma prismdti
ca triangular, con tres ccras gue correspoaden a las de la cel
da y dos extiremidades,. una anterior y otra posterior.

Jara exrterna; se encueatran los ganglios submarilares por -
deantro de la aponeurosis, en numero de seis o0 siete y en con_
tacto directo con la me3a glandular.

Zara interna; es la =43 ertensa de las tres, estd en rela__
cibn con la regibén suprahioidea{ plano projundo) lateral y en
coatacto por atrds contacto con el tridngulo de 3éclard. Tam_
bien s¢ relaciona corn el tridngulo de Pirogoff y con la arteria
liagual. Fig (6).

De la cara interna de la gldndula submazilar se desprende =
una prolongacidén posterior y otra anterior que se dirige hacia
arriba y adelante entre los musculos hioglosos y milohioideo ,
acompafiando al canal de Fharton hasta la glindula sublingual.

Cara inferior; se reiaciong con la vena facial, con la apo_

1eurosis superficial, con el aisculo cutdneo y la pied.
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La zztremidad pesterior; sge hallc 2n relccién con la arte_-
~,a facial, e. vientre zusterior del digdstrico y con el estl_
1o hloideo.

ia excremidad entsr.or; colocadz un poco por detrds del vien
tre anczerior del diga..rico y se reiaciona zon le gldndula sud
lingual.

31 conductoc de ¥harton nace en la parte aedia de la cera in
terne de la glénduia, se dirige hacia adelante y adentro, kas_
ta el borde inferipr del frenillo de la lengua, ex donde cam _
bia de direccidn y corre hacia adelante para desezbocar en el-
piso de la boca. Bc mb: grueso que el conducto de Stenon,pues
alcanza de dos a c:nco ailimeiros de Ziagreiro, siendo su punto
mds estrecho el orificlo bucal.

Zn su origen se relaciona por dentro coa el hiogloso y por
Juera con el milonrioideoc, Hds adelante con el lingual inferior

el gentogloso y la cara interna de la gléndula s:blzngual. -
Por agbajo del conducto camina el hizogioso mayor y por encimag
de él1, el nervio lingual, los cuales jorman un dngulo por cuya
bisectriz corre el conducto de ¥hartorn, acompanRado por un ===
plexo venoso y vasos sublinguales. 3n su perte mis anterior,el
conducto corre por abajo de la amucosa del piso de ia boca, adg
sagdo al del lado opuesto y desemboca 6 los lados del frenillo,
en el ostium umbilicale de Bordeu. ~ig (7).

Ir,2.2,= Costitucibn anatdmica.

Bs una gldndula mizta, estd constituida por acinos serosos
como la parditida y acinos mucosos separados por tejido conjun_
tivo. Su secrecidn se vierte por conductos excretore que tienen
iq misma disposicidn que en la pardtida.

Zs5td irrigada por arterias que provienen del facial y de la
submentoniana y en suS redes capilcres nacen venas que desemdg
can igualmenie en la jacial y en la suomentcaicna.

Los Iinfédcicos que nacen de 10s acinos , Zesembocan en los=
gangiios submazilares, de aqui proceien troncos eferantes que-
van @ 108 ganglios cervicales grofuncos.

Loz nmervioas parasimpdricos proceden del lingual, gue se angs
tomosa con Ia cuerda iel timpeno. Tamdien derivan 21 ganglio-
submarilar, Reclben i1si misnc ramas siagdticas gue rodean @ ==

las arterias de la 7. indula,
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J¥.3.- GLAZOULA STELISGUAL

Se localiza en el piso de la boca, por debajo de la mucosa
y por aentro del cuerpo del marilar .
i7.3.1.,~ forma y relaciones.

3s la mds pegueria de las gléndulas saliveles mayores, de =
Jorma elipsoidael, aplanada transversalmente y con su eje mayor
dirigido de atrds adelante y de sfuera adentro. Yo posee celda
osteoaponeurdtica, estd envuelta por tejido conjuntivo, presen
ta dos cara, dos tordes y dos exrtremidades.

Cara erterna; es convera y en relacidn con la foseta lingual
labrada en la cara posterior del cuerpo del marilar inferior.

Cara interna; se relaciona con el conducto de fharton, el =
nervio lingual y la vena ranina y con 1@ carae externa de los =
misculos geniogloso y lingual inferior. '

Zl borde injerior; se relaciona con los miésculos geniogloso
y milohiocideo.

£l bporde superior; se relaciona con la mucosa del piso de =~
la boca, a ia gue levanta para jormar las: carunculas sublin__
guales,

Zrtremidad posterior; se halla en relacibn-con la gldndula-
Submaxiler.

zrirenidad aqnterior; se encuentra en contacto con la del =
lado opuesto y en relacibn con la apdfisis geni, Fig (8/
I7.3.2.~ Constitucidén anatimica.

La gléadula sublingual es una gidndula mizte, compuesta de
acinos serosos y acines mucosos, cuyos productos de secrecibn-
son elimingdos por conductos intraglardulares y extreglandula_
res. Los primeros estdn situados en el espesor de la glindulay
los segundos, coatinuacidn de los primeros, son los conductos-
de Bartholin y de Falther.

31 conducto de Bartholin o de Rivinus nace ce la parte pos_
terior de la gldnduia, se dirige hacia adelante y adeatro, al
lado del conducto de Tharton, abriendose por fuera de él en el
virtice de la carincula sublingual.Zs el mds voluminoso de los
niitiples conductos excretores de la sublingual,

4 los lados de la gldndula sublingual propiamente dicha se-
encuentran formaciones glandulares llamedas giéndulas sudlin__

guales accesorias, las cuales poseen Sus conductos ercretores—
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PISO DE LA BOCA, VISTA LATEZRAL
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coepropios {conductcs de wadther), ue corren por el dorde Su_
perior de la gldndule y desembocuen en la caeruncula sublinguei-
y algunos de ellios en el conducto de iFharton.

Za gléndula sublingual recibe arteriar de la swblingucl y de
la submentoniana y en sus capilares rnacen vernas que van a la -
ranind.

Los linféticos de la sublingual terminan en los ganglios =—=-
submazilares y su inervacién parasimpdtica procede del lingtul
y de la cuerda del timzano, asi como del gran simpético, el ==
cual penetra en la gidndula acompafiado a las arterias.
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FISIOLOGI A
(SALIVA)

La funcidn principal de las gidndulas salivales es la de ==-
transformar y segregar sustancias llevadas hacia las mismas --
por medio de los jsluidos circulantes del organismc. &sta fun__
cibn constituye un trabajo activo, al producir y eliminar sus_
tancias conmplegjas tales como la mucina y la ptialine, las cua_
les se encuentran ausentes en la scngre y linfa.

51 moco (mucina) facilita la deglucién. Er su ausencia es =
diffcil tragar. si el nmoco se reemplazka por agua, Se necesitan
aproximadamente 10 volimenes de agua para lograr el mismo gra_
do de lubricacidn. La funcidn de la ptialina en la saliva es =~
comenzar la digestién de almidones y otros carboridratos de los
alinentos.

4 la secrecibn mezclada de todas las gldndulas salivales se
le da el nombre de scliva.

La salive es liguida y puede contener restos celulares, bag
terics,y leucocitos. Puede presentar también una consistencia-
viscosa, su composicibn varfa segin el estimulo que inicie la
secrecibn., La saliva estd formada por diferentes substancias =
como: sales y material orgdnico, entre estos dltimos se hallan
dos enzimas (ptialina o amilaesa salivel y meltasa) y mucina.

Sn el hombre la cantidad de saliva secretada en 24 Ahoras =-
varia entre 1,000 y 1,500 mililitros. Asto depende de dijerem_
tes ractores ( dieta, edad, stress etc)s Las gldndulas saliva_
les en reposo dan una saliva con ur P.H. de 6.0, con una variag
cién normal, sufriendo un aumento antes de la comida.

La secrecidn salival la rigen los niécleos salivales superior
2 inferior del tallo encefélico., 4 su vez, son regulados por &
impulsos gustativos de otra indole que nracen de la boca. Los -
scbores agradables aumentan la salivacidn, mientras jue los —
desgradables provocan una disminucibn, .

la secrecidn salival tiene tres fases: psiquica, gustativa y
jastrointestinal, Fsposible que la fase psfquica prepare a la-
boca para ei alinmento, y ayude a la secrecién de saliva cuando
se comierzae a comer. La fase gustativoa proporciona la saliva -
Jue e mexcla con los alimentos al masticarlos, y Ia fase gas_

irointestinal continua la secrecidén de la saliva, aun estando
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...en el 2stémago.

Za funcidnde la calive es entre varios lfquidos, la primera
en ejercer su accién sobre los elementos nutritivos ingeridos-
con los alimentos, Yy cuyas priacipales funciones soan:

1} Fumedecer y lubricar tanto la mucosa bucel como los la__
tigs, con lo cuai aiemds facilitan la articulacibn, la -
galive aparte de ser deglutida se evapora, por io que e$
ta Suncién debe ser coatinua.

2) Permitir que la boca quede limpia de restos celulares y-
alimenticios gque, de lo contrario, constituiran un exce_

lente medio de cuitivo para las bacterias.

3) Probablemente la jsuncibn ads importante que desarrolla -
la saliva es la de humedecer el alimento y traasformarlo
en una masa liguida o semisblida que facilita su degdu__
cibn. Los corpisculos del gusto son excitacos quimicaamen
te y las sustancias que lo hacen, deben hallarse en solu
cién,

4) dctiée como venicuio para sacilitar la excrecién de algu_
nas substancias teles como urea en ajecciones renales, =
azucar en trastornos pancredticos y otras sustancias co_
mo metales pesados.

5) FPor medio de proteincs y sales minerales se contrarresta
la accibn de los bcicos y dlcalis de la cavidas bucal.

6) La intensidad de la secrecibn salival ayuda indirectamen
te a mentener el equilibrio Aidrico en el cuerpo.

Como se ha dicho anteriormente la saliva consta de dos ti__
sos de secrecion; 1) una jraccidn serosa que contiene ptialina
fanilasa alfal, que contrivuyen a la digestidn de almidones, Yy
2} una fraccidn mucosa que se encarga de la lubricacién. Las =
gléndulas pardridas son serosas purds, las submaxrilares es ==
wna gldndule mizta y predominan los elementos Serosos sobre ==
los mucosos, en tantd que en las gldndulas sublinguales que --
tanbisén es mirta abdundan mds las células de tipo mucoso que las
céiulas serosas.

ds{ tamdién la saliva contiene entre sus componentes compugs
tas orgdnicos e inorgdnicos. En los contituyentes orgdnicos ==
codavia no se ha hecao una clasificacidn completa de las'pro__

2leccibn del investigador y se basa en los métodos de aisla =

-

xilenco de Ics sustancias anrcliizadase
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Jin empargo, guimicamerte en la literatura reciente se ha
informedo de resuitados muy divercos obtenidos por elecirofore
sis, inmunoelectroforesis, varios métowos cromatogrdficos, ul_
tracenirifugacion, etc.

4 base de La naturaleza y cantidades de la mitad de carbo_~
hidreto, se han propuesto noumbres mds descriptives; mucopolisg
cdridos, mucoides, glucoproteinas y glucoclipoproteinas.

Un litra de saliva humcna consta de 994 gramos de agua, un-
gramo ce s6lidos en suspensién y 5 greamos de substancias disuel
tas de las cuales 2 gramos son de materia inorgdnica y 3 gra__
mos de materia orgdnice. Los sélidos en suspensibn son células
exfoliadas del epitelio, leucocitos desintegrados, bacterias =
bucales, levaduras y algunos protozoos.

La densidad de la saliva varf{a de 1.080 y el descenso del =
punto de congelacidn varia de ~0.2 grados a -0.7 gredos C.

Estos son los cdmponentes argdnicos de la salivae: Glucosa ,
citrato, lactato, colesterol, amoniaco, creatina, urea, dcido-
uricec,coliina, histanina, glutation,nitrbgenc,proteinico y no —=-
proteinico,mucoides, alfa-globulina, beta~-globuling, gamma=globu _
lina,lisozinmas,albiminas, dcido sidlico,hexosa, fucosa, glucusani
na y galactosamina.

Yientras que los componentes inorgénicos son los siguientes:
Sedioimeq./),potasio(meg,),calcio(meq. /,magnesia, cobre,cobalto,
cloruro, fésforo y fésforo inorgdnico,azufre,floruro,bromuro, -
yoduro,tiocianato,hierro,porfirina,fenol,or[geno,nitrégeno y -
bibxrido de carbono, estos tres ultimos en cantidades variables,



TEN4 VI
DIAGHOSTICO

£s importante que I0s gque ejercemos dentro de la prdctica
nrédica, nos demos cuenta de la importancia de un buen diagné;
tico para la reahabilitacién de la salud de un paciente.

El térnino diagnésiico, significa el tener la habilidad y
destreza, como clinico para descubrir,reconocer y sabgr la -
naturaieza del proceso patoldgico, es decir, estar Jamiliari
zado con las cualidades, la evolucidn y el desarrollo{patoge
nia; de ia anomalfa, en su sentido mds amplio.

Jevenos de tomar en cuenta que para el éxito de un diag__
néstico completo y acertado, se deben conocer no sblo los ==
signos y sintomas clfnicos de la enfermedecd, sinro también —-=
aquellas facetas relacionadas con ella, como las causas (etio
logiaj, petogenia y manifestaciones rontgenologicas{radiogrd
Jicas/ e histopatoldgicas.

Zristen métodos y técnicas, que e aan utilizado para ==
establecar un buen diagnéstico, de 1es cuales hablaremos o -
me jor dicho trataremos de explicarlos de una manera sexctilla
para su comprensién en este capitulo,.

TI.1 .- Diagnédstico clinico.

Zs la identificacién de una enfermedad basada unicanmente-
en la observacibn y valoracibn de los signos y sintomas clf_
nicos de dicha entidad patoldgica. (Los que son observables-
o palpaebles, sin recurrir a otros datos o informaciénl.

Iste tipo de diagndstico puede ser correcto, cuando la -
enfermeded preseanta Signos y sintomas patognomonicos y tie__
nen poco o ningin parecido con otra enjermedad.
¥I.2 .- Diagnéstico radiolégico.

En ecte tipo de diagndstico los datos se obtienen de una-
o varias radiografias, tomadas al paciente, ZS un método de-
diagndéstico rdpido, pero al igual gque el ciagnéstico clinico
el radiogrdfico se iimita a los aspectos propios o especifi_
cos de la enfermedad (identijficacién de odontoaas, fracturas,
ete, /.
¥I.3 .- Diagnéstico a través de.los datos anamnésicos.

An muchos casos se establece un diagndstico definitivo va

lorando de formc adecuada la informacibn obtenida al ralizar
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..la aistoria 2lini s, Je ésta se hablard en un teme aparte.

Zod.= Diagnéiiice de laboratorio.

