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teTgopuccion

La causa principal por la cual ms d:cidf a desarrallar «
esta tésis fatitalada "PRINCIPALES AFECCIONES DE LAS GLANDY .
LAS SALIVALES® fus sim deda alguna, =1 interds sobre la rela.

cidn existentes que advierte aatre el cardcter fisiolggico de
Tas mismes, aunado 3 su patogenisidad.

Los conpou.ntti de 1a saliva &n gemsral, guardan rela -
cign con &l organismo y unn snucjna:i suy particular ea 10 -

que se rafiers 2 12 urea, Creatinisa y Sctde Grico.

Lo anterior s& explica en la nafritis, la sres, el sitrd

geno ¥ 1z crestisina qua aumentan corrtlntiva-cuteftantu'cn -

Ta saliva como ex Ta sangra, Ello me hace reflexfonar que el

organfsma 20 os ue eate aisiado y que cada parte que 10 com -
pone, deba ser objeto de prafundo estudio. En esta tésxis el -

estudio tiena por shjetivo precisamante LA PATOLOGIA DE LAS -
GLANDULAS SALIVALES.

Es para ¢l cirujano deatista, en lo general y desde el -
punto de vista oral, muy importante el comocimiento de las -

afecciones de las gléndulas salivales, para actuar a un nivel,

dado al caso, ds tipo preveativo tersplutico.

La frecuencia de padecimientos en Ygs gl&ndulas saliva -
Tes, 3o pucde saber medfante investigacionas en hospitales, -
de todos agualles que requieram de clrugta, no asf en las que

no 1a requieran, ya que dstas no se reglatran,

£} problema principal para Bacer uf estudio estadfstico,



es 12 prohib(clgl lamentable !n.llgunﬁs hospitalas, para cone
sultar su archivo, puss cbstaculizan este importante medic do
1nvextig|len. cen o sin motivos que no viens al caso meecio-
nar. Adexds, e} odoatﬁlpoo y el patélego no tienen una reia -
ciQn fatima de trlbtio. qua permita establecer un diagnédstico

real, 1o mismo ocurre en ¢l mfdico de comsulta externa y el -
endocringlogo.

En esta tesis se hace una revisién bibliogréfica y ca -
suf:tico &n cuatro hospiteles generalas, aum cuando original-
mente la tntemcidn para esta tesis en forma protocolaria, fue
realizar una estadfstica de referidos padscimientos; pero da-
da la consabida dificultud para la obtencion de datos, presen

to este estudic en forma de causfstics con algunos padecimien
tos ejemplarizados.




CARITULL 1

A) ANATOMIA DE LAS GLARDULAS SALIVALES,
INTRODUCCION,

Psrx comprender 1z etiopatogenia de lTas glidndulas salfvy
les es necesarioc, conocer l1a anatemia de las mismas asf como-

su fistologfa que son los temzs a tratar en sste capfiule,

Empezaré con 12 anatomfa de dichas gléndulas. EV sistema
de gldndulas salivales ro es ton stmple como se crea por las-

descripcivnes anatdmicas, Extsten tres gléindulas salivales

mayores y de 400 & 500 menores que viertan sus secreclones en
1a cavidad bucal.

Para tener una ides mis ampiia de Jus gléndulas acceso -
rias y su formacién, en un estudio de embricnes humanos se en
contrd mediante cortes en serie, una o »fs glidndulas acceso -
rias en cuatro de 7 ewbriones o sea un 87 I, tales glandulas-~

se forman en los brotes del cordSn epitelial,

La primers etape en el desarrollo de las glindulas sali-

vales consiste en 1a invaginacitn del epitelio bucal y la for

macion del sistema de conductos, Posteriormente los acinos -

se diferencfan del revestimiento epiteltal de esos ductos.

Las células de los conductos conservan esa potencialidad duran

te toda la vida y constituyen 13 fuente de la mayorfs de los-

neoplasmes, s1 no es que de todos.

La situaciOn, nombre, tipo y otras caraclerfsticas de

las glindulas salivales wayores y menorer se dan en la tabla-
nlmero 1.
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Les glindulas diferciclisdas son de ndmeroc tres, colocs -
das bilateralmente en &1 aparate estomatogmdtico y son: Parg-
tida, Submaxilar y Subliasgual,

TABLA NUMERD 1
GLAKDULAS SALIVALES MAYORES Y KERORES

GLANDULAS O SLAKDULAS TIPQ DE CELULA SECRETORA

Pardtida Serosa X
Submaxilar Serasas con algunas mucosas
Sublingual Bucorsas con slgunss Serosas
sublingual menor (Rivini) Bixtas, principalmente muco-

sas,
Gléndulas labiales Rixtas, primcipalmente muco-~
sas,

gléndula de la mejilla Kixtas, principsimente muco-~
sas,

Glosopalatina Hucosas puras

Lingusl anterior

Wintas
Gl&ndulas de Van Ebner Serosas
Glandulas de la ralz de 12 - Hucosz
lengua, .
Gléndulas de 13 mitad poste -
rior del paladar duro. Hucosa

Glandula del paladar blando y Hucosa
duro.,

Gléndula del paladar bdlando y Hucos?
avula

Gléndula de la zons retromolar Hucom
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1.~ Anatomta ds las Glindulas Pardtida.
a) Carzcter<sticas Generales:

Es 1a wis voluminosa de Tas glhndelas salivales, seo o -

calize situada sbajo dedl conducto auditivo extarms, por deba-

Jo de l1a apdfisis mastotides y detrids de 12 rama ascesdaate da
a2 mandibula.