51 diagnés:ico de m.2hag patoloyla, desgraciademente no =
a

se esiapiece con los :.:tos clinicss, radioldgicos o anamnesi
cos, sino gue se res.zivsn 8lo despuds de obtenzar ciertos -

iato0s 0 regulcaios positivos y signijicativos de las pruedas
de laborctorio pertizentes ‘biometria, cultivos, biopsias,etc
¥I.5.- Diagnbstico quirirgico.

¥o deberd scrprenderncs, que muchas o algunas veces, -——-
nuestro diagnés:ico de la enfermedad se estableaca mediante
Iz erploracidn quirirgica.
¥I.8.- Diagndsticc terapbutico.

Hday algunas enjermedades cuya identidaed es dificil de ~=-
sstaeblecerse basandose en los otros métodos de diagnéstico,
gero se reconccen de ;jorma segura por su rdpida respuesta al
tratamiento especijico.

Este procedimiento se emplea muy a menudo en la prdctica-
médica, y se corre el riesgo de provocar mds coaplicaciones-
al paciente, sino es el adecuado, por lo que cugndo se lle_=-
gue a efectuar este tipo de método, el tratamiento debe limi
tarse, y si no hay mejoria, debe suprimirse.
¥I.?7 .= Diagnéstico inmediato.

Este término se usa para rejerirse al procedimiento de --
identificacidn que se hace literalmente "en el mismo sitio”,
este tipo de método 25 frecuentemente usado en las urgencias
médicas. 4si, unr diagndstico inmediato se basa por lo general
en sélo una o dos sugestiones clfnices o radiogrdficas sin -
corroborar por otros medio. (Bsto es parecido a lo que se cg
noce como el llamado diagnéstico de "acera” o de “telefono”
que muchas veces 0§ daco§ provienen de terceras persongs ==
que no son ercctos ni confiables./.

V1.8 .~ Diagndstico diferencial.

%5 el de nds confianza v conocido cominmente como “diag_=
néstico diferencial”, Iste supone el empleo de métodcs de ==
diagndatico amplios y completos, es decir, acumulacidn y ===
2leccion de datos importanies a partir de todas las posiblas
Juentes, antes de eatabliecer un diagnéstico definicivo.



in resumen, nosotros 10s gue esigmos zl Jrente de e prdc
tica médica, deberemos terer conocimiento de las enjfermedades
y habdbilicdad para obtener todos los datos posioles, que nos -
ayuden a dictaminar un diagnéstico correcto. Ssto implica co
nocer, terminologic de ias enfermedades, etilogia, patogenia
signos y sintomas, caracteres rediogrdficos, histologia, ang
toma y alteraciones que pueden provocar una enfermedad en -
otros tejidos y sistemas del cuerpo.



fI.B8.= HISTORIA CLIYIC4

La historia clinica es esencial en la valoracidén de los -
enfermos y es una de las ayudas mds importances para estable
cer un diagnéstico. Una buena historia clinice comprende los
datos mds importantes sobre el sufrimiento que lleva el en_
fermo al nomento de consultarnos. La calidad de la historia-
se determina en gran manera por la competencia del entrevis_
tador, pero también por la capacidad de comunicacién del —--
paciente . 3s importante la atmosfera o ambiente ern que se -
efectua la historia clinica, asf como, en que el paciente se
encuentre trangquilo.

Se debe conocer 2l nombre del paciente, peso, edad, sexo,
estado civil, y ocupacidén (datos personales). 41 realizar la
entrevista deberemos de motivar al paciente a usar sus propi
as expresiones al describdir los sintomas, en vez de intentar
relatar diagndsticos e interpretaciones de otros médicos. £l
entrevistador debe ser cauteloso y no dar énjasis indebido a
ciertos hechos de la historia, con ello introducirfa a la —-
Juerza sus propias opiniones en la mente del enfermo. Desde
el momento en que el paciente penetra en el consultorio, =--
deberemos prestar atencidn a la corducta, configuracién de =
la piel y cara, color de la biel, Jforma de respirar, etc.

ia comprobacidn de los signos y sintomas es necesaria para
ayudar a dejyinir la entidzd opatolbgica, pero ademds, y lo —-
ads importante es, rara excluir la mala informacién. Ya que-
Ios pacientes pueden muchas veces proporcionar informacién =
errénea, por razones como las que &e mencionan a continuacién
el miedo a enfrentarse con el diagnéstico de una enfermedad=
real o fatal; pacientes pertenecientes al grupo de los fingi
dores gue permanecen sintomdticos después de una enfermedad
(neurosis de salud); o al grupo de los psicépatas.

ia realizacién de una historia clinica, requiere de tiempo
ya que si se efectua apresuradamente hace diffcil para el --
paciente comunicarse libremente, aparte de crear un ambiente
de precipitacion e impersonpl. 4ddemds, debido a que cuando =
un paciente nos coasulta, se presenta con una situacién de -
stress, hostil o con célera por lo'que doberemos - ceaseesee
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...tener calwe y tranguilidad para obtener 165 datos que 20S
ayuden a dar unr buen diagndstico.

Kotivo de la consulta: 41 empeszar la historia se preguntg
rd sobre la molestia responsable de la visita del eafermo., -
1o que significa gue el enfermo describird "el motivo de la
consulta”. Bl entrevistador hard preguntas adiciorncles que -
definan la noturaleza y duracién de Ia molestia mds tmportan
te.

Znfermedad actual: Siguiendo la exposicién relativa al mo
tivo de la consulta, es natural continuar la entrevista haci
endo preguntas sobre ello, las preguntas deben ser especffi_
cas, claras, y hechas de manera comprensible que peraitan al
enfermo dar una respuesta concisa. Cada respuesta debe vaio_
rarse por su posible relacién con el prodlema principal.

Debe hacerse un relato cronolégico, empezando por el mo___
aento de comienzgo de la enfermedad, y contendra un resumen =
sobre el estado de salud anterior., La sintomatologia debe ez
traerse de forama clara y sistemdtica.

dntecedentes patoldgicos: Una vez terminada la historia -
de la enfermedad actual, aguella se extiende hasta la salud
y enfermedades anteriores. ista anotacidn contendrd una expo
sicidn del estado de salud del enfermo, una lista de las ===
principales iafecciones que haya padecido, una mencibn de los

“estados alérgicos importantes (en especial la reccidn a los-
Jérmacos) y un registro de las intervenciones gquirirgicas ,-
heridad, y datos acerca de técnicas médicas, enfermedades e
ingresos en hospitales anteriores, Se registraran los datos-
de los antecedentes patoldgicos que sean importantes para la
enfermedad actual.

dntecedentes familiares: EZstos comprenden la edad, salud,
y causa de muerte de familiares (padres, hermanos, 2ijos etc)
incluird una anotacibn acerca de las iafecciones congran capa
cidad dg'infeccién, que afecten a miembros de la jeailia, y-
las enfermedades con. predisposicién familiar. Ciertos datos-
Sfamiliares pertenecen a veces a la enfermedad actmal.

dntecedentes personales: Istos proporcionan datos dreves
sobre la vide presente y pasada del enfermo. Incluird el re_
gistro del lugar de nacimiento del paciente, su edad, resi
dencia actual, sus costumbres, como fumar, Si ingiere bebi::



..~das alcdhoiicas, cce, vcupaciba, Su exposicidn a ciertps
broductos inguctriaies . polvos,; §i es casado l-vestigar eli-
estazo de calud del céryuge y el numerc de hijos,

Revisidn de ios sis:emas orgdnicos: JSerd necesario revisar
y preguntar acerca del jfuncionamientc de ios dijerentes apa_
ratos y sistemas, parc excluir la posibilidad de otros pade
cimientos que hayarn pacado despercibidos en la descripcién -
de la enfermedad actuc:i,

Lo importante, para nosotros en las patologias de las ==
sidndulas salivales, seré el tener cuidado, en observar, la
consistencia de la salivae, si existe inflamacién en cada una
de las regiones glandulares, si fay secrecibn salival sufi__
ciente o no, y si hay o existe dolor en las regiones glandu_
lares. Kodernamente se recurre, para su exdmen, a los siguien
tes procedimientos o wétodos de exploracién; 1) Sialograsia,
(se tratard en unr tema apartej; 2) Escintilografia con tecne
ccio 99, captado selectivamente por las gldndulas salivales;
v capacidad funcional, advertible por-

muestra su morfologla
la intensidad de la radiactividad sobre las mismas y en la -
saliva, con la cual se elimina el isétopo, y 3) Biopsias.

No olvidemos también, gue el érito que tengamos para obte
ner una historia clinica coapleta, dependerd de nuestra sen__
sibilidad y tacto como entrevistadores.

# Se anexa un modelo sencillo de una historia clfnica.;



KCIZLO D3 HIITC Ia CL.IC4

¥otivo de Ia consulta: La respuestc a ia preguata:
sQué es io que le 1lleva o Ia coasulta?”,

Enfermedad actual: Una descripcidén eructa de la naturaleza y
curso del padecimiento gue motivé Ic consulta.

Antecedentes patolégicos: Un resumen conciso de las enferme
dades, ezploraciones clinicas y hospitalizaciones anterio
res.

dntecedentes familiares: Hechos importuntes relacionados con
parientes sanguineos.

dntecedentes personales: Lugar de nacimiento, residencia,tra
bajo, tipo de alimentacidén, costumbres, etc.

Revisién de siatmas orgbnicos: Representa,principalmente, =-
una serie de preguntas relativas a la funcidn de diversos
sistemas orgénicos,

Zstado general: Dolor,astenia,apetito,pérdiida de peso, in

gesta de liguidos, ndusea,vénitos,

Cobeza: Vista,oido,cefaleas,boca,garganta,uoz.

Cuello: Gléudula tiroides,nbdulos linféticos,trdguea.

Respiratorio:Tos,disnea, expectoracidn,respiracidn, dolor.

Cardiovascular:folor,disnea, edema,palpitaciones,nicturia,
Gastrointestinagl :Hdbito intestinal,hecesicolor y consistenc

cia),dolor, nausea,vénmito. '

Genitourinario:Frecuancia de las micciones,volumen de ori

ra,disuria,nicturia,incontinencia,alteraciones del ciclo

menstrual,disminorrea.

Funcién endocrina: Funcidn tiroidea,adrenal,hipofisiaria,

Ertremidades: Temblor,claudicacién,palodcz,tupejaccién , -

edenda.

Neuromuscular:Debilidad, parestesia,marcha.



I.C .= SIALOG247I4

La siaiografia es la visualizacibn radiogrdfica de la
ificaciones de los conductos de las gldndulas pardétidas
ubmarilares mediante la inyeccién intraductal de ura so
ién de contraste radiopaca.

Sste es un recurso valioso en el diagnbsticc e las e
edades de las gléndulas salivales, pero no el definitiv
ue como se ha mencionado anteriormente, se reqguiere <
gloracibn de todos los datos disponibles, obtenidos en
istoria clinica, exploracidn fisica, datos de labora:or
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signos radioldgicos, el sondeo de los conductos y el era
de la calidea y cantidad de saliva.
Indicaciones; la sialografia es dtil para determinar

simular una enfermedad de las g.’ndulas salivales. Las a
ciones extrinsecas voluminosas pueden ocacionar el despol
miento de la gldndula salival y del conjunto de sus cond
Estas alteraciones de los contornos y situacidn de las g
dulas pueden observecrse mediante la visualizacién sialog
ca. La sialografia también es udtil en el diagnéstico de
raciones intraglandulares. smpleada para visualizar las
nosis de los conductos, los quistes y las flstuias. De g
valor para ideatificar los calculos salivales demasiado
quefios o insuficientemente calcijicados para poler ser p
tos de manifiesto mediante las radiografias corrientes.
ddends, el método sirve para determinar la capacided
ciongl relativa de la gidndula en su porcibn distal a un
obstruccidn persistente. Esto puede ayudar a deteraninar
una gléndule salival debe o no extirparse quirirgicament

La sialografia también ayuda a demostrar y a loceliza
las neoplasias intraglarndulares. 5n algunas ocaciones pu
contribuir a diferenciar una neoplasia benigna de otra =
na.

También se ha empleado con fines terapéuticos. Las so
ciones de contraste, las de tipo ads viscosa, pueden eje
una accidén javorable para dilatar el conjunto de los con
tos y deshacer tapones mucosos o inflamatorios que -iapid

el flujo salival normal.

en
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presencia de procesos patoldgicos ertraglandulares que pieden
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Recintemente Se¢ han incorgoruvo cOmpuestos quimioterini
coc a las suiuciones de contruste con Objeto ue procurar euvi
tar las. eracersuciones Je unae infeccidn en una gidadula enfer
ma, convecu:.2as @ la sieiografia.

Contruinciccciones: Sxicten aigunus, debiduv a que la mayo
ria de 208 medios sialogréficos deber su opacidad a la pre___
sencia del haiégeno yodo. Se evitard la siclograffa en enfer
mos con anteceuentes de hipersensibilidad al yodo, aunque no
sSe han observado accivnes desfavoradles. Tampocao se debe prac
ticar en pacientes con una infeccidn aguda de las gléndulas
salivales ya que podria complicer mds la situacién del pa__
ciente.



cnicas
"Solo pueden visualizarse intencionalmente los conductos pa
tideos y submariiar con medios sialogrdficos. La gldndula -
blingual no tiene un conductos principal gue pueda sondarse
un procedimiento corriente de erploracidn, En alijuh civo =
conductc de Bartholin, desemboca en el conducto de Xharton
tuede vonerse de manijiesto en una sialograjyia submaxilar,
Frimeramencte deben .ocaiizarse los orificios de los conduc
3 parotidecs y submaziiares. El conducto de Steanon se abre-
» 1a mucosa de la mejilla prdzima a la porcidn coronal del -
gundo mozar super.or, mientras que los orificios del conduc
de Tharton estdn sicuados en la carincule subdiingual, a cg
lado del frenillo iingual. Fara facilitar la identifica_ -
idn del orificio del conducto, "ay que provocar un aumento -
2l flujo salival,

f1 masaje y la erpresidn de la gldndula ajectada provoca =
a salide de saliva a traués de ia abertura dei conducto. Los
ialogogos como la gilocarpina, el sabor agridulce de un carg
elo de iimén, o una pastiilla de sabor dcido o soluciones de-
cido citrico diluidas tamdién pueden emplearse para estimuler
1l flugjo salival,

{na vez localizada la abertura del conducto, Se introduce-
2a delgada sonda nasolacrimal. Al introducir la sonda en el
onducto de Stenon hay gque recordar que dicho conducto presen
a una angulacibn normal y natural inmediatamente después de-
u orificio. EKste obstaculo se libra llevando la cera anteri_
r de 1a mejilla hacia delante y hacia ajfuera y con esto pro_
ocar la distensién del conducto parotideo flexible.

La peretracidn en el conducto de Tharton es un procedimien
0 completamente distinto. La abertura del conducto tiene -un=-
iiametro pequeiio y estd localizada en una estructura anatémi_
>a sumamente mévil y no resistente, la carincula sublingual.
in el sondeo de este conducto es necesario paciencia, perseve
=gncia y delicadeza.

la dilatacidn de le luz del conducto se odtiene utilizando
sondas de grosor prog-esivemente mayor. &1 objetivo es facili
zar la introduccibn de :na aguja Luerlok roma caiibre 20 a 22,
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Jna vez instiluda la sovluzidn, s2 rziiraen la jeringuilla y -
laz aguja y con una compr2:a de gasa se ejerce presibn sobre -
el orijicio de. .onducto nara euiter la salida de la solucida
opaca. 2ecirentemente se Acn emplecdo tubos de polietileno en-
un sistema cerrado. &£l :ubo se emslea para sondar el conducto
y la solucidn ciclogrificc es introducida en la gidndula medi
ante une inyeccidn a través el estremo ablerto del tubo. Je
cierra después la cberrzra con wnag pinza hemostdtica. La ven_
taja de sste sistema cerraco, es el poder controlar la canti_
dad de sclucidn que debe iatroducirse y no puede producirse -
pérdidas ¢ través del orificio del conducto,

Generaimente se utilizan 0.8 cent{metros cudicos, de solu_
cién para llenar satisjactoriamenze el conjunto de conductos-
parotf{decs normales; para 2l drbol d4e conductos submarilares-
suele bas:tar una cantided algo menor (0.6 centimetros cibicos)
La solucidn de contraste sz inyecta lentamente, en cantidades
pequenias y con pausas entre cada una de ellas. Cuando el en__
fermo nota dolor intenso no se inyecta més llquido y se proce
de a tomar la radiografia.

¥o hace falta'anestesia para realizar este procedimiento =
ya que el dolor es minimo.

La técnica sialogrdfica empieza obteniendo una radiograsia
de reconocimiento antes de introducir la solucidn radiopaca.-
La radiograyia inicial, nos sirve para checar si eriste la =-
presencia de cdlculo, enferazedades dseas, procesos patoldgi__
cos extraglandulares y calcificaciones glandulares, que DoO_
drian ser ios causantes de las manifestaciones clinicas.

Para una buena visuaiizacidén radiogrdfica de la solucién =
opaca, es necesario obrener dos radiografias de la gldndula =
parétida, una postercanterior y otra oblicua lateral. Para la
gléndula submarilar es conveniente una radiogra;fa completa__
mente transversal o tragasversal=-obdlicua.

£s necesario citar al paciente a la 24 horas, para obtener
otra radiografia con el objeto de determinar la rapidez de —--
evacuacion de la solucidén de contraste del sistema ductal.

Log medios de contraste que se han utiliaado anteriormente
son los aceites aaelogenizadas viscosos (Lipiodol y Yodoclorol)
perc estos producian graves reacciones granulomatosas, cuando
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stue apuedgban atropaucs en ¢i pareéajulingc yierduiar duranie -

o ot0s ce tienpo. Sin emblargo estos poscen manifies_
as veniejas. Su carater viscceso hace que Sean fdciles de Ra__
negjar, ejercen una accibn terapéutica beneficiosa y su intensa
radiopacidad permite una viswalizacidn excelente,

Para evitar ei problema de las reaccionec granulomatosas y
la excesiva viscosidad se introdujeron el Ethiodol, el Panto_
pague y el Hytrast. Pero al igual que los aceites halogeniza_
dos, tienen ia propiedad fundamental desfavorable de mantener
su opacidad durante largos periodos de tiempo. Ssto conlleva-
a no poder realizar ulteriores exploraciones en las gldndulas,

Actualmente se dispone de una scrie de prepargdos comercia
les hidrosclubles. Los mds empleados son el acetrizoato sddi_
co (Urokon), el diatrizoato sédico( Hypaque), y el diatrizoa_
to metilglucamina (Renografin). XNinguno mantiene su opacidad-
durante largo tiempo, ni provoca reacciones granulomatosas w=
cuando es retenido en el parénguima glandular. Todos son hono
géneog, miscibles en los ligquidos orgénicos y la saliva, se -
descomponen y eliminan rdpidamente y tienen una viscosidad y
censibn superficial bajas. Son un agente de con:iraste casi =-=-
ideal, ya que su desventaja, es la de gue, su opacidad no es
tan intensa como la de los anteriores agentes de contraste.
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SY4HEN DFE LAS GLANDULAS SALIVALZS.

Tomando como ejeaplo la pardtida puede seguirse el mismo
esquema de eramen para las submarilares.

4 la inpeccién, la zona parorf{dea presenta diferente as_-
pecto en los delgados y en los obesos. Las gldndulas pardti_
ias pueden presentar {fuera de las hipertrofiac patoldgicas)
suaentos de volumen en relacidn con factores hereditarios, =
exbientales y profesionales.

La inspeccidn se hace de frente con la cabeza derecha.dst
se descubren asimetrias; si se observa el l6bulo de la oreja
levantado se puede asegurar la localizacidn parotfdea de la-
areccién; adembs, interesa el estado de la piel (color, il_ -
ceras, ffetulas, etc.).

dntes de la palpacidn parotidea se plde al enfermo que ==—
abra la boca; se verd si existe dificultad parag la apertura

(trismo); se inspecciona el conducto de Stenon, que se ve =
tumefacto, elevado, edematoso, rojizo, cuando estd inflamado;
la presibn sobre la gléndula permite determinar la permeabi _
lidad del conducto al ver fluir la saliva, pero puede drenar
pus en los procesos infecciosos; la palpacidn del conducto o
su exploracidn con sonda permite detectar cdlculos salivales.

Luego debe palparse la parétida y sus prolongaciones mase
terina y faringeas. Esta dltima en algunos casos de tumores
de pardtida puede hacer procidencia en la canidad ducofarin_
gea; por ello la exploracibn debe ser cutdnea y faringea. La
palpacién total de la pardtida (Iébulo profundo y Superfici_
al) se realiza en forma bidigital "abrazando” la gléndula - -
con el indice sobre la pared lateral de la faringe y el pul_
gar sobre la parte erterna parotfdea. La palpacién del 18bu_
lo superficial parot{deo se puede practicar de frente o por-
detrds del paciente, con la mand{bula en posicién de reposo-
y en protrusién, facilitando asi el exramen.

Finalmente, entre las regiones u érganos vecinos habrd --
gue descartar procesos que correspondan al conducto o adeni_
tis de los ganglios regionales; debemos eraminar las yldndu_
las submarilares y las lagrimales, recordando que a Veces ==
una tumefaccién parotidea es sélo una parte de un sindronme.
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Se expiorard tembién el ectizo general ,como asimismo la
presencia de fiebre que puede acompanar & ias infeccivies —-
o el adelgazamient¢ propio de algunos tumores malignos ava:n_
zados.

La gidndula submazxilar, ubicada en el tridngulo delimita_
do por el vientre aanterior y posterior del misculo digéstri_
co y la mandibula, se palpa con técnica similar a la palpa -
cién gangiionar. Lz comprobacidn de la permeabilidad del con
ducto de #harton debe hacerce exi jorma semejcate a la citada
en la pardiida. Debe rracticarse la palpacién bimanual endo
y erobucai. Zecordemos gue ia g:d.Zula submaxilar estd locg
lizada mds baja y a.ejeda de lu tablu interna mandibular gue
los ganglios submaxilares. La palpacidn permite reconocer la
normalided en cuanto a la forma, tamario, consSistencia y sen_
sibilided de la g.4adula.
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TE K4 VIT
PATOLOGIA

Como todas las partes que constituyen al organismo humano,
las gléndulas salivales también se ven afectadas por la enfer
medad, que atacan taaxto a las gléndulas salivales mayores {pa
rétida, submarilar y sublingual), como a las gléndulas saliva
les menores (labiales, palatinas, linguales y del carrillo).

Zstas afecciones patolégicas, alteran el desarrollo de las
gldndulas salivales y su funcién. Ads{ tamdién eristen afeccio
nes de tipo infeccioso; en algunos casos formacidn de cdlculos
y quistes y otras veces son tumores tanto benignos como malig
nos. .

La clasificacién de las patologlas de las gldndulas saliva
les, es muy variada,entre un autor y otro. Ya que algunos au_
tores , como Rauch las agrupan en cinco grupos de iateres Yy =
frecuencia desiguales: 1) Sialoadenitis {incluyen las afeccio
nes inflamatorias infecciosas y alérgicas); 2) Sialoadenosis
{incluyen afecciones no-inflamatorias, ni tumorales y sindro_
mes complejos); 3) Sialomas (que incluyen a los tumores tanto
benignos como malignos); 4) Sialolitiasis (cdlculos salivales
de tipo calcareo); y 5) ialformaciones. Otros prefieren clo_
sificarlas en dos grupos: l) Bnjermedades inflamatorias y obs
tructivas ; y 2) Tumores originados en las gléndulas salivales
Y por ultimo los que las clasifican en cuatro grupos; 1) tras
ternos del desarrolio de las gldadulas salivales; 2) Enjerme_
dades inflamatorias; 3/ wvuistes de las gldndulas salivales; y
4) Tumores malignos y benignos,

Para este capitulo, he optado por la clasijicacién ilting
y es la que aparece en el {ndice, por considerarla sino lg ==
mnis completa, si la mds diddctica para nuestro estudio y la =
me jor comprensién de la patologia en gléndulas salivales.

Como se ha mencionaio en capitulos anteriores, se dard una

" mayor importancia a las patologias de las glandulas salivales
mayores, sin menospreciar nunca las patologias que afeccten a
las gldandulas saliveles menores ya que $0n Poco frecuent;&;



~ TRASTORYOS DSL DESARROLLO DE LAS GLADULAS S4LITALES.

Jon raras este tipo de aalformaciones congénitas. Los defec
2 van desde la atresia de los conductos a Ia aplasia dnica-
.:ipie o completa de lIa zldndula.

Jsias afecciones siempre tiene como consecuencia una moles

sequedad de I boca cuya intensidad depende del nimero de-
| Aninlus o conductos afectados.

ie=~ Gléndulas salivales aberrantes.
Definicibn: se podria definir como aquellas g.dndulas sa

iivales gue se localizan alejadas del sitio hkabitual o -

noraal.

Stilogias es desconocida

Taracteristicas clinicas: do tieme una importancia clini

ce atribuible, mds que la gldndulas o gléndulas se encu_

entran fuera de su localizacidn habitual y que pueden ser
2l asiento de quistes de retencidén o neoplasia. Se han ~

encontrado algunos ¢asos de presencia de tejido glanduiar
salival dentro del cuerpo de la mendi{bula{maxilar inje =

rior). Se encontrd muchas veces gue este tejido glandu__

lar tenia una comunicacidn enatémica con la gldndula sud

lingual o subraxilar nrormel, generalnente por medio de =

un ped{cuio de tejido gque perforaba la tabla cortical.~

Por esta raadn, es probable que este tipo de aberracidn-

de tejido glanduiar sclival sea solamente un ejemplo ex_

tremo de la anomciia que se conoce como "depresién lin__

guel mandibular evolutiva par la gidndula salival” que =

se trate a continuacibn.

Depresidn lingual mardibular evolutivae por la gléndu_
la salival. (cavidad o desfecto Sseo estdtico de la mandf
bula; cabidad dsea mandidular lingual; quiste dseo estdti
co; guiste 6seo lazenied.

Jna forma poco comin de tejido levemente aberrante de
la gléndula salival es la inclusién, durante el desarro_
llo, de tejido glandular en la superficie lingual del ==~
cuerpo de la mandfbula, o mds cominmente, cerca de ella,
en una depresidn delimitada y profunda,
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An un estudio de 4963 paciente adultos a los que se -
tomaron radiografias panordmicas, Karmiol y Talsh encon_
traron 18 casos de depresién por la gldndulc salival, lo
gue constituye una frecuencia el G.4%. Se ha considerado
ecta afeccién como un defecto congenito, aunque raras ve
ces ce ha observado en nifios. Su naturalexsc araetdémica ~-

racia es todevia incierta. Tampocc explica el hecho de

gue e hayan registredo mds casos en burones que en nije
res.

Caracteristicas rediograficas: La lesién, por 1o general

asintomdtica y descubierta durante el eramen de rutina,-

aparece como una imagen radiolicida ovoide situada entre

el coniucto dental injerior y ei horde inferior de la -~

mandi{bula, inmediatamente del dngulo. En algunos casos -

es bilateral.

BEstcs pueden ser consideradgs apropiadamente como un
defecto del desarrollo mds gue una lesién pazolbgica y -
una vex diagnosticada no necesitan iratamierto, Debe di_
Jerenciarse del quiste &seo traumdtico o hemorrdgico, --
pues casi iavaricblemente, éste se localiza sobre el con
ducto dental inferior en la radiografia periapical, algu
nas veces es imposible notar ia diferencia sin la erplo_
racibn guirirgica.

Asimismo, se observd gue puede hcber una depresién o
inclusion de la gldndula sublingual er la sugerficie lin
gual del segmento anterior de la mandibula, como imagenes
radiolicidas bastante masl circunscritas, entre la aona-
del incisivo ceatral y l1a zona del primer prenolar,



8.~ Aplasia (4genesia).
Definicidn: £s la ausencia conrgénita de las gidndulas sa

livales principales. Fuedie faltar cuclquiera o grupos de
estas glardulas, ya sea uailateral o bilgteralaente., As-
un fendmeno poOCo comin.

Etiologla: 3s desconocide y no estd necesariamente aso__
ciada con otras disnlasias ectodérmicas. ! no se tienen
datos sobre una posible causa familier o heredi:ariae.
Caracteriscicas clinicas: Los pacientes con esta aromalia
se guejan de rerostomia, o boca sece, que ilega ha ser =
tan intensa que requiere de la constante ingestién de --
agua durante el dia y en particular durante las comidas,
Clinicamen:e, la mucosa se presenta lica, seca o a veces
gui jarrosa, con tendencia a acumular residuos. Los pa___
cientes también presentan, en forma caracieristica, el -
resquebrajamiento de los labios y el fisuramiento de las
comiSuras.

La ausencia de salive y Ia jalta de accién de lavado-
concomitante, permite la acumuiacidn y estancumiento de-
residuos de alimentos alrededor de los dientes, lo que =
acarrea caries irrestricia y la pérdida temprana de la -
dentadure primaria y la permanente. 31 estas circunstan_
cias, ho es raro ver la destruccidn de las corona denta_
les por caries aun antes de gue concluya la erupcién.
Diagndsticos 3ste se establecerd, tomando en cuenta to__
dos 105 datos anamnesicos proporcionados por el paciente
sero lo gue nos ayudard a confirmarlo,seran las radiogra
Jfas de las gldnduias salivales. Ya gue la zerostomfa y
ia caries irrestricta nos sueden confundir con algun =-
otro padecizmignto.