La gléndula «std dentro de una celda parotidaea, do pare-
des irregulares formada por tejido conjentive que %e caadessa

en algunas partes tomando forme de Una apomewresis.
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b) Forma y Relaciones Anatémicas de 13 Gléndula Pardtida,

Presents forma de un prisma trissgular, con un borde su-
perior y una base inferior, una cara externa, otrs anterior y

otra posterior, un borde interno farfngeo y dos bordes exter-
nos, uno anterior y posterior,

1.- Ls pardtida por su cara externa, es ligeramente sbom
bada, estd en relaciOn con 1a aponeurasis cervical superfs

cial, el tejido celular subcutlneo y 1s pilel.

2.- La cara anterior de 1&g gldndula parqtidn. es acanala
da verticalmente corresponde de of 2ra & adentro al borde pos
terior del masetero, el borde pusterior de la rama ascendente
de la mandfbula, €1 borde posterior d¢ Yos pterfgoideos inter

nos y la aponeurosts interpterigoidea, reforzada por el liga-
mento esfenomaxilar.
De esta cara en unidn con la externa, se desprende una -

prolengacion anterior, aplanada transversalmente y de forma -

cOnfca, cuya base se confunde con Ta gidndula y cuyo vértice-

estd situado en e cara externa y parte media del masetero, -
pe esta prolongaci6n emana, por sv céra profunda, el canal de

Stenen,

3.- La cara posterior corresponds de afuers 2 adentro,-
2l borde anterfor del esternocletdontstoideo, al vientre pos-
terior del digdstrico, al estilohiodeo, al estiloglosa, De Ya

cara posterior de la parftida parten prolangacionss que ge

introducen al esternocleido mastoideo y al digdstrico.
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4.~ Extremidad suparior de la 9lindula parétida se rela-
ciona con Ta articulacién temporomaxtlar, cuys chpsula articy
far cubre y toma adhearencias de ella; mis adentro se encugn -

tra en relaciOn con 1z porcidn cartilaginosa del conducto au-
ditive externo.

8.« E1 borde intaerna se relaciona con el liganento esti-
lomaxilar o la pared Yateral de la farfnge.

6.~ La cara inferior descansa sobre el tabique intermaxi

lo-pavotideo el cual 1o separa de la gl&ndula submaxilar.

7.~ E1 borde anterior corresponde & Ja cara externa del-
masetero y de 61 se desprende la proloagacidn maseterina que-

en algunos casos es independiente del cuerpo de la gl&ndula,-
formando una pardtida accesoria.

8.- EV borde posterifor correspends a2l borde anterior del
esternociaeidomastoideo,

¢) Vasos Arteriales y Yenas de la Prétida:

La gl&ndula pardtida como todes lo% Grganos funcionales-
activos es muy rica en vasos y arterfas,

La masa parotfTdea &std en relacifn directs con las arte-
rias, venas, linfdticos y nervios que atraviesan la celda pa-

rotf{dea y se introducen en el parénquies glandular.

1.« Arterfas: Se encuentra la carftida externa, 1a cual-
emite su trayecto parotides,

2.« La auricular posterfor,



3.~ La maxiiar interna.
4.« La arteria temporal superfictal

Entre las venas:

1.- La Yugular externa.

2.~ La vena superficial a nivel del cuello del céndilo -

recibiendo en su trayecto.

3.~ La trasversa de la cara auricular postertor,

Los linfgticos intreparotideos, son ganglios de los cua-

les unos son superficiales, situados en Ja cara externa de ‘u

pardtida donde forman un grupo super or, ¢ lerior y otro pos-

terior y profundos colocados en el trayecto de la carftida

externa y yugular, que reciben la linfa del velo del peladar,
del conducto auditivo externc y parte pssterior de las fosas-
nasales.

Hervios de la Parftida:

Los nervios, en relaciOn con Ta masa parotfdea son:

1.- E1 facial que sale de) conducto estilomastoideo, pe~
netra en la parStida la atreviesa oblicusmente hactia afuers y
adelante, con tendencia a alcanzar la cara externa de la pard
tida, a nivel del bord; ﬁosterior de 1a rawma ascendente se -

divide en sus ramas terminales té&mporo facial y témporocervi-

cofacial, las cuales salen separadas de la masa parotfdes.

2.- EV nervio surfculo temporal o temporal superficial -
nace del tronco posterior de la mandfbule, pass por el ojal -
retrocondflo y penetra en la masa parotfdea. Agquf emite un rg

w0 que se dirige hacfa arriba hasta llegar a la arteria tempo
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ral superficial, donde se anastomosa con el fecial y un corto
ramo orfgina sdltiples ramitas procedentes del faclal, estas-
ramas sen independientes de 1as que emite fuara de celds des-

tinadas al tragus, al conducto auditivo externo, al plexe cer
vical y al simpético,

d} Constitucidn Anatdmica de Ia Parstida.