Tratamiento: Vo exriste tratamiento particular para esta
afeccidn, excepto la escrupulosa higiene bucal para tra_
tar de reducir la caries y conservar los dientes 2l mayor
tiempo posible. 4si como la hidratacién constante de la-
cavidad bucal,
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- ATRESIA ; :trz23°: ~ongenice de los conductos salivales)

dsta ey :ng ciizicidn dastante rara, La anomalia pue__

odac .as gidndulaes o sélo en una., Benedetti
(23287 refirid un c:150 de utresia de ambos conductos pa_
rotfdeos vy :onsi.iruple jfaltae sel deserrollo de las glén
Zulas submazilarzs y subiinguales. La paciente sufria de
zerostomia y una iwyecciin de pilocarpina solamente pro_
vocabs una peguefic cantidad de secrecidn del piso de la
toca. 5n el case ds la ociusidn congénita del conducto -
salival puede ser :ausa de quiste (rdnula).

- Jiperplasic de las gldndulas palatinas.

Giasenti y sus colaboradores descridierdén una Riper_
piasiu o hipertrofia rara de las gléndulas salivales ac_
cesorias menorzc dz. palader, aunque también aceptaron -
que esta lesibn pocia ser un adenoma benigno de esas gldn
dulas, Je debe entender como un crecimiento o atrojfiag =~-
anormal de las gldndulas accesorias palatinas.

Ztiologias La causa de este crecimiento focal es descong
ctda , aunque ¢ cree que lo producen las siguientes cau
as: 1) trastornos erdocrinos, 2/ gota, 3) diabetes me__
izus, 4} menopausic, 5) enfermedad repdtica, §)inani__
idn, ?) alcohoiismo, 8) inflamacidn, 9) sindrome de ==-—
Sjogren, enire nuchas otros, lo que hace pensar que la =
etiologfa es de origen morboso.

Caracteristicas cifnicas: La hiperplasia glandular pala_
tinc se presenta c¢omo una pequefia Rinchazdn localizada ,
que mide varios Riliaerros @ 1 cm, o mds, de didametro, -
por lo gensral en el paladar duro o en la union de este

con el blando, Lc i2sidén tierne la superyicie intacta, es
firae, sésil y de color normal .Sueie ser asintomdtica y
2l paciente no ciene o veces conocimiento de la presen__
cia de la lesibn. Desde el punto de vista microscdépico,=
la lezidn agparece como acumulacidn densa de gcinos RUCO_
$0s 22 zspecco normal, con intercalacidn corriente de ==

conzzciog nermal 25.

de ruzinc cue se hace ea cavidad bucal, Una biocpsia ayuda
Rucho, para descarrar uaqa neoplasia maligna.
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Tratamientos Como en ese zona es imposible establecer =
si se trata de unag hiperplasia de la gldndulas palatinas
o una neoplasia de las gldndulas, el tratomiento serd —
quirirgico y enviar el tejido al estudio histolbgico. fo
se regquiere 0tro trataxiento.

" Yerostomfa (boca seca, aptialismo o aptialia).
Definicibn: Es la falta de secrecién selival, como =-

una manifestacidn clinica de la disfuncibn de las gldndu

las salivales, que produce una gran sequedad ern la boca,

{no constituye una entidad nosolbgical.

Etilogiae: La zerostomia es multicausal, ya que, puede
ser temporal 0 transitoria, lo que resulta muy desconcer
tante para el paciente. Astas son algunas de las multi
ples causas de zerostomia; obstruccidn del conducto por-
un cdlculo, infeccién aguda o crérica de las glddulas sa
livales, administracidn de drogas, como atropiaa o anti__
nistaminicos, situaciones emocionales, aplaesia de gléndg
las saliveles, irradiacidn de rayos "I", deficiencia vi__
taminica (4 y rivoflavina y dcido nicotinico), sindrome
de Sjogren, y pérdida de Ilquido corporal.

Caracteri{sticas clinicas:Existen todos los grados de
z2rostomig. %n algunos casos, el paciente se queja de te
ner una sensacidn de sequedad o ardor, pero Ia mucosa se
presenta normal. 3n otros casos, hay unra completa falte
de saliva.

8i la deficiencia de saliva es pronuaciacde, Se presen
tan grandes alteraciones de la amucosa, y el paciente pug
de tener molestias extremds. L@ mucosa aparece seca y ==
atréfica, a veces inflamaia, o con mayor frecuencia, pd_
lide y transidcide. La lengua manifiesta la deficiencia-
por la atrojia ce las papilas, inflomacidn, fisuramiento
resquebrajaniento y, en casos graves, aonas de denuda__ =~
cién, Sensibilidad, ardor y dolor de la membrana mucosa
y la lengua son siatomas COmunes.

3n muchos casos, la rerostoaia criénica predispone g -
la caries dental irrestricta y la consiguiente pérdida -
de los dientes. 48f Como también los pacientes no tole__

ren las pratesis.



Tratumiento: &1 tratamiento de la zerostomia depen__
derd de Ja naturaleze de la enjermedac. Cuando sea facti
ble cescubrir la cauca, obviamente ce la corregird. lin
envorge, ¢ la mayoria de ios nacientes solo se les pro__
porciona alivio sintomirico.

6.~ Tialismo (kipersecrecidn salival o Ptialigmo,.

Definicidn: Es la secrecién salival excesiva y en for
ma permanente.

Stiologia: Z1 tialismo Se debe a aumeroses causas, in
cluyendo la denticién patoldgica, las enfermedcues de la
poca, tales como; el noma, Ia estomatitis uicerativa, el
escorduto, la neuralgia del trigémino, el histerismo, =-
los tumores de las glénduias salivales; a ia ingestién =
de ciertas drogus, tules como el mercurio, ei yodo y sSus
deriuvados.

Caracteristicas ciinicas: ia secrecidn salival ec tan
copiosa gue el paciente Se ve obligado a escupir conti___
nuamente.

Tratamiento: Supriair la causa. La alropina y la be__
lladona son medicamentos usados para comdatir esta afec_
cibn; pero el prondstico es desfavoraeble si no Se puede
Suprimir la causa.

51 diagnéstico se puede establecer, con una buene exr_
ploracidn de la cavidad bucal, para identificar la causa
que provoca la hipersecrecidn salival,



Bo~ ENFERMEDADZS INFLAKATORIAS

Todas ias gléndulas salivales presentan alteraciones in_=
Slamctorics como resultado de su infeccién directa, infecci
ér metastética, ern particular en las personas de mayor edad,
o trastornos traumdticos secundarios.

~ormalmente el aparato salival es aséptico, con excepcidn
de la desembocadura de los canales excretores; pero COmo en
cualguiera otra gidndula, este canal puede ser invadido por-
agentes putbgenos gue penetran ya por la via de excrecién, =
va por los vasos sanguineos o linféticos, o bien directamente
por una herida penetrante. Debemos de tener presente, que la
infeccibn de las gldndulas salivaies normalmente es por via-
canalicular y a expensas de los gérmenes de la flora micro__
biana de la boca.

Cierto nimero de causas secundarias jfavorecen la infecciédn
salival y explican las condiciones etiolégicas en las cuales
se observan la parotiditis. La gléndula normalmente estd aro
tegida contra la invasidén microbiana por la accién mecdnica~
de la saliva gue escurriendo en sentido contrario al que tie
nen que recorrer los gérmenes, son arrastradoes por ella y =-
lievados nuevamente a la cavidad bucal. Si tenemos en cuenta
por otra parte, que durante la nmultitud de enfermedades [fe_
briles, y no sélo, sino despuds de algunas intervensiones -—-
quirirgicas, el flujo salival disminuye, notaremos que el cg
nal gueda exvuesto a la penetracidn de microbios de la boca,
Lo mismo acontece cuando existe una causa mecdnica que impi_
de o interrumpe el flujo de la salive, fauoreCLendo el ascen
so de los gérmenes hacia la gléndula,

En cuanto al germen que provoque uaa injeccién saiival, =
no lo hay especifico, pues todos los de la jlora microbiana-
bucal pueden encontrarse en l1a gléndula; pero son més fre_ -
cuentes el estajfilococo, el neumococo, y el estreptococc.

EZs importecnte la diferenciacidn entre las tumefacciones =
debidas a la obstruccidn de la salida de las gidndulas y a ~
las inflamatorias verdaderas del parénguima. 5n la inflama__
cidn aguda la tumefaccitén es rdpida y bastante dolorosa; el-

paciente puede presentar alta temperatura y trismo de lcg ==
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miscuios adyacentes. En la mayor{a de los casos, la gldndula
es bien notoria por sobre la superyicie y esté firmemente -~
Jijada a los tejidos subyacentes.

Las infecciones crdnicas son de evolucién lenta, con fre_
cuencia posteriores a las agudas. Ean tales casos, la tume__
Jaccidn, auague no severa, es mds persistente,'y a veces ~==
cede gor intervaios a medida que cura.

l.- Sialodoquitis

Fz la injlamacibn de los conductos excretores, es una -
enfernedad rara, excepcianal en el cancl de ¥harton y es
nés jrecuente en el canal da Stenon.

Etiologfa: Puede provocarla una estomatitis, la caries =~
dentaric de un Ziiente cercanc a la desembocadura del .ca_
nal, una estomatitis ejtosa, ilceras bismiticas o mercu_
riales que aparecen en el carrillo al nivel de la desem_
bocaedura del canal.

Caracteristicas cliaicas: Cucndo el canal ha sido infec_
tado se observa, gue el orijicio estd rojo, tumefacto, =
abierto; y por la presidn del carrillo se hace escurrir-
ura gota de pus, o bien se aprecia con claridaed la erpul
sidén de un tapdn fibropufulento que caracteriza la sialg
doguitis fibrirosa y cue es causante de las crisis de ==
retencién saiivcl, andlogas a las que se obsSeruvarn en ===
casos de cdlculos,

Cuando la infiamacidén es antigua, se acompania de dilata
cibn del canal, de engrosamiento y dilatacidn e indura__
cibén de sus paredes, a tal grado que se siente el canal~
como st un corddn lo sustituyera y estuviera incrustado
en la pared del carrillo.

Tratamiento: Consiste en cuidados de limpieza de la boca

compresibn moderada de la gldndula y del conducto, cate_
terismos repetidos cuando se trate de la presencia de un
tapén fidbrinoso y el uso de antididticos local y general

mente.

2.~ Jialolitiasis .

3s una de las ajecciones mds comunes de las gldndulas =

salivales es la formacidn de concreciones calcificadas -



en el interior del sistema de los conductos de una gldn_
dula selivel rriacipal o accesoria ¢ en la gldndula mis_
ma. Zon frecuenc:: se Sorman en la gldndula y gradualaen
t2 pasan al conduto.

Stiologfa: los ci:cuios saliveies probablemente se Jor_-
man alrededor de cuerpos extranos contenidos en la gldn~
dulue o en sus conduc:os. dungue no se conoce coa detalle
la evolucién del sialolito, parecen exristir tres prerre_
quisicos como jactores juniamentales para su desarrolio.

Brevemente, comprerdien; ur proceso que dé lugar a la es_
tasis salival, un nido o matriz para la formacidn del ==

cdlculo y un proceso meradblico que favorezca la precipi
taciones de las saies de la saliva.

Caracteriscicas clinicas: Bl sistema glandular submarilar
es mds suceptible a la sialolitiasis que el complejo =-=

paroctideo dedido 2 sus caracteristicas fisioldgicas y --

anatdmicas. Jesde el punto de vista fisiolbgico la sali_
va de la gldndula submazilar es més alcalina, contiene =

una concentracidn de calcio y josyato en forma de apati_
ta carbonatada mucho mayor. Desde el punto de vista ana_
tdmico, el conducto de la gldndula submarilar es mds lar
go y estd situado a un nivel injerior con respecto al =-

orijficio de la gléndula pardtida.

La incidencia aproximaia de ia sialolitiasis submarilar
respecto a4 la parocidea es de 3:1 a 9:1. Parecen estaer -
afectados con mayor frecuencia los varones en las déca_f
das medias o avanzadas de l1a vida, que las demds perso_=
nas. No son raros los cdlculos multiples en ura gléndula
y los sialolitos pueden ser bilaterales. Los cdlculos -
gque Se sorman deniro de los limites del conrducto de ¥har
ton tienden @ ser lisos y cilindricos, mientras que los
que se han fraguado en el interior de la gléndula son -=
mnds irregulares, dsperos y mds gruesos.

Los sintomas son variables, generalmente, la presenta_-
cibén clfnica ocurre en alguno de los siguientes tres gru
pos. 4dgunas veces, puede aaber una SJalta completg de =—=
signos o siniomas. Sin embargo, es mds freéuente la ezig

tencia de antecedentes de tumesaccidn fugaz,intermitente



ze la gidrdul:s aj:ciada,acompaiiaia de dolor y desencade
nada zor ¢l acto de comer. 5l tecer cuadro clinico se -
oroduce =uando no se establece ningin tratamiento en --
ninguno ce los dos tipos mencionrnauos. 4Aparece en forma-
de ezacsriaciin agua@ caracterizadu por un proceso Su__
purativo uzgudo con sintomas generuies acompaiiantes. Los
tejidos tianuos gue rodean al conaucio se ponen tumefac
tos, mosirando una intensa reacciba inflamatoria. Bsto

se manijiecia especialmente en el suelo de la boca, don
de se observa tumejaccibn, enrojecimiento y dolor a Io-
largo dei conducto de Wharton. la misma gibndula estd -

aunentada de tamarRo, y es dolorosa y tensa. 4 menudo ==

puede observarse el pus saliendo del orificio.

51 diagréstico; se puede establecer mediante la palpa_
cién a lo largo del trayecto del conducto, para confir_
mar la eristencia de una formacién dura y calcificada.
También confirma la presencia y localizacién de un cdlcu
lo, la percepcibén de una sensacidn de roce durante el -
cateterismo efectuado con precaucidn en-ei conducto.

5l eramen radiogréfico suele demostrar la presencia de
un depbsito calcdreo. Sin embargo, como el 20% de los =
cblcuios salivales son radiolicidos, las exploraciones-
radiogréficas corrientes muchas veces no descubren su =
presencia. En estos casos, los estudios sialogrdficos -
pueden demostrar ia eristencia de los célculos radiolii_
cidos. Su presencia y localizacibn se descubren por la
imposibilidad de gue la solucidn de contraste aparezca
con una opacidad continua y uniforme al rellerar el sis
tema de los conductos. Se observa urn defecto de reple_-
cién en el sitio del cdlculo radiolicido,

Tratamiento: Consiste casi siempre en la extirpacién ==
quirdrgica del sialolito. Los cdlculos localizados en -
el parénguima glandular suelen requerir adenés la resec
cién de lc¢ gléndula. 4rnélogamente, el tratamiento de ==
los siaelolitos extraglandulares no Se reduce siempre a
la extraccién del célculo. £l tratamiento adecuudo re_-
-quiere la investigacibn sialogrdfica acerca del estado-



...de la gidnrivic salival corrgspordisnce.