La par8tida, como la submaxilar, es uns gl&adula acino -
sa, cuyos acinos de forma tubular més o menos abulteda en su-
origen se agrupan para formar Yobulillos primitivos, los cua-

1e¢s se relnen para formar IQbulos secundarios cuyo conjunto -
constituye la gléndula,

Estos lobulillos lo separa tejido conjuntivo, aquf se en
cuentran elementos adiposos 1inféticos,

De cada acino, parien ductos intercalados de Boll, estre
chos revestidos de epitelio, reunidos entre 1 formando duc -

tos de mayor calibre, qua van a tersinar en el conducto excre
tor, el cual es el conducto de Stenon.

¢) Situacidn anatdmica del conducto de Stenon,

Emerge de 1a cara antevo-interna de la gliéndula, & la

altura de 1a unidn del tercio inferior com losz dos tercios
superiores.

E1 conducto de Stenon 21 salir de Ja glindula se dirige-

oblicuamente hacia arriba y adelants hasta 15 o 20 mm, por dg

bajo del arcoe cligomético, desvidndose entonces hacla adalan-

te corre sobrs la cara externa del wmaieters paralela trinsver



s4) a Ts arteria de 1a cars.

La arteria transversal ds la cavs, ustq situada por aba-
Jo de algunas ramas del nervie facial,

Al 1legar a1 borde antertor del saseters rodea 2 dste y-
a 1a bola adiposa de Bichant, que extd subyscente a) mlsculo,

paras penetrar en al bucinader.

Despu@s de correr poco a poco sobre la cara axtarna del

mdscuio, 1o perfora oblfcuasente y Tlega a la cara sxterna de
1a mucosa bucal en una extencion de 5 a4 & mm. perforindola a-

su vez para desembocar en el vesti ulo de la boce a la altura
del segundo molar.

Exteriormente e¢s un trayecto que puede trazar perfecta -
mente sobre los tegumentos, tirande uns 1fTnea que va desde el
tragus hacia la comisura del labio externo, correspondiente -

2l Stenon a la mitad posterior de dicha 1fnea.



Q’.
Arteria temporal superficial
Ramos tesporales del temporafact

Rand temporal del nervio auricu- Arteria trangverss do Ya ca
lotemporal

Vena tempora) suparficial

Temporofacis)
Nervio factal
ParStida

Prolongacidn mase

de la pardti s X
Cervicofacia “‘“’ . ‘
Prolongacidn 34 .
de Ta pardtis ular \

d
Bandeleta yntevdld®
Vena yugular externa

fstermocletdomastoif®e

AV 4nduly submaxilar
Pared externa de la celda
submaxilar xbierty
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2.- Anatomfa de Ya gléndula Submaxilar,

a) Caractarfsticks Generales:

Esta gléndula es menos voluminosa que la pardtids y wmu -
cho mis que la gl&ndula subltingual.

Est? sttuada en la pared lateral d¢ la regidn suprahto -

dea en la fosets esculpid

de 13

Cara interna del maxijar in-
ferior. 5S¢ halla contenida, coso la parétida, en una celds
osteofibross.

-

b) Forme y Relaciones de 1a Gl&ndula Submaxilar.

Esta glidndyla puede considerarse de forma prismitica

triangular, con tres caras que curresponden a 1a celda y dos~
extremidades znterior y posterior,

1.- Cara externa.- Corresponde a los elementos enumera -
dos, en €112 se encuentra los ganglios submaxilares por dem -

tro de Ja aponeuresis, en ndmero de 6 y 7 y en contacto con -
la mass glandular.

2.- tara interna.- Estd en relacion con el plano profun-
do de la regitn suprag1oicea Jataral y se halla en contacto -

por atrds con el tridngulo de BEclard, Este se encuentra -
constituido por debajo del hueso hioides; por arriba y adelan
te, por el vientre posterior del digéstrico, y atrfs, por el-

borde posterior del hiocgloso, mlsculo que cubre la arteria

Tingusl mntes de gue €sta emita la dorsal de 1a lTengus.

Yambi€n se relaciona esta cars con el trifngulo de Piro-

goff, Timitado por delante, por el borde postericr del milo -



-ll -

hiotdeo, por sbajo, por el tnuan tntarmadio del! dfigdstrico,-
y por arriba del hlppglnsp.

La gléndula por medio del hipoglose se relaclions con la-
arteria lingual,

De 1a cara interna de la glifndula submaxilar se despren-
@ sxtiende -
hasts e« pteriogoidec intermno, y una prolongacidn anterior -
submilohiofdea aplamada transversalmente, qua si dirige hacta
arriba y adelasnte, entrs los mdsculios hiogloso y milohicideo.

£ milohioideo acompafia al canal de Mharton hasta de la gldn-
dula sublingual,

3.- La cara inferior o inferoexterna.- Se relaciona con-

1a vena facial, con la aponeurosis superficlal, con el mscu-
16 cuténso y con Va piel.

4,- Extremidad Posterior.- Se haila en relactdn con la -
arteria facial, el vientrs i dei digéstrico y con el-
estilohfoideo, estd separada de la pardtida por el tabique
intermaxiloparotideo.

$.- Extremidad Anterior.- Estd colocada un poco por de -
trds del vientre posterior del digéstrico y se relaciona con-
1a gléndula sublingual.

¢) Conducto de Wharton.

Mace on la parte media de la care interna de la glindu -
la, se dfrigs hacla adelante y adentro, hasts el bordse infe -

rior del freatllo de 12 leagua, en donde cambia du direccidn-



y caorre hacia adelante para desembocar en el piso de 1a boca.
Ex snis gruesoe que (1 conducto de Stanon, pues alcanzs de dos-

a cinco liljuctros de didmetro, s{endo su punto més estrecho-
del orificio bucal. )

Relaciones.~ En su origen estd en ralacidn por dentro --
con &1 hioglose y por fuera con el ni}nh1uldc;. Wes adelante-
se relactona por dentro con &) Tingual inferior y el genloglo
50 y por fuers con el mitohioldeo, #lque abandona para poner-
s¢ en ralacion con la cara interna de Ja_gléndula iublinqu;l.
Por abajo del conducto camina e1 hipogloso mayor y por encima
el lingual, Jos cusles forman Engulo por cuys bisectriz corre

el conducte de Wharton, scompafiado por un plexo venoso.

d) Nervios y Ganglios de 12 Gl(nﬂull Submaxilar.

1.- Nervio Yingual.- Corre al principio del conducto.
Cruza &) conducto por su lado externoc después rodea a $u cara

inferfor para hacerse interna, hecho que alcanza cuando llega
al piso de 1a bocs.

2.- Los nervios parasimpdticos proceden del lingual, el-

cual se anastomosa con la cuerda del timpano.

También derivan del ganglio submax{ilar, situado entre la

gléndula y el 1ingual que emiten varias ramas y numerosos fi-
tetes que abordan la gléndula.

3.- Los 1infdticos que nacen e 1os acings caminan por -
Tos tnterticios glandulares y desembocan en los ganglios sube

maxilares de donde parten los tronces aferentes gque vah » de-
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sembocar & los ganglios cervicales prefundos,

¢) Artarias que irrigan & Yo gifndula Subsaxilar:

1.~ La factal,

2.~ Submentoniana.

De estas arterias en sus vedes capilares nacen venis que
dekcahocan 1gusimenta en qllfgciul Yy en 13 Submentoniam,

f) La gléndyla submaxilar es mixta, pues estd constitui.
da por acinos serosos cows N2 pnrqtlda y acinosmycosos sepa -
rados por tejido conjuntivo, Su secracifn se vierte por los -

ductos excretoras que tiamen la misma disposicidn que Ia pard
tida, .
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Rano lulntntorzlno de 1a arterty
facts
"°‘°“"°‘5?,’:::;::?%2:"‘ ¢ g)dn Hilohteidec corta

Gldndula submaxtlar Vevantaqg ‘3/9"' ver el plane

Arteria facial profunda
fervio Iingual 'QH:

Parétid

Arteria carbtida
Externa

Yena yugular externa..

Misculo
Esternacieidomusto d

Trifngulo de Bé&clard
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3.~ Anatomta de la glindula Sublingual,

a) Caracterfsticas Genersles.

Exstd situada en ¢l piso de la boca, por debajo de 1a mu-
cosa y per dentro del cuerpo del maxilar, Es Ja mis paqualta -
de las glidndulas salivales, de forms elipsoidal, aplanada

trancversalssnie y con un eje mayor dirigido oblfcuamente de-
atris a adelante de afuers adentro.

Ho tiene celda osStecaponsurdtica y se halla envuelta por
tejido conjuntivo,

b) Forma y relacicnes de la gléndris Sublingual,

Tiene forma elipscidal como se menciond en sus caracte -

risticas generales, posee dos caras, dos bordes y dos extremji
dades,

1.~ La cara externa es convexa en relacion con la foseta

sublingual, labrada en la cara postericr del cuerpu del maxi-
lar inferior.

2.- La cars interna se velaciona con el conducto de Whar
ton,

3.~ E1 borde inferior esté en relacion con los mdsculos-
genicgloso y milohfodeo.

4.- EY borde superfor estd en relacifn con Ya mucosa del

piso de 13 boca a la cual) levanta pars formar Jas cardnculas-
sublinguales,

.. La extremidad anterior se relacions con la apBfosis-
Geni,



6.~ La extrumidad posterior se halla en relscise con la-
glAndula submaxiler.

¢y Artertas y vanas qua irrigan 2 Ya plénduia Sublingual.

La g)andula sublingusl recibe arterias da la:
1,- Sublingual

2.~ Submentonians.

En las capilares de estas arterias nacen venas gqus vas -
& Ja renina,

Los linfgtlco: de 1a sublingusl terninan en los{nnpslios
submax{lares y su inervaciSa parasimpitica procede del Vin
gual y 48 Ta cuerda del timpane.

-

Ast como la inervacitn del gran simpitico, ¢ cwal pene-

tra an Il,QIQndulu acompafiado de lsz arterias que Yo drrigan.

d) Constitucifn Anatiwmica:

La gléndula sublingual es una glindula de secrecidn mix-
ta compuaste de acinos 3eresos y actinos mucosos separados por
tejido conjuntivo.