“

3.-~ Fiebre Juveoparacidza o Jindrome de deerfordt

’s urc Farcoidogis y un agrandamieato 2e la gidndula
ardiide, asociads con flebre ¢ injlamacidn del trac_
to uveel ded ojgos pusce scomparerse :ambién de males_
sar y cerditsis faciai,
Etiologia: Parg amucios cucores gs degconocida; unica_
nente el Jr. Lesner.#.luriet menciong como posiile o
robablie causae a un virus filtravle.
¥anijestaciones lini.zas: 81 enjermo suele encontrar_
se en la tercera o cuarta décadc de su vida.

La sintomatoivgia inicial de Io enjermedad consiste-
en slatomas proirdmicos gue duran desde pocos diags ==
aasta varfas semanas. 51 enjermo se queja de malestar,
debilided, ndusics, Sudores nOCturnos Yy uad febr{cula
parsistence.

Susien wparecer tumefacciones parotideas silatercles
duras ¢ inooloras. Por regla general, ambdas pardtidas
aumentar de tamaic Simultdreamente, aunque en 0cccCio_
nev una de las gidrduics lo hace primero antes que ic
otra. Puegde producirse la tumefaeccidn de ias gldnduias
submarilares, sublinguales e incluso lagrimeies, indeg
pendientemente ¢ 0 durznte el curso del proceso gparg
t{dec. Ssta tumejaccidn parotidea dura desde aigunos-—
meses aasta alguros aHos, no se produce supurccidn y
la regla general e¢s la resolucidn esponidrea. Habiztual
mente se presenta linjadencpatia cervical,

Una manifestacidén clinica que acompaia Sfrecuentemen_
te al padecimiento s la uveltis, itajlamecidn del ===
iris, cuerpe ciliar y corcides. dungue 2stos sintomas
oculares suelen ser bilatereles y se manijiestan con
RaAyor Frecuencia anies de gue aparecca 14 tumejaccidn
de ias pardtidas, pueden preseantarse en ausencia de =
signos por parte de 2645 gidndulas,

riste narzic :pacidn ie 265 nervias crzneanos, los =

szgnos neurold er zadecer, ceguir o ma Jes

m Qa
f\; O
(2]
[&]
Q n,

terse gimuitin 2 la stumefaccidn parotiiea,
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produce paréiisis del septimo nar orexzal en casi el S0
de los enfermos. Se han cszervedo cacos de pelineuritis

parestesia dcl trigémint, ~neurcigias intercostales, pto

sis paipebrsl, sordera, dicjag.a y perédlisis del pala_~
dar dlando y cde las cuerdcs vocales, ac{ como la afec_~

cidn de los nervios espina.les, con debilidad, atrofias~

rusculares y parestesias.

Haollazgos siclogrdficos; en la enfermedad saercoide Sue_
le causar unc degeneracidn y fibrosis simultéreas de ~~

2os conductos y del parénguina. La atrofia glandular -~

puede resulter mds por la linjadenopctfa de los ganglios
adyacentes que ocacioran unz presién extrinseca sobre =~

el tejido glendular salival. Los exdmenes sialogrlficos

han demostradc estos hechos. fe maenijiesta una disminu_

cidn en el nimero de ramas de los conductos, aunque ==~

esta reduccidn no es constan:e, La imagen siaslogrdfica~

pone de manifiesto solamente la intensidad .y duracidn -

del proceso morbosa,

Zn la histopatologia exisie la presencia de nédulos sar
coide~tubérculo, compuesto de céiulas epitelioides, cé_
lulas gigantes y linfocitos agrupados de manera tipica.

Se establece la diferenciacidn respecio de la tuberculo
sis por la ausencia de bacilcc déidorresistentes y casg
ificacidn.

Tratamiento: Zn el momento actual no se dispone de nin_
gin tratamiento satisfactorio. La terepéutica es general
mente sintomdtica, aungue los corticoestercides son =~=~=

utiles en las fases mds agudas.

4.~ Parctiditis Epidémica (Paperas/

Es una enfermedad aguda, generalizada y contagiosg ===
caracterizada por una tumefaccidén dolorosa de las glén
dulas salivales. Zn algunos casos, y especialmente en =
los adultos, se afectan las meninges, pdncreas y gbno -
aas.

Etiologfa: El agente causal es un virus cuyo modo habi_
tual de transmisidn es mediante las gotitas de saliva -

contanminadas v llevadas por el aire o por contacto ===
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..directo. Se admite gue ia puertg de enirada esid en da-
nariz y la boca. 1 virus se aloja en la muccsa, penelra
en la corriente sanguinea y se locealiza ea Siios sedoy

.

cionados. Zn consecuerncia, la paroatiditis s

idera-

.3
&

cQ
e ule-

[£3

e
de preferencia como una enfermedad jeneral gQu o

sintaomas locales en les glénduius salivaies.

"ty
B

Caracieristicas clinicas: £s una enfermeded nciural Uni
camente del hombre, y el virus gue la produce =maniies_
ta predileccidn por las gldrndulas saiivales, cCiertos —-
paries del sisiema nerviose central, el pdnecreas, ete.-

La erfermedad suele ir precedida por cefaleas, esceio_
Jrios, fiebre modercdai elevacidn variadplel), vémitos, u
doior debcjo de la oreja. fsios siutomas van seguidos -
de la Rrinchazdn Jirme, algo gomosa o eldstica de las =~
g+bndulas sclivales, gue con jrecuencia eieva la oreje,
y cue dura alrededor de una semanc. Istas tumejacciones
de estas gléndulas procducen deior el masticar. ia ajec_
cién parot{dea bdilateral ocurre aprozimadanrente ea el -
70% de los pacientes. Es una enjermedad de la nifez, =--
aungue tamdién se presenta en adultos y la tendernciac a
las complicaciornes eg mowor. £l perfado de incubacibn =
varia entre 8 y 30 dfas, consicerendose 13 dias el pro_
medio. La mayor contagiosidad se extiendie desde las 48

horas antes del comienzo de la tumefaccibn parotidea, -
hasta los 7 dias de durccidén habitual de dicha turefac_
cidn.

%o se produce supuracidén y el proceso de resolucién ce
efectia sin cambios aparentes en la glénduic. Zn el in_
terior de la boca el orijicio de Stenon @ merudo ecid -
enrojecidc, durante Ia injeccidn el flujo salival estd-
disminuido, perc su calidad es aproximadamente nornal,-
El nimero de leucocitas es normel o estd algo dismiaui__
do y existe una linfocitosis reiativa.

La viremia puede producir meringoencejalitis, pancrea_
titis y orguitis. Estas menijestaciones se producen an_
tes, durante o despuéc cdel periodo de tumejyaccidn.
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g1 diagnéstico; se hace de preferencia a base de ia --
epidemiologia. £s importante deterainar si el egnjermo -
ha tenido paperas alguna vez y si ha habido recieatemen
te exposicidn @ la enfermedad. Ya gue ua ataque, clini_
co o subclinico produce inmunidad. In el 70, de los ---
enfermos se encuentrag elevedo el nivel de la anmilasa --
sérica,

La sialografia no tiene valor en el diagndstico de la
parotiditis epidémica. Xl dolor producido por la intrg
duccidn de la solucién de contraste contraindica gl —--
empleo de este procedimiento. £Es fdcil establecer el -
diggndstico mediante la historia clinica y el cuadro -
clinico.

Traetamientoy

Zs generalmente sintomdtico. Sin emdargo, la inmuno__~-
globulina parotitica especifica puede ser eficaz para-
hacer aportar la orguitis, cuando se administra 1l a 2
dfas después de la erposicibn. La vacuna preparada con-
virus muerto tiene alguna accién jsavorable sobre los ~-
sintomas, cuando Se. adminisira poco después de la expo_
sicidn ol contagio. Hecientemente se ha preparado otra
vecuna, que es activa al cabo de un mes de hader sido -
administrada y conjiere proteccién para 1 a £ afos.

5.~ Parotiditis guimica {(inflamacidn téxica)

4 veces, la administracibén de yodo orgdnico o inorgd__
nico provoce la hirchgadn bilateral de las gldadulas
salivaies y a esto suele denominarse “parotiditis” ==
por yodo. Se piensa que probadlemente represente una =
reacci én propia del yodo.

Se han registrado formes similares de hinchazdn de --
las gldndulas salivales después de le administracién -
de triyodotironina en el tratamiento del miredema. Is_
tos hallazgos ezxplican la relacidn que eriste enire la
gidndula tiroides y les gléndulas salivales (Muhler).
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S.- Parotiditis Agudc; Farotiditis supurada; Parotiditis ~
Quirdrgica; Parotiditis <ecunduria o Postoperatoria.

Je cree gque us una infeccién ascendente a partir de -

la cevidad bucal hacia el sistema de los conductos, que
se localiza en la gléndula pardtida, en la cual se pro
duce un proceso supurctivo agudo,
Ztiolcgia: Se consideran coio factores predisponentes,
asi como del desarrollo de la enfermedad, la disminu___
cibn del flujo salival (rerostomia), la malc higiene -
bucal y la disminucidn de resistencia del enfermo.

Los microbrganismos encontrados en este proceso inflg
matorio son el estafilococo aureus, estafilococo pyoge
nes, estreptococo viridans y el neumococo.
Caracteristicas clinicas:

Se presenta en tres tipos de enfermos. Generalmente =
eparece en pacientes gue han sufrido una intervencida
quirirgica reciente, habitualmente una operacidn abdo
minal. También se presenta en las personas debilitadas,
afectas de una enfermedad crdénica o un proceso maligno.
El tercer grupo son aquellos enfermos gue han sujfrido
0 se estdn reponiendo de una enfermedad febril (fiebre
tifoidea, neumonia o escarlatinal.

La incidercia en pacientes que har sufrido una gran =
intervencién quirdrgica, es de 0.04 a 0.7%. La afeccibn
se presenta con mérima frecuencia en la sexta y sSéptima
décadas de la vida, con la misma distribucién en ambos
sexos. .

La tumefaccidn parotidea suele ser unilateral, aunque
en el 20 al 25% de los casos es bilateral. La gléndula
submarilar rara vex esté afectada. La parétida es mds-
suceptible, la tumefaccién es répida y la palpacidn ==
ocaciona marcado dolor. Los erfermos padecen serias =-.
rolestias debido a gue el proceso supurativo estd lini
tado a un espacio reducido dentro de la cdpsula paroti
dea. Se produce un grave estado tdérico con leucocitosis
Jiebre y malestar., Con frecuencia eriste trismo.



Siagnéstico:
La sialograffa estd contraindicada en la fase aguda -

de la enfermedad. Sin embargo, posteriores estudios =--

sielogrdficos suele: demostrar los destrozos ocaciona_
dos por la infeccidn y los consiguientes procesos de =
cicatrizacidn,

Zn los eramenes microscdpicos se observa gue la infec
cidn ascendente ajecta primero a los grandes conductos
y después a los pequefios. Con el tiempo, lIa invasibn -
del parénquima llevan a la nrecrosis histica y a la for
macién de abcesos multiples.

£l diagnéstico se establecerd mediante la historia --
clinica y el cuadro clinico.

Tratamiento:

La parotiditis aguda responde a menudo al tratamiente
de sésten con hidratacién, mejoria de la higiene bucal
restablecimiento de la resistencia del enfermo y admi_
nistracién de los antibibticos adecuados. Cuando el ==
tratamiento no produce mejoria, estd justificada la in
cisidn y el drenaje quirirgicos.

La parotiditis aguda representa el 20% de casos leta_
les y la causa de esta elevada mortalidad es que coOns_
tituye una grave complicacidén en enfermos ya debilita_
dos y poco resistentes,

‘Infeccidn de las gldndulas sublinguales y gldndulas de

Jla mucosa.

Las gldndulas micosas del suelo de la doca (gldndulas

sublinguales mayores y pequefas), del carrillo (gldndg
las bucales), del labio (gidndulas labiales), del pala
dar, y de la lengua pueden inflamarse. Siendo pequefias
los sintomas no se reconocen fdcilmente.
Stiologia: ¥o varfa grandemente de la que causa la =-
infeccidn de las gidndulas salivales mayores. Bn los -
casos srénicos, la hiperpiasia de la glénduia puede —-
producir abultamiento en el paladar, en el carrillo o

"en el labio.
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Targctericticas cliniccs: I1 ebuitamiento =5 jijo en =
las gi&ndulac cue se encuentran erire iG mucosc y el -
hueso, comec la§ del paladar. En los tejicos blandos la
tumefaccién es movible, bianda, dcilmente palpable, y
en algunos caces produce notable agrancamiento de las
paries en gue es:d localizada. Zsto ocurre especialmen
te en oi labic, Z

Diagnéstico: Zste se puede establecer mediante la ins_
peccidn de la zona afectada, asi{ como de la historia -
c:fnica. Habra de tenerse cuidado para no confuncir el
padecimiento infeccioso o inflamatorio con el mucocele.
Tratamiento: en algunos casos serd tratado cor antibig
ticos adecuados y en otros favoreciendo la higiene en
la cavidad bucal.

Sindrome de Mikulicz
Se refiere al aumento de tamafio de las gldndulas sali

vales y lagrimales.

La diferencia entre la enjermedad de Mikulicz y el ==
sindrome de K¥ikulicz; consiste en gue la primera esS una
enfermedad benigna; mientras que el sindrome va ligado
constantemente @ un proceso neopldsico maligno.
Etiologia: 3s ocacionado por la invasién de elementos=-
linfociticos de un proceso lirnfomatoso malignc.
Caracteridticas clinicas:

A1 progresar la infiltracibn linfocitaria, en el ===
parénguima secretor es destruido y remplazado. La lin_
Sadenopatia paraglandular contribuye y acentuia la tume
faccidn. s manijiesta la disminucidn consecutiva de -
la secrecidn sclival, pueden presentarse sintomas sub_
Jetivos de sequedad y ardor en la boca, y no es raro -
observar manifesiaciones de iﬁfeccién secundaria, por
ejemplo moniliasis.

La sialografia demuestra la disminucidn del nimero de
conductos, debida a la destruccidn ocacionada por la -
infiltracibn linfocitaria del parénquima. dlgunas ===
veces, el sistena canalicular estd desplazado lateral _



90—

~mente y en iog rerfodos terminales se observan maniyes
taciones de obs:ruccidn canalicular,

Histoldgicamente, el s{ndrome de ¥ikulicz aparece gn-
lo fundamental como un proceso neopldsico maligno (lin
fosarcoma, leucemia j;nfética, sarcoma de células reti

culares, anfernedad le Hodgxin, etcl.

Stalosis Autoinmune; Enfernedcd de Mikulicz~Gougerot-

Sjogrens infermedad de Hikulicz- JSjdgren o Linjsosialo

adenopatia benigng.

28 una enjermedad rara, que consiste en una tumefac -

cidn especial, crénica y simetrica de Zas gldndulas --
selivales y lagrimales, con infiltracidn linfocitica ,
rerostomia y gqueratoconjuntivitis seca. 7 por consi_--
guiente, acompanada de manifestaciones generalizadas,

K1 hecho de gue actualmente se acepte que tanto el --
sindrome de Sj8rgren y la enfermedad de Hikulicz, sean
dos entidades morbosas semejantes o parte de un mismo-
proceso morboso, es debdido a los hallazgos microscépi_
cos idénticos, que observaron algunos investigadores y
que lIa enjermecad de dikulicz era solamente una forma
menos florida.

Recientemente ce nha observado que el aspecto histolé_
gico y las cifras de proteilnas séricas, en ciertos ==
cacos de parotiditis recidivante en los nifios y adul _
tos, soa parecidos @ 108 que presentan 1os pacientes -
con 1a enfermedad de ¥ikulica=-Gougerot~Sjdgren. Debido
a esto se cree gue ias paroitiditis recidivantes tanto-
de nifios como la de los adultos es una variante simple
mente de la enfermedad.

Fste grupo heterogénec de trastornos de las gldndulas
salivales representa, clinica y anatomopatoldgicamente
ura linfosialoadenopatia benigna. Sin emdargo, parece-
una denominacidén mds aoropiada la de "sialosis autoin_
nune” ya gque el trastcrro fundamental subyacente, ian_
to ¢ las eajermedades del coldgeno COmMO @ e3ta@sS linfo_
sialoadenopatias benignas, §2 crze es ung autasensibili
dad producida por trastornos del mecanismo inmunoidgico
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del organ.smu. Je cree que inicialmentc el antigeno es
producido por e« epiiteric glandular; estov va seguido -
de una reaccidn de joc linfocitos y de las cédulyy =——-—
plasméticas que infiltran los tejidos y producen anti_
cuerpos., De este modo se origina una reaccién antigeno
-anticuerpo que da lugar a la destruccidn de los teji_
dos,

Ko intentaremos separar la enfermedad de Mikulica del
sf{ndrome de Sjégren. Basta decir que sus dijerencias r
se basan en el hacho gue la enjermedad de Hikulicz re_
presenta un trastorno més localizado gque aparece en -
ambos seros, mientras gue el sindrome de Sjégren es —-
una enfermedad generalizada o mejor dicho trastorno ~-
gue afecta especialmente a lIas mujeres.

Se presentan varias combinaciones de tumefaccidén de -
la gldéndula salival, bilateral o unilateral, indolora.
La palpacidén pone de manifiesto que las tumefacciones
son duras y sin un borde bien delimitado.
Caracteristicas clinicas:

Generalmente estdn asectedaes las parétidas, aunque mu
chas veces también las submarilares y hasta las sublin
guales. Pueden presentarse en ausencia de una afeccién
lagrimal. La duracidén de cada episodio suele oscilar -
desde periodos cortos @ periodos de tiempo indefinidos.,

Los sintomas de 10s enfermos de este padecimiento se-
distribuyen en dos grandes grupos: "Inflematorio-obs___
tructivo” y “seudoneopldsicos”. £l primero se caracte_
rize por tumefacciones glandulares cuyo tamanio varia y
que presentan repetidas remisiones., 51 tipo seudoneo_-
pldsico suele presentar antecedentes de un aumento len
to y progresivo del tamaiio de la gldndula sin variacio
nes de tamaiio durante el per{odo de tumefaccidn.

Bn el sindrome de Sjdgren eriste ana triada de si{nto_
mas; son los de artritis reumatoide, gueratoconjuntivi
tis seca y rerostomia con tumefaccidn glandular o sin

ella. Por regla general, sélo se manifiestan unc o dos
g ‘
de los sintomas asociados, varigndo de ur caso a otro,



sin orden fijo Ze aparicibn. E1 diagndstico dejinitivo
sdlc se ruede s.cer cuando existen al menos dos sfnto_
nes.,

La queruteconjuzcivitis seca, inflamacidén de la cbr_-
nea y de la corjunriva ccompafadas de sequedad, es una
consecuencia de la disminucidn de produccidn de lagri_
mas a consecuencia de la ajectacién de la gidndula.

Desde el punto de vista subjetivo, las molestias ocu_
lares consisten en enrojecimiento, ardor, secreciones-
Jiliformes, sequedad y sensacibn de cusrpo ertrado en-
el ojo.

La zerostonfa es consecuencia de la disminucién de la
secrecidn salival, tanto de las gldéndulas salivales ~-
principales como de las accesorias, Se demuestra afro_
SFia parenguimaicsa mediante la bdiopsia de lIa gléndula
principél o secundarida, Ssta disminucibn de saliva ==
ocasiona las molestias de sequedad y ardor en la boca.
Cuando el paciente tiene dientes, puede presentarse ==
unag caries rapidisima que recuerda a le caries por —-—=-
radiacidn. Las mucosas estdn secas e injlamadas, resul
tan facilitadas la injecciones ascendentes, lo gue con
tribuye a complicar mds la enjermedad. Cuando aparece
infeccidn secundaria es de esperar gue aparezca fiebre
leucocitosis y dolor,

Eriste la presencia de factor reumatoide, y ademds, =
se han demostrado alteraciones proteinicas, enire ellas
la hipergammaglodulinemia y la disminucidn de la con__
centracién de la seroalbimina, lo cual da lugar a una
tendencia a la inversién del coeciente alodimina=-glodu _
_line. Se ha observado un hemograma con anenia persgis_-
tente, eosinofilia (mds del 3%), leucopenia (menos de
4.000 leucocitos por milimetro cubico), y trombocitope
nia (menos de 150.000 plaguetas/milimetro cibicol.

F] eramen sialogrdfico en los enfermos con sialosis —
autotnmune es importante por ei hallazgo constante de-
sialectasia. Cuando eriste, la sialectasia se observa—
en cuatro perfodos de intensidad crecientes punteada,
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globular, cecvizaria y destructiva. Zn los acdultos es =
posible encontrar esctos cuctro perfodos, pero en los -
nifios sélo se encuentran 10$ tipos punteasdos y globula
res.

La sialectesia puntecda corresponde @ acumulaciones -
de solucidn de contraste de menos de 1 mm de didnmerro.
£l conducto principel aparece normal, pero se observa
una marijiestc disminucibn del numero de pequefios con_
ductos racicaies. .
£1 tipo globular estd compuesto por acumulaciones més
grandes de solucién de contraste, que miden 1 a £ mm -
de didmetro. También aquf el conducto principal es nor
mal, aunque existe ausencia completa de 1os pequelios =
conductos radicales., A1 jusionarse los glébulos se pro
duce el tipo cavitario. lLas drecs se estancan, la solu
cidn opaca presenta tamafios irregulares, con disminu_-
cién del nimero de gldébulos, pero con aumento de su =--
tamafo. 21 periodo jinal se denomina sialectcsic des_~
tructiva. Je observan imdgeres irregulares coasecuti_
vas a una infiltracién linfoci{tica avanzada y a la ===
atrofia de los conductos, con la solucién opaca abrien
dose camino en la gléndula residual, debido a la pérdi
da y fragmentacidn de las paredes de dichos conductos.
Debido a la infiltracién linjocitica pericaricuiar se
ocaciona la atrofia de las célylas acinosas secretoras.

Tratamiento:

£l tratamiento resulta decepcionante. La corticotera_
pia puede detener la tumefaccién glardular, pero no el
proceso morboscs 4unque también la irradiacidn puede =
detener la tumefaccidn, debe tenerse en cuenta sus ==
inconvenientes. Suele ser sintomdtico el tratamiento y
puede consistir en el estimulo salival, cateterismo -=-
del conducto, antibibticos, masaje y sialograjia tera-
péutica, pero también los resultados no son tan satio_
Jactorios. En algunos casos graves, se han empleado ng
todos quirurgicos conservadores, en jormc de ligaduras
del conducto o extirpacidén de la gléndula.
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Com QUISTIS DE LAS GLANDULAS SALIVALES ¥ HUCOSAS

Los quistes de la mucosa de la boca se forman generalmen_
te en las gldndulas mucosas o en sus conductos. Son quistes-
de retencibn, también ilamados mucoceles. JSon frecuentes en
el labio injerior y raros en el paladar, donde el quiste se-
forma de la papila palatina. Pueden presentarse en el carri_
110, labio superior y cara injerior de la lengua. 81 quiste-
formado por la gldndula sublingual se llama rdnula.

41 quiste los podriamos definir; como la lesidn que con__
siste en un saco o espacio anormal (ya se- en los tejidos ==
blandos o duros de la boca), que contiene una sudstancia Ii
quida o semisélida, que estd limitada por un epitelio y ence
rrada en una cdpsula de tejido conjuntivo.

1.- Hucocele del lablo y del carrillo:

Estos son quistes de reteacién que se preseantan como
abultamientos dnicos o miltiples de la mucosa con =-=
aspecto caracteristico.

Caracteristicas clinicas:

Se forma un nédulo translicido en la superficie mubg
sa del labio o del carriilo. 81 sitio predilecto esté
cerca de la comisura.. .4 veces el mucocele se jforma en
la superficie interna. Otras veces cerca de la zona =
de transicidn del labio. Generalmente es de color azy
lado o verdoso y varia de tamafio desde 1 ma a 1 ca,

Bl mucocele se mueve ligeramente y contiene un liqui
do mucoso espeso. Generalmente se encuentra debajo de
la mucosa, gque estd ligeramente levantada. 4 veces es
profundo y semeja la kiperpiasia glandular,

3i el quiste se lesiona o punciona, desaparece, pero
se forma nuevanente después de la cicatrizacidn de la
superficie. Aun después de extirpado ro es rara su re
produccidn. Yo se sabe que la lesibn pueda volverse =
maligna.

Caracteristicas hisctoldgicas:

£l examen microscipico muestra un quiste fibrosa, re
vestido por ezitelio que se jorma del conducto del --
quiste. Zriste raccibn inflamatoric de la membranas, -
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los vacos sansuinczos se sueden presentar agrandados Yy
repletcs de gl ‘bulos; existe injiltracidn extensa ze
polinuc.zares , moncnucleares. £1 contenido estd jor_
maio pcr moce, Jiuarina y lecucccilos.

Fratamiento:

exiirpacidn de la super

.

31 tretumienio consiste

a
Jj-cle externa del g asi{ se deja la superficie

N
A
<
1]
-
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u
epitelial inferior que contiene el conducto. n los -

casos de repriduccidén, se recomienda la extirpacién =
completa, incluyendo la gldndusa subpacence.

#ucocelie dg 1z iznguay

r;as gldndulas de Blandin y suhnm, situsdas en la par_

te anterior de la lengua, con sus saiiias en la cara-

inferior focrman guistes semejantes a lus que se ven

en la mucosa lgxicl,

Ceracterisiicas ciinicas:

La glérdula Jorma sobre la superficie de la Iengua -
ula cgulada o verdosa, con frecuencia en jfor

u
Caracterfisticus khistoldgicas:
No difiere de los que se presentan en el labio.
Tratemiento:
41 igual gue los quistes de Ia mucosa del carrillo y

la lengua el tratamienio es quirdrgico (extirpacidnl.

Qyiste de la dapila palatina

Como indica su nomore, este quiste ocurre en el teji
do blando de la papiia palatina, en la linea media, =
inmediatamente por dectrds de los incisivos centrales,
§s un quiste del desarroilo poco frecuente, al que se
le considera un origen parecido al de los quistes ===
nasopalatinos; es decir a pertir de residuos epiteliag
les ezmbrionarios.

Jaractaristicas cifnicas:

Se muestra como ura prominencia ovoide, muy dura, de

|

coelor normal, de ic ilnea media, inmediatamente por -

detric deg -ius wncizivos ceacrales superiores. 4 veces
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y debido a unc infeccién secundaria, la tumefaccidn o
tumoracidn se injlama y se hace dolorosa y, en algunos
cascs, puede llegar o jormar un conducto fistuloso por
el que el znfermo drena un lf{guido seroso, o a veces =
purulento. ‘

Caracteristicas histoldgicas:

Consiste en un espacio quistico recubierto por epite_
lio escamoso o columnar con una delgada pared de teji_
do fibroso.

Tratamiento:

Como en la mayoria de los quistes el tratamiento es -

la extirpacidn quirirgica.

4.-pénula 7 )

Lg rdnula, que es un verdadero quiste por retencién,
se presenta de jorma caeracteristica en el suelo de la
boca y es unilateral. Se desarrolla asociado a los con
ductos secretores de las gldndulas submaxilar o sublin
gual y se debe generalmente a una odstruccibn causada-
por un cdlculo salival o por una subsStancia orgdnica -
blanda.

Caracteristicas clinicas:

&1 aspecto clinico detallado dependé muchas veces del
tamafio y profundidad del quiste. Generalmente la rdnula
es superficial y de pequefio tamafio, de 1 a 3 cm de ==
didmetro. Bn estos casos, es una masa blanda, redondega
da, de superficie lisa, azulada 0 rojiza que hace pro_
trusidn en un leado del suelo de la boca. 4 veces es ==
mds grande, en cuya caso desplaza la lengua e interfie
re la funcidn bucal. Por otra parte, la rénula puede =~
ser muy profunda, de forma que el grosor de los tejidos
situados por encima enmascaran su aspecto generalmente
translicido y le proporciona un color rosado normal.

Tiene importancia diagnéstica el hecho de que aumente
de tamefio inmediatamente antes o durante la coamida y -
disminuye de tamario después de las mismas.

Deben practicarse rqdiograf{as, tanto oclusivas como
exrtraorales, para saber st hay o no cdlculos salivales
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que @ veces son luos responsables de la obstruccida. Sin
embargo, en muchos cusos, la obstruccidén no se debe a--
cdiculos sino a resiiuos orgdnicos y entonces la radio_
grasfas no revelan nacda importante.

Tratamientos

EI tratamiento es quirdrgico, mediante la extirpacién
complete o eliminando el lecho del quiste.



~3
(97}

D,-T U ¥ 0RF S

Los tumores de las gldndulas salivales constituyen un gru
po heterogéneo de lesiones, de gran variedad morfolbgica, -
razén por la cual presentan dificultad para su clasificacién.

Degbido a la rareza de estos tumor:s, la informacibn que -
se tenta hace algunos anos, era insuficiente, lo que ha moti
vado, que en la actualidad los investigadores l1os estudien =

.con mayor cuidedo y con la pudlicacidn de varias series er_
tensas de casos (1), acompafiadas por andlisis serios de la -
naturaleza de los tumores glandulares salivaeles, asi como la
ezperiencia prdctica acumulada durante arios, se ha progresa_
do en el conocimiento de estas lesiones. Para el desarrollo-
de este tema, me he basado en la clasificacidén, que aparece-
en el cuadro que Se anera. dunque necesariamente simplifica_
da, esta clasificacién pone de manifiesto la gran variacién-
de la naturaleza de los tumores que derivan del tejido gian_
dular salival. En la mayoria de los casos, es posible distin
guir los diferentes tipos de tumores de las gldndulas saliéa

les, por su estudio hzstogenetzco e hzgtopatolégzco, lo gque-
serd muy util en nuestro diagnéstico definitivo.