Los productos de secracidn son eliminados por conductos-

intraglandulares y extraglandulares, Los primeros estén si -
tuados en al espesor de la gléndula, 1os segundos son los del

conducto de Bartholin y de Walther.

8) Conducto de Bartholin:

Nece #n 1a parts postarior de Yo glindula, se dirige ha-

cis adalante y adentro, a lado del conducto de Wharton, abrién
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d0se por fuera en &) vértice de la cardacuia sublingual, Ea -
o1 ais voluminoso de Yos mditiples comductos excretores pro -
plos conductos ds Halther.
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B.~ FISIOLOGIA DE LAS GLAMBULAS SALIVALES,

La preparaci€n del alimento pars su sbsercidn se infcia~
en 1a boca donde se me2cla con 1a saliva, &sta humedece y lu-
brica el alimento, por 1o que puede ser degiutido con facti™ i.
dad, la ssitfva disuelve e] alimento que en esta forma activa-
las paptlas gustativas, inicia el procese diluycnga de los -
slimentos a nivel de la isotonfs del plasma, as! como la di -
gestion de los carbohidratos.

Ademids, 1a saliva es necessria en estado de salud para -
retarddr ¢l desarrollo de las carfes dentsles, y su flujo se-

increments para dilufr o eliminar substanciss desagradables y
tesivas a la cavidad bucal,

A pesar de estas importantes funciones, 1a saliva no es-
esencia) para la digestion y absorcidn normal de los nutrien-
tes. Las glandulas salivales, sin embargo, han sido ampliamen
te estudiadas como modelos accesibles de gléndulas de secre -
cién externa, de estos estudios se han obtenido vaiioses da -

tos relacionados con 1a estructura de Ya funciln secretora.

1.~ TIPOS DE SECRECION.

Las gldndulas parftidas son seroses que producen una Se-
crecifn acuosa que contiene protefnas, incluso amilesa sali -

val, enzima que hidroliza el almidon,

Tales oléndules sen de secrecifn mixtas la sublingual y-
submaxilar, contienen dos tipos de cfVulas productoras de mu-
sina y otras serosas,
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Estas c#lulas secretoras €3tdn ordenadas en acini que

conectan canales intarcalades cubiertos con pequeflas colulas-
cubnideas,

g£xtos canales & Va vez, unen ductos interlobuls -

res que son llamados ductos estriados, debido & qua las cély-
las que los cubren, poseen pronuncisdas e¢strisciones en sy

-

tercio basal, En la gléndula subiiagual mo abundan tantos dug
tos como en la submaxilar,

2.- PROCESO FISIOLOGICO DE LAS GLANDULAS SALIVALES,

La regulactitén de la secrecidn de las glindulas salivales,
a diferencis de otras gldndulas del tubo digestivo, es exclusi
vamente neural. Las glindulas salivales rectiben su inervacitn
primaria del sistema parasiapitice, por 1o tanto, ¢l mediador
neuroquimico de la secrecidn salival, es la acetil colina, La
estimulacidn de los nervios parasimplticos de Jas glEéndulas -
salivales provoca vasodilatacidn de ellas, S& ha sugerido que
el 2stfwulo de las gléndulas activa una enzima Ya c2licrofana~

que libera bradiquinina, un octapéptido potente vasodilata
dor, Todavie no se ha establecido la importancia relativa de-
estos dos wmecanismos: La estimulaci6n neural directa y el ele

vado flujo sangufneo.

Las numezrosas pruebas acumuladas estén a favor del pri -
mer mecanisso, debido a que 12 secrecién salival puede blo -

quesrse con atropina, sin afectar 1a vasodilataciOn. Ademis -

el puro aumento del flujo sangufneo fiv sumentz el volumen de-
Ya secrecidn salfval,
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Las giindulas salivales tanbidn astdn tesrvadas per fi
bras simpiticas del ganglio cervical superior y «1 madiader
nsuroquimico primaric de estas fibras es la Norepinefrina,

3.~ PROTEINAS Y SUBSTANCIAS HUCOSAS.

La saliva contiene dos tipos de pretefmas, sersgrotsl

14

nas y substanclas intrfnsicas de 13 secrecitn sintetizadas
por las gléndulas.

]

¥

Las inmunoglebuliinas de la clase Igh es
tfn unidas a una parte de la secrectdn que stutetiza en €1 -

spiteito salivael y se transporta a Je saliva. €a la saliva -
existen pequafas cantidades de alblmina, Ue 1xs protefsmas sia
tetizadas en las glindulas salivales, 1a ptialima o amilasa -
salival, se presenta en foyrma de varias |noenzin&s‘y se alwma-
cena en Ya gldndula en reposo, en lo: grinulos de sacrecids o
de zimdgeno de las cé&lulas serosas ¢ acimsres. Oa 1as pretef-
nas existentes en los grénulos de secrecids, 30 & 40% de -~
d11as, es awilasa. Cuando se¢ es;iuuln ta glfndula, las céle -
las serosas descargan el contanido de los grinulos de secre--
cidn hacia el lumen y de inmediato se inicia 1a sTntests de -
proteina. Si continda el estfmulo parg e} process de secre -

ctén, la amilassa recién sintetizada descerga directamente al-

Tumen sin previa acumulicioén en los grinulos de secrecidnm.