Se ha propuesto recientemente una clasificacidn histogené
tica de estas neoplasias, seralandose dos tipos de células =
como posibles progenitoras: Las células de los conductos ==
intercalares y las células de reserva del conducto excretor,

Z1 pronébstico se basard casi siempre en el tipo de tumor
as{ como en el tipo de tratamiento utilizado.

Las neoplasias se pueden sSe puecden presentar originandose
en las gldndulas salivales mayores, como en 1AaS menores 0 ==
accesorias intrebucales dijfusas. 4si es previsible ver tumo_
res de las gidndulas, en el labio, paladar, lengua, mucosa =
vestidular, piso de la boca y zona retromolare

Yo hay tumores conocidos prcpios uricamente de las gl&n_
dulas accesorias intrabucales.
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JUECRES FINIGNTS
ddenome plecaorfo 59,1 o
Zistodenoma tepiicr linfomatoso 8.0 %
ddencma oxri7ilo 0.2 =
idenome de celiulas acinosas - e
Adenomc de zéiuilas sebdcaas : 0ol 5
Zestcn linjcspicelial benigna ; 0.2 %
VLA ST KALIGATD
idenoma pleczorfo maligno 6.8 %
idenoc:rcincza e
Tarcinome :ufstico adenoideo o 4410 %
idetocarcisoma ce células acinosas 2,5 %
Jormas var:cs 4,7 R
Carcinoma mucoepidermoide : 11,7 %
Carcinoma egiZermoide :*~~':'a; A 4.?.p

FRICUZNCIA DE LOS TUHORES DE LAS GLANDULAS.
SallVALES FPRIVCIPALES

GLAYDULA PAROT: 87,6 %
GLAYDULA SUB4AXIL:: 12,1 %
GLAYDULA SUBLINGIAL 0.4 ¢




a).- Tumores benigros.

1.~ 4ddenoma pleomoryo {tumor mirto/

£ tumor "miz:o” benigno de las gldndulas salivales =~
ha sido esignado con una gran variedad de noabres a =
1o largo de los aros (enclavona, branquioma, endotelio
ma, encondroma/, pero el término "adenoma pleomorfo”,-
sugerido gor Fillis, caracteriza acertadamente el cua_
dro hristoldgico poco comin de la lesidn. s el mds co_
min de todos los tumores glandulares salivales; consti
tuye mds del 50% de todos los casos de tumores origina
dos en las glandulas saliveles principales y menores -
aprozimaiamente el 90% de todos los tumores glandulares
saliveles benignos.

Su histogénesis no ha sido establecida, pero la evi_-
dencia indica que nace por el crecimiento anormal del~
epitelio glandular adulto con transformacidn gradual =
en las diversas estructuras que caracterizan a esta ==
lesidn,

Caracieristicas clinicas:

Zntre las gidndulas salivales principales, la parsti_
da es la localizacidén mds comin del adenoma pleonor;o.
Puede aparecer, en cualquiera de las gléndulas princi_
pales o accesorias distribuidas en toda la boca. 55 ==
més frecuente en mujeres que en hombre,(la relacibn e&
6:4) aunque no siempre se cumple esta dijerencic. Las-
lesionzs en su mayoria se dan entre la cuarta y serta-
decedds, pero también son relativamente comune: en =
adultios jovenes, y sSe sabe que aparece en ninos.

51 paciente suele relatar la acparicibn de un nédulo =

pequeno, indoloro e inactivo que en jorma lenta comien
2a @ sumentar de tamako, @ veces con crecimiento inter
mitente. s una lesidn que no presenta fijacidn a los-
tejidos mds profundos ni a la piel que lo cubre,

Suele ser una l2siin nodular irrggular de coansisten __
cia firme, aungue cunque a veces se paipan zcras de dg
generacidn quistiza, cuando soa Superjiciales no hay-



vlcoraciones @ pesar del tomare enorue gue alcanrad.

51 dodor nu es un siatoma comun del adenome ndeomurio
pero el meiester local es frecuente. La lesidn del ner
vio faciel manijestada por ia pardélisis facial es rara
come podria esperarse de un tumor benigno de la gléndu
ia pardtide,

Bste tumor dificulta la masticacidn, la fonacibn y -
la respiracidén, por lo que se deberd tratar inmediata__
mente. Les gidndulaes palatinas son el asiento Jrecuen_
te de tumores de este tipo, como lo son las gldndulas-
de los labios y, ocacionalmente, otros sitios.

La afeccidn de esta lesion en las gldndulas salivales
owrincipales, dijiere de tamaiio con respecto a la lesidn
tumoral en ias glénculas accesorias. El adenoma pleo_-
morfo palatino puede estar fijo al hueso subyacente, =
pero no es, invasor.

Zn otros sitios, el tumor suele moverse libremente y
es fécil de palpar. :

Caracteristicas histoldgicas:

dlguras zones presentan células cuboideas dispuestas-~
en estructuras tubulares o aductiformes que tienen una-
notable sSemejanza con el epitelio normal del conducto.
Jo es raro que estos espacios ductiformes contengan un
codgulo eosindjilo. Suele haber proliferacibn epiteli.
ai en cordones o capas airrededor de estas estructuras
tubulares. En otras zonas, las células tumorales adop_
tan una forma estrellada, poliédrica o akusada y pue_=
den ser relativamente escasas. Las células épiteliales
pavimerntosas son bastantes comunes y presentan tzpzcus
prentes intercelulares y a veces verdaderas perlas de-
queratina., £1 mcterial mizoide laxo suele ser ur rasgo
predominante cde la lesibn, y son comunes los focos de
aspecto cartilaginoso, y hasta hueso. ~inalmente, es =
posible obtener, por coras, un material mucoide origi_
nado en las células epitelicles. El tumor estd siempre
encapsulado, aunque en la cdpsula conectiva es frecuen
te Ia presencia de céluias tumorales.
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Zuando el patrdn pleomdrfico del estroma no eriste —-
y el tumor e: muy celular, se ie conoce como adernoma -
celular o adsnome mcromérjico. St hay grandes espacios
gufsticos, lec lesidn ileva ei nombre de "cistadenoma
Juando predoaina la proliferacidn mioepitelial, se sue
le hacer el diagrdsiico de "mioepitelionma®™.
Tratamiento y prondstico:

ce

Zl tratamiento aceptado para este tumor es la ertirpa

cidn quirdrgica, gero la manera 2zacta suele ser discu
tida. dlgunos cirujanos prefieren enuclear el tumor, -
mientras otros, particularmente en casos de lesidn paro
ti{dea prefierer eiiminar todo el lébulo ajyectado. .

Las lesiones intraducales se tratan, por lo general -~
mediante la ercisidn ertracapsuiar conservadora., £1 --
Prondstico es casi siempre favorable, ya gque en algin-
caso pudiera presentarse recidiva.

2.= Cistadenoma papilar linfomatoso
También se conoce como tumor ie Warthin o adenolinjo

ma. Bste tipo raro de tumor glandular salivael se da -
casi exclusivamente en la gléniuia parétide, aunque -
se han comunicado c.guros casos en la gldndula subma_
rilar. ia afeccidn de las gldnivlas saliveles acceso_
rias es rara.

Zn la histogénesis, de este tuzor, se han proouesto-
muchas teorics parc explicar su peculiar naturaleza ,
gue fueron revisedes por Littie. Je ha sugerido gue =
se producen por: 1) zroliferacidn del tejido salival-
glandular heterotizico de los ganglios linjdzicos en
la zong ie la gidniuia pardtida, 2) desarrollo heterg
tdsico de Ia mucosa ce la trompa de Zustaguio, 3/ res
tos de los arcos branguiales, 4/ un esbozo endodérmi_
cc faringec khezerotdpico de los genglios linjdticos =
2r. la vecindad de Iz gidrdula pardtida, 5) esbozo tf_
mico, 8) oncocitos de ios conductos de las gldndulas
salivales,y 7. inciusiones orbizarias ‘de las cuales =
serivan las gidndulzs salivales de algunos carnivoros.



dctualimeznie so acepra que este tumor, se origina ern el
tejido neterci -ico de las gldndulas salivales atrapa_
0

do o inciuido =7 1

«;

embriogéresis.
Caracteri{sticcs ciinicas:

Zs mds comin en vcrones, que en mujeres (la relacidn-

w

es 5:1), la ecad més frecuente es entre los 41 y 70 ==
afios de edad. Zn lg mayorf{a de los casos suele ser un-—
tumor pilaterai.

E1l tumor sueie ser superjiciai, y se halla inmediata_
mente debajo de la cdpsula paréridea o protruye a tra_
vés de eiia. Rara vez esta lesibn alcanza un tamafio —-
gque erceca unos 3 a 4 cm. de didmetro,

Zn general nc es dolorosa, es firme a la palpacibn e
indistinguible de otras lesiones benignas de la gldndu
l¢ parédtida.

Caracteristicas Alstoldgicas:

Hste tumor consta de dos componentes histolégicos;epg
telio y tejido linfdtico. Como lo indica su nombre, la
lesidn es, en eszncic, un adenoma que presenta jorma__
cidn quistica, con proyecciones papilares hacia los es
pacios quisticos y una matriz linfoidea que tiene cen_
tros germinales. Is frecuente la presencic de un codgu
lo eosindfilo dentro de los espacios quicticos gque apa
recen como un fquido de color achocolatado en las ===
muestras macroscépicaes. A1 componente linfoide es abun
danie y la muycr parte de los investigadores lo consi_
deran un elzmento pasivo en el proceso neapldsico, que
representa simplemente =21 tejido linfoide normal del =
ganglio linfdtice dentro del cual estd atrapado el te_
Jido zlandular selival gqgue da origen a la neoplasia.
Tratamiento y grondsiico:

1 tratamiento aceptado para el cistadenoma papilar =
liafomatoso es la ezxcisidn quirdrgica. Esta puede ser-
realizada casi invaricblemente sin lesionar el nervio-
facial, en parcicular porgue la lesidn suele ser peque
#a y superficial.Sstos tumores estdn bien encapsulados

y raras vegceg recidivaen una vek eliminados,



3, ~ ddenoma Ozxifilo (Oncocitoma; adenoma acidéfilo)
Este tumor raro de las gldndulas salivales es una ==

pequefia lgsibn benigna que suele originarse en la =-
gldndula parétida. ZEzcepto que por lo general no al__

canza gran tamado, sus caracteristicas clinicas no di
fieren de otros tumores benignos de las gldéndulas ===
salivales, Por esta razén, resulta dificil, estable___
cer un diagnéstico clinico.

El nombre "oncocitoma™ proviene de la semejanza de -~
estas células tumorales con células aparentemente nor
males que se encuentran en gran cantidad de localiza_
ciones, incluso en gléndulas salivales, vias respira_
torias, mamas, gldndula tiroides, pdncreas, pituita__
ria, testfculos, trompas de Falopio y estémago. Fstas
células se ven predominantemente en los revestimien__
tos de conductos glandulares de personas maduras,pero
muy poco es lo gue en realidad se sabe de su forae__ -
cién o significado.

Caracteristicas clinicas:

El adenoma ox{filo es eigo mds comin en mujeres que-
en varones y Se origina casti exciusivamente en perso_
nas maduras y ancianras. §olo a veces este tumor apa___
rece antes de los 60 aiios, y el 80% se registran en_
tre los 51 y 90 afios. £l tumor mide entre 3 y 5 centi
metros de didmetro y es una masa circunscrita y en_
capsulada, que puede ser nodular, Por lo general no =
hay dolor.

Caracteristicas histolbgicas:

Se caracteriza microscépicamente por grandes células
con citoplasma eosinbfilo y membrana celular nitida,-
que tienden a disponerse en hileras o cordones estre_
chos, 4 veces, las célulac se agrupan por capas y pue
den ofrecer una forma alveolar o lobulillar. Suele =-
haber tejido linfoide, perc no aparece como parte in__
tegral dz la lesibn. Es posible observar en algunas -
ocaciones, una variante del adenoma orijilic en i1as =



gidrndules celivaeles accesorics, pricipadimente ¢n la i
cose vectibular y el 1abio seperior. Eara'uariénie ha~
sido cerominade cistaedenome oncociiico porgue €& U ==
rdcuiov de asbectoe tumoral comyuecio jundamentalmente -
de abundantes ectructuras dilaiaduas, semejantes a con..
ducres o a ¢uistes, tapizadas de. oncociiogs, : ‘
Tratamiente y prondstico! e e
Zi trataziento consicte en la extirpacidn.quirirgica,
v el tumor no tiende a recidivar ni a erperimentar =--
transjormacibn neligna. B
4.~ 4denoma Tanalicular

Zl adenoma canalicular es un tumor glandular salival
benignc caracteristico gue jue reccrocido como enrtidad
hace muly pocos afos.

Caracteris:icas clinicas:

ZFota lesién se origina casi exclusivamente en el te_
Jjido de las gldndulas calivaies accesorias y, en la -
vasta mayoria de los casos, se presenta en el labio =
superior. Jin-embargo, se sabe de casos en gue la le_
sidn se dio también en paladar y mucosa vestibular, -
51 tumor es mucho més comin en pacientes mayores de =
80 arios de edad, pero no tiene predileccién particu___
lar por sero o raza.

El1 tumor suele presentarse como un nédulo firnme,bien
circunscriio, de crecimiento lento, particularmente =
en el labio; no es fijo y puede ser desplazado dentro
del tejido hasta una cierta distaacia,

Caracteristicas hictolégicas:

Se compon: de Iargos cordones de célulcs epiteliales
casi invariaolemente dispuestas en dobie hilera, y ~=-
suelen presentar una pared medlanera., &£n algunos ca__
sos, el tumor es sélido, con cordones largos de célu_
las tumorales muy arretedas; en otros, estus cordones
encierran escacios guisticos de tamaro variable. Los
espacios guisticos estan llenos de un codgulo eosind_
Jilo.

Tratamiento y prondstico:

Z1 tumor serd extirpado cquirdrgicamente.
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b/).- umores malignos.

ddenoma pieomorfo maligno {tumor mizto)

4 veces, sucede que los tumores de las gldndulas sali
vales tienern un cuadro Aistolbgico benigno, pero dan =
metdstasis a manera de una lesidn primaria o, aunque =
e asenejen al adenoma pleomorfo benigno, preseatan z0
nas citoidgicamente malignas. Por lo gque este tipo de
fesiones, se clasijicaran como adenomas pleomorfos ma_
lignos.