Las caracterfsticas Jubricantes de¢ la salivi se debem a-
sus glucoprotefnas y mucopoiisacdridos, Aum cuande la pardti-
da se caracteriza por ser glfndula Serota ¥y sy secrecifn es -
acuosa, Y& saliva de la pardtida contiess censiderable canti-

dad de glucoprotefnas, con di{ferentes propledades de 1as subs



tanciss mucosas de otras glendulas salivales. Algunes indt -

vidugs secretan mucopolisacirides sspacifices de su grupo sap

gufneo por la saliva., E1 grupo sanguineo caracteristice em -

esta secrecidn se determina genéticamente,
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CAPITULO 1T

INTRODUCCION,

Trds de mi tratado de nnc;cn!u y fisl.lpsfu de VYas ngndg
tas salivales, prosigs cos 1a pitelggia. incoando con las
trastornos da la Secrecida Salival.

-

A.- TRASTORNOS DE LA SECRECION SALIVAL,

La secreciSn salival mormalments es de 300 gramos por

d4fa 0 Yitro y wedio por d{o; las distintas anomalfas funcio -
nales producen un sumento o disminucién de 1 saltva,

La dtsulnuciQu se denonina astalfa, al aumento se e de-
nomina sialorres. Este estado patolégice puade afectar a Yas-
gldndulas salivalas mayores o sea 12 glindula pardtida, subma
xilar y sublinguales a las gléndulas salivales menures o acce

sorias labiales palattinas liaguales y de) carrillo.
a) Astalia:

Se denomina con este término a la supresidn o disminu

1]

ciqn del flujo salival normal. Esta defticiencia origina la
supresidn o disminucion del flujo saltval mormal. Esta defi

ciencia origina una intensa sequedad de la mucosa y la boca
en ganeral denomsfnada xerostomfa.

£

La Tengua ests seca, la mucosa inflameda y enrojecida --
Jos Tabtos cublertos por queratima.

La sequedad de ls boca puade ser de corta duracidn o per
manente.
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La supresion de ln.glqudu1¢4huct brotar ea algunas oca -
stonss una gota de moco sspeso.

Por a! proplo hecho Ya asiaiia, sy posible Va existancia
de astomatitis pudiendo complicarse {acluso com una paretidi-
tis y submaxilitis.

Plﬁogcnin:

La astalia cuyo sfnatoma &3 1a xarottomta punde ser causy
da por: 1.~ Factores Psicoldgices, como miedo, asgustia, eng
Jo, sxitacifn y neurosis que alteran & secracitn de las gldn
dulas salivales.

2.~ Par 1{tiasis 3.- Infecciones como parotiditis o sep-
ticesias 4.~ En sstados morbosos con pérdida acuoss, gastroen
terit{s del lactante, diarreas estados cequecticos § - Iatoxi-
caciones con atropina, opio 6.~ Enfermedades febriles y por ~
q\t&no ciertos stndromes glandulares coma enfersedad de Miku-

ez paratiditis hipertrdfica senil, sindrome de Cougerot

-

Sjorgen ¢ Xercdermatosis,
Sintomatologta

Diftcultad para segluttr y masticar ciertos alimentos, -
La digestidn puede estar alterada, espectaimente 31 la dieta-
es abundante en almidones, ya que requieren da 12 wmezcla de -
Tialina para su digestidn adecuads.

Terapeltica

Es ante todo un tratamiento adecuado a los factores etio
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b} Stalorrea

En 1a sialerrea hay un aumente de 1 secrecidn salival,.
pudiendo deglutirse la saliva en su totalidad siaiofagla, 0 -

ser expuisada en sy totalidad al exterior por una espuctién
contThua,

Patogenia.- En Ja stalorrea se pusde presentar, por una-
parfiists bulbar, en el mercurialismo e un $fntcma constante
con gldndulas salivales agrandadas y dolorosas a consscuencia
de la excresidn de sales mercuriales,

La gastritis y «1 vOsito matutino causan salivacion,

también la sialorrea puede ser caus- ia por fhrmacos como los-
yoduros y la pilocarpina.

La sislorrea puede causar trastornos funcionales mis o «
menos acusados originando por la noche, tos Qquintoss, disnea-
en casos extremos diffcultad para hablar, dislalta. Prictica-

mente la pérdida acuosa nunca tiene tanta importancia como pa
ra desencadenar trastornos humorales.

La hipersalivacidn puede ser: 1.- Por estado morboso bu-
cofarfngea, Anginas, estomatitis, un lplrlyo de prétesis mal-
ajustadas.

2.~ Por patologta esoffgica o gdstrica: Céncer, dlicera,-
dlcera esoffgica, Olcers gstrica, cardicespasmo y con menos-

frecuencia, por causa intestinal, bittar y pancreftica,

Es convendents mencionar Ta existencia de sialorrea en ~
el curso de Yas enfermedades del sistema nervioso, como pard-

1isis Iabioglosofaringea, tabes, encefalitis letérgica.



TN
Terspdutic

Tratamiento & Tos factores etioldyices ststdmicos o geng
rales que produce esta alteracion. EI tratamiento sintomdtico-
belladona, atropina, bromuros.anticolinfrgtices de sTntesis, pue

de proporcionar clerto alivio a estos paglentes,
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B.- LITIASIS SALIVAL.
INTRODUCCION.

Es una afeccidn relativaments frecusnte, une de las »ds
comunes de las glgndulas salivales os la fcrnacign de c{lcu -
los, que nstgu situados en el conducto ¢ en Ya gléndule misma,

Con fracuencla s formsn en la gléndula ¥y graduaimente pasan-
al conducto.

La gléndula submaxilar as 1a mis frecuentemanta afecta-

da, es rara la afeccidn de 1a plerida. excepcional de la glq&
dula sublingual.

La presencis de un c(\culo no origina ningdn trastorno-
funcional y puede pasar dasspercibido, 1a Vitiasis s¢ pona en
manifiesto por accidentes machnicos o infecciones.

Los cllculos salivales probablemante se forman al rede-

dor de cuerpos extrafios conten{dos en la glanduls o en sus

conductos, Las c8lulas epitelinles descamadas las bacterias y

los productos de descomposicién bacteriana pueden formar un -
ndcleo que atras lqs sales de calcio.

Estudios hechos se encontrd que Va 1itiasis de larga

duraciOn la presencia de hongos actinomices. En 41 casos de -
cdiculos saltvales se encontraron 34 colonias de hongos acti-

nomices en las capas centrales,

£1 cambio de tamasfo de 1a inflamacidn es uno de jos

-

signos cidsicos de ta 1itiasis salival, pueds haber Inflasa -

cién dal conducgo y Su orificio antes y despufs de la comida-
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debido a estenosis.

Cuando los cdlculos se encuentran en el conducto hay 1p
flamacidn en €l piso de la boca, t1 el cdliculo se localiza en
1a gléndula, Y& inflemacidn s2 localiza en el maxilar infe -
rior, que se agranda generalmente antes de la cowmida, Cuando-
Ja Yittasis es crinica, estd asociada con tnfeccidn, s tume-
faccidn es continua y se agranda considersblemente cuando la-
saliva s segregada en cantidades mayorss,

Los cllculos salivales tienen coloy amarillente vlrdo;-
son de aspecto 1iso o nodular y en los cortes descalcificados

muestra un cuerpo central alrededor iel cual se han depusita-
do las capas de sales de calcrc.

1.~ Accidentes de 1a Litiasis Mecénicos e Infecciones.

a} C8lico Salival:

Cotnciden con 1a comida, el enfermo remite dolores in -
tensos en la lengua, piso de la boca, a) mismo tiempo se pre-~
senta tumefaccién répida y constdersble e¢n la regid6n supra --
hiofdea y una elevacifn de la mucosa sublingual, asf como tu-

mefaccitn de 1a 9l4&ndula y la zona afectada, Los dolores se -

calman ripidamente y 1a sedacidn consiste en la expulsitn de

un chorro de saliva.
Sintoumatelogfa:
£l delor es irradiadc al ofdo y &) cuello, cuando los -

cdiculos estdn en 1a glindula los sintomas de cdlico no son -

tan notables como cuando se encuentran obttruyendo el conducto,
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Diagndstice.

E1 ¢@11co salival puede confundirse coa Sieledoqnigis.-

10 que haes neceasario 12 radiograffn ¥y en alguno: casos la -
sialograffa.

Tra;cuiento:

Atacar al factor etialdgico. En este caso 1a litiasis
o mejor dicho 1a ablaciOn quirdrgica del cfliculo.

b) Hernia Salival:

Constituye el signo miis leve de Ja Yitiasis: esn el mo

mento de la comida la g!@ndu!l aumenta de volGuen y daspués
de unas horas vuelve a la normalidad.

Sintomatologfa

Inflamacién de la glgudula afectada la cual vuslve a la
normalidad despu€s de una munera indolora.

Diagndstico.

E1 descubrimiento de los accidentes por hernia salival-

en la Jittasis, es muy caracteristicao, pero el diagngstico -~

puede afirmarse mds bas&ndose en 1a stalograffa.

Tratamiento:

Es quirdrgtco para extripar el cilcula.

c} Flemfn del suelc de la boca:

Generaimente este sccldente es de tipo infeccioso que -
se presenta en la litfasis por periwhartonitis, €3 el mfs fre

cuente y por lo migmo se hace su astudio en este tema ,sunque-~
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en Ta Yitiasis en genersi se pusden presentar otras infeccio~
nes de hongoes o blctor!ls en ptras zonas,

Sintomatelogfa;

E1 enfermo presenta dolores intensos suprahioideos con-
irradaciones 2 los ofdos. dificultad &)1 abrir y cerrar Ja bo.
ca, 1a {uspeccidn bucal se encuentrs que 1a lengua estd das -
plazada hacia srriba y al lado opuesto de la lesifn,

Diagndstico:

Radiogréfico, en casv que falten signos radfoldgicos, -
el catetsrismo dal conducto o la pu. :t6n con una aquia en el-
punto mis {mportante ds 1a tumefa.cifin de un absceso del suelo
puede permitir a veces entrar en contacto con el cdliculo,

Tratamiento:

EV flemdn del suelo de 1a boca exige un tratemiento ge-
neral de antidbtidticos, como peniciling, tetraciclinas, cefa -
losporinas etc., |deu§s de incisiln de drepaje por via endo -
bucal, 1s incisidn anteroposterior tiene 1a ventaja de que -
permite la salida del pus y a veces la expulsidn Aal cdlculo.
$1 el cdlculo permanece en el misno sitio,.hny que esperar a-

la regresién de los fenbmenos infeccliosos para proceder a la-
ablacidn,

1.- Littasis Sublingual:

Los chlculos s¢ forman en 1a gldnduls misma, se infec -

tan fracuentements y originan absesos, Los cilculos sublingua
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cilculo varfs an forma y tamalfio dependiendo de la sstructura-
an 1a cual se forman.