X¥o gs seguro si estos tumores son lesiones previanen_
te malignas que se han transjormnado en tumores malig -
nos o son lesiones malignas desde un comienzo. Exriste
una gran discrepancia en cuanto a esto, ya que algunos
investigadores sostienen ,que la aparicién de la le_=~

sidén maligna, suele presentar una historia de una ma
sa de muchos afios de existencia, pero que solo recien_
temente erperimentan un aumento noiable del ritao de =
crecimiento,

Caracteristicas clinicas:

In muchos casos no hay diferencia entre el adenoma ==
pleomorfo benigno y el maligno., Zl tamario n0 es un in_
dicio, ya que los dos tipos de tumores son de tamalio =
variable. 3s jrecuente la jijacidn del tumor maligne -
a las estructuras subyacentes as{ como a la piel o la
mucosa que lo cudre y este se cumple, por lo comun, en
las lesiones malignas de las gléndulas salivales; tam_
bién es variable la presencia de ulceracidn superfici
al. 51 dolor es un rasgo del adenoma pleomorfo maligno.
Caracteristicas histoldgicas:

/o han guedado totalmente establecidos los criterios-
especificos para recorocer un tumor mizto maligno., Sin
embargo, parecen incluir, 1os cambios nucleares que ==
hadbitualemente ce consideran indicadores de malignidad
{hipercromatismo y pleomorfismo nucleares, aumento o =
arormalidad de la nitosis y aumento de la relacidn nd_
cleo y citopigsmaj; invasidén de vasos sanguineos, lin_
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perijérica obvia y destruccidn del tejido a
Tratamiento y Fronészica:s

El tratamiento del adenoma pleivmurjo maligno es esen_
cialmente guirdrgico, ocungque a veces, lesiones que ==-
zanifiestan una tendencia @ ia recidiva local, son tra
tadas mediante la terupéutica combinada de cirugla e =
irradiacién,

Estas neoplasias malignas tiernen un elevado indice de
recidive luego de la eliminacién quirdrgica, asi{ como-
cne frecuencia alta de ajeccidn de los ganglios linfd_
ticos regionales. Son frecuentes las metdstasis & dis_
tancia en pulmones, huesos, viceras Yy cereodoro.
adenocarcinomas

Carcinoma quistico adenoide (cilindroma; carcinoma ade
noguistico; cercinoma adenogulstico basocelular; carcl
noma seudoadenomatoso basocelular).

51 carcinoma guistico adencideo es una jorma de adeno
carcinoma lo sujficientemente caracteristica como para
justificar una separacidn en le clasificacién de ios =
tumores glendulares nalignos. Lesiones histolégicamen_
te similares se producen en las gléndulas saiivales --
accesorias asi{ como en los lagrimales y de los senos ~
paranasales, faringe, trdguea y brongquios, piel y =ama.
Caracteristicas clinicas:

Las gldndulas saiivales atacadas con mayor frecuencia
por este tumor son parbtida, submazilar y accesorias =
del paladar y lengua. Z1 carcinoma guistico adenoiceo-
es mas comin entre la quinta y sexta década de la vida.
Huchos de estos pacientes presentan manijestaciones ==
clinicas de un tumor glandular salivel maligno tipico:
dolor local temprano, pardlisis del nervio facial en =~
el caso de tumores parotideos, fijacibn a estructuras
profundas e invasidn local. Puede haber semejanza ¢li_
nica con aglgunos casos de adenomg pleomoffol
Caracteristicas histolbgicas:

El1 carcinoma se compone de pequedas células uniformes
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intensemente tedidas, que Se asemejan a células basa__
les y se suelen disponer en cordones o estructurds dug
tiformes, cuya porcidén ceatral puede contener un mate_
rial mucoide, lo cual da un aspecto tipico de "panal -
de abejas”., &s caracteristico que el tejido conectivo
se hialinice y rodee a las células tumorcles, para Jfor
mar estructuras cilirdricas de 1las cugles provine =—-
ortginariamente el nombdre de "cilindroma” dado a la lg
sidén . 4 veces las células proliferan en masas compac_
tas, y entonces puede haber un patrén glandular quisti
co tipico reducido. La diseminacidn de las células tu_
morales.por los linflticos o las vainas perineurales -
es un rasgo comun de esta neoplasia. & iateresante. —=-
que, pese a la naturaleza maligna de Ia lesidn, ias i
guras mitétices sean sumamente raras. £rn los diferen
tes casos se observa una gran vaeriacida de ios cuadros
histoldgicos.

Tratamiento y prondstico:

£1 tratemiento es, jundamentalmente, quirirgico, aun_
que a veces se ha complementado, con éxito, la cirugia
con la irradiacidn. %o se recomienda la radiacidn sola.
For lo general, este tumor es una lesién de crecimien_
to lento que tiende a metastuotizar en los periodos tar
dfos de su evolucibn. La lesidn de los ganglios linfé_
ticos cervicales se produce finaimente alrededor del =
30% de los cascs, y las metdstasis a distancia a pulmg
nes, huesos y cerebro en una elevada proporcidn., 5l ~-
{ndice de curacidn de los pacientes con este padeci_ -~
miento, auigue variac de una serie a otra, 28 desalenta
doramente bGjo.

ddenocarciroma de células acinosas (ddenoma y adenocar
cinoma de células acinosgs y serosas/.

La mayoria de los tumores de las gldndulas salivales-
nace del epiielio del sistema de conductos, pero algu_
nas lesiones parecen originarse en las células acino__
§as propiamente dichas.
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Yormalmente las gléndules caliveles se componen de —-—
dos tipes de c:.:las: serocsas y mucosas; lamentablemen
te, en el adenccarcinoma de células acinosas no s¢ ha
fgpche une distiacidn neta respecto de Ia célula dg ori
gen. ddemds, rnu se han establecido con claridad el cri
terio para disctinguir entre tumores de células acino__
sas malignos y benignos. 3In un ertenso estudio de los=-
tunores de células acinoses de Ias gldrdulas selivales
principales, se concluyo que gran parte de los investi
gadores opinan que todos los tumores de este tipo po_
seen, por lo menos, un potencial maligno de bajo grado.
Caracteristicas clfnicas:

E]l adenocarcinoma de células acinosas se asemeja nu_
cho al adznoma pleomorfo en su aspecto macroscépico, y
tiende a ser encapsulado y Ilébulado. dunque se ha comu
nicado que este tumor se origina principalmente en la-
parétida, aparece algunas veces en otras gldndulas ==
principales y en las gldndulas accesorias. Se presen_
tan predomiantemente en personas de edad mediana o al_
go mayor. Se registra recidiva en algunos casos, con -
un 50% de probabilided, y metdstasis distentes pulmong
res.

Caracteristicas histoldgicas:

Con frecuencia, el tumor de células acinosas estd ro_
deado de una cdpsula delgada y se compone de células =
que guardan estirzcha semejanza con las células acino__
sas normales,dispuestas en estructura glandular o ¢l =
azar. Bl citoplasma de estas céluas contiene grénulos
similares a los grdnulos de cimbgeno de las células ==
norneles y, con frecuencia, vacuolas intercelulares. =
¥o hay estructuras ductiformes. El aspecto histolégico
de estos tumores es unico y ce asemeja en mucho al de
otros tumores conocidos de las gldndulas salivales.
Tratamiento y prondstico:

El tratamiento de los tumores de células acinosas ha
stdo, en la mayorfa d2 los casos, quirérgzico.ilgunos =
cirujanos aconsegjan, la parotidectomf{a subtotal, con =

cuidado de no romper la cdosula.



J.- Carcinoma mucoepidermoide

£l carcinoma mucoepidermoide es unr tipo de tuzor, c¢g
min de las gldndulas salivales, estudiado y descrito =
en 1945 (Foote y Secker). Como lo sefiala su nombre, el
tumor se compone de ceéiulas secretorias de moco y célg
las de tizo epidermoide en proporciones variabdles.
Caracteristicas clinicas:

La mayoria de los carcinomas mucoepidermoides de las
gldrdulas salivales principales se origina en lc glén_
dula pardcida, aungue también se pueden asentar en --~=
otras gldrdulas principales y especialmente en las ac_
cesorias intrabucales. dnteriormente se intentd clasi_
Jicar este tumor en maligno y benigno, pero ahora la -
mayoria de los autores considera que todo el grupo son
neoplasia: malignas con grados variables de maligridad.

istos tumores son mds Srecuentes en personas enire la
tercera y sextas décadas, aungue a veces se dan en ni_
fios. Yo hay diferencia significativa por el sexo.

31 tumor de bajo grado de malignidad sueie aparecer =
como una masa indolora de crecimiento lento que parece
un adenoma pleomnorjo. 4 diferencia de este, sin enbdar_
g0, raras veces excede los 5 cm de didmetro, no es com
pletamente encapsuiado y suele contener gquistes que ==
pueden estar ocupaios por un material mucoide viscoso.
La recidiva metastdtica luego de la extirpacidn quirdr
gica no es rara. Los tumores intrabucales de este tipo
aparecen en zonas como el paladar, mucosa vestibular,-
lengua y sector reiromolar. Debido a su tendencia @ ==
jormar zonas quisticas, estas lesiones llegan a aseme_
jarse mucho al fendmenao de retencidn mucosa o muccczle
especialmente en la zona retromolar,

£l tumor de alto greco de malignidad, crece con rapi;
dez y produce dolor como sintoma tempranc. ia pardli
gis del nervio facial es jrecuente en los tunores pETo
ticeos. ¥o es encapsulado y tiende a injiltrarce en ==
los tejidos vecinos y, en un elevado porcentaje de cz_

303, a metastuarizar ¢ los ganglics linséticos regiona
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...les. Tambiérn son las metdstusis a pulmones, huesos
y tejidos subcutdneos.
Caracteristicas aistoldgicas:

&1 caercinoma nucoepidermoive es un tumor plecmorfo ==
compuesto de células secretorias de moco, células de =
tipo epidermoide y células intermedias, 5Kn los tumores
de bajo grado, estén presentes l1o0s tres tipos de célu_
las, aungue predominan las secretorias de moco. Rares-
veces la célula intermedia es la dominante, aungue =-—-
pareceria que es capaz de transformarse en célules mu_
cosas o0 epidermoides. Este tumor parece originarse en
el epitelio del conducto, puesto que la proliferaciébn-
ductal adyacente del tumor es comin.

8n esencia, estos tumores presentan capas o nidos de-
células epidermoides y nidas similaregs de células muco
sas, dispuestas en gstructura glandular y a veces con-
microguistes. Si estos llegasen a romperse y liberan =~
moco, $e provoca una reaccidn inflamatofia. En los tu_
mores ‘de grado mds alto, el elemento celular Mucoso ==
puede se tan insignificante y las células epidermoides
ser tan sobresalientes que sea posible hacer el diag _
ndstico equivocado de carcinoma epidermoides
Tratamiento y pronbstico:

Fundamentalmente es gquirdrgico, aungue algunos casos=-
han respondido ¢ la irradiacién con rayos X. Sin embar
go, ha de reservarse la irradiacién para gquellos tumo
res de alto grado de malignided cuya metdstasis tempra
na es breve.

Carcinoma epidermoide

Este tipo de neoplasia gque se origina en 16¢s gldndulas
salivales tiene mal pronbstico, puesto gque los tumores
poseen propiedades infiltrativaes, dan metdstasis y re_
cidivan con facilidad. 4fortunadanmente no es una lesi_
én comin., Suele presentarse con mayor frecuencia en ==
las gldndulias salivales principales, en especial en la
parétida y submazilcr, puede darse en el tejido de las
gldndulas accesorias,

No se ha establecido definitivamente cubdl es el sitio
exacto en que nacen los carcinomas epidermotdes de las



..gidndules salivales., &s nde rrobable que se originen
en el coaducto, pergue los conductos pueden experimen_
tar con jacilidad metaplesia escuuosa.

Lo metaplasia escamesa de fos canductos de las gldndy
las saiivaies accesorias también sSuele ser el resullu_
do de uac sialodenitis crinica o un jendmeno de 0ds__~
truccidn 29l conducto. Isto puede preseatarse clinica_
mente cOmO una peguenra mesa aodu.ar, por 10 comin en -
el paledcer, zero icnbién en otrus sectores, y ouede ser
mal dizgnosticado desie el punto de vista histoldgico-
como ccrcinoma eridermoide.

Tratcmiento y prondstico:

35 muy probable que el empleo cuonbinado de la cirugla
y da radiczarepia csc de mayer fenejicio en este tipo-
de tumcr de iug glénqulas celivaies gque ea la mayoric-

iog cires. Cfomo ic me:tdstasic regional a los gangli

’

1 ticos eg un acilazgo cozwn en 2ste tumor, Se -
gle reaiizar una cicsccidn ralical cel cuelilo, toda
vez que iz l25idn prizar:a ecté controlada.
ue feriven del estroma -

’ .

a clinicas ni hisio_
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CONCLUGIONES*

71 necho de recordier un poco Ia histologic, embriologia y
lc cnotomia, es con el dnico jin, de podernos ubicar y coro_
cer ur poco mds las glénduias saliveles en su estructurg ---
{ncima.

La patalogla de cualguier parte de nuestro organismo, re_
quiere ce un estudio conciente y completo. Para poder dicta_
minar un ciagndctica scertaedo. In egste caso de lus gldndulas
selivales.

4 manera de resumen, concluiremos que:

I.- Je deberd tener conociniento del tipo de gldndula,
tipo de secrecibn y ubicacién. Para secber con poco
de mayor certeza, jue gidndula es la cfecteda.

II.- ¥o emitir un diagnéstico, hasta contar con todos-

los datos o infarmacibn posible. Como la que nos
ouede proporcionar una buena historia clinica, =--
los reporte de laboratorio, radiogrcf{cs, ete.

IIl.- 31 mejor tipo de dicgndstico; es el diferencial.

I¥.- Podemos darnos cuenta que la gldndula mds afectada
s la pardtide (S0% aprox.) en la mayoria de las =
cfecciones, después la submazilar (i0% aproz.) y -
la menos ajzectada es Ia sublingual.

V.- Para el esiudio , valoracidn e interpretacién de =
algunas patologias de las gldndulas accesorias, se
debe tomar como patrdn, las afecciones de las gldn
dulags saiivales mayores. Debido a gque estas, la ==
Jrecuencia es mayor.

V1.~ Recordar gue como grofesionales de la salud, debe_
mos esjoriarnos en conocer Ia naturaleza del proce
50 patoldgico y poder restablecer la saiud de nues
trcs pacientes.

VII.= 7 por ditimo. tener en cuenta qu. el éxito en cual
quier tipo de padecizmiento, que vayaros ¢ eancontrar
nes y lo tratemcs; rodica en el diagndstico.
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Hay tanto oue investigar, que crés Falia mucho pér anrer
der en este tipno de paiciogias, ua gue iodavia, las corstd
ran como patologfaes obscuraes, Ze entidad morbosa y desconoci
ca.

&

S6lo invito a mic comnpaiieros que ejercen lg projesibn ~--
cdontuldgica, a gue seemos mds profesicaales, concientes y -
con calidad humana, para el rreio con nzeStrcs eafermcs gue
lleguen al consultorio ye cue exté en nuestras mancs el po_~
dz~ ayudur a aliviar el dolor o prevenirlo. ‘

»

Tenéis un evangeiio gue propagar,

y tenéis que rredicarlo akorg y =~

luego, a tiempo y fuera de tiempo;
5l evangelio de la limpiesza de la

boca, de iq limgpieze de los dien_
tes, de Ig limcieza d2 ia gargan_
ta. Zsias tres cosas deben ser --

vuestro tema de por vida ”

dr. Osler
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