Sintomatologfa:

En 1a 1i1tiasis sublingual, el suslo de 12 boca estf Je-
vantada y 1a Tengua empujada hacta un Vado, hay diffcultad

-

para deglutir y dolor cton frecuencia fe forma una fistula por

donde drena e) abscesd: Cuando el paciente estd hablando durap
te la comida, puede haber evacuacidn de pus y adn de cflculos,
Diagnostico:

El c8lculo o 1os cilculos se encuantran er ol piso de -
1a boca, 1a radiograffa y sobre todo la sialograffa, permiti-
rén localizarios,

Tratamiento:

La ablacion quirdrgica del cdlculo, en ceso de tnfeccion
antibidticos e incisiones de drenaje p2r via endobucal.

2.« Litiasis Parotfdea:

Es rara pero se trata con frecuencia de cZlculos mdlti-
ples del conducto de Stenon; generalmente el comienzo estl ca
racterizado por accidentes de tipo de parotiditis aguda. Des-
de e] punto de vista clifnico v terapéutico se distinguen tres
casos de acuerdo a 1a localizacign del célculo.

El cdlculo del segmento premaseterino;
El cflculo del zegmanto maseterino;

£1 c&leculo de 1a gllndula parftida.
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Sintomatologia:

Inflamacidn de Ya gtqndula pardtida, en caso de abscesn
Ta supuracf;é tiene tendencia a evoluctionar hacia Ya mucosa -
bucal y se puede abordar per esta via, sin peligro de ti{stula,

hay dolor generalmente.

Diagndstico:

La sialograffa nos ayuda a distinguir la littasis paro-
tfdea, de parotiditis aguda, parotiditis reflejas. Habrd que-

distinguir la imagen de un clliculo glandular de 1a del gan
glio parctfdeo calcificado,

En la fase de esclerosis ¢ 18 parstida, habrfi que des-

cartar de las otras parotiditis crfnicas y tumores de la par8
tida.

Tratamiento;

Las complicaciones infecciosas de 1a Titiasis parotfdea
serdn justificatles de un tratamfento con antibidticos en ca~

s0 de supuraci6n, de una incisidn de drenaje en el punto de -
eleccidn,

La parotiditis esclerftica de orfgen }itfasico exige, -
en la gran mayorfa Je los casos, la radioterapia antinflamato
ris.

tas indicaciones de la parotidectonis siguen siendo en-

efecto, excepcionales, sdlo bastard con Va ablecidn quirdgrgi-
ca del cflculo,
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3y,- ngiusll Submaxilar;

E1 clculo generalmante Gnico, 8¢ localiza casi siempre
en el conducto, pero & vecss e3 muy poitarfor, Los cdlculos -
pl;ndularos en esta zona Son muy raros y se localizan «n el -
polo superior de la glifndula submaxilar.

Sintozstologfa:

Tumafaccidn de Y& regifn submaxilar, mtentras &l orifi-
¢io de) conducto de warton estd enrojecido y tumefacto, ¢l -
suelo de la boca «stf espastado y 1a pequefia masas del cflculo
muy dolorcsa a la palpnlen; todo el sueio de esta p;rté es ~
tq ausentado de valGmen y 1a mucosa congestionada, el orifi -

clo estd a veces ulcarado, dejando salir pus,

La palpaciGn bimenual muestra #xts tumefaccidn mal 11 -
mitada, se continda por detrds de l1a gldndyla submaxilar.

Submex{iitis. Se¢ trata aquf de una complificacién clisica-
que actualmente ya no s« ve, se& debfa sobre todo a gque Jos -

c8lculos estén en 1a gléndule; evoluciona como una tumafac

cidn submaxilar crontce cbon brotes dolorosos intermitentes.

Diagnéstico:

Radiogréfico y sfalograffa.
Para los cflculos da 1a porcién del conducto de Wharton
anteriormente, 3¢ intraduce 1a placa horizontaimente en las -

arcades dentarias, dirfgiendo perpendicuylarmente a1 planc bu-~
cal 8) raye.
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La stalograffa s atiY si &) célculo no se hace visi-
ble en Vas placas ordinarias; permite a veces cbiener una {mg

gen negativa del clculo en wedio del trayecto opaco del V1 -
piodol,

En casos de que falten Yos signos radiologicos, o cate
terisismo del conducto o Ya puncién con una aguja en el punte
mis importante de 1a tumefaccidn del sbsceso del suelo puede-

permitir estar en contacto con el cdiculo,

Tratamiento:

La ablacidn quirdrgica del cd! ulo del conducto de Whar
ton,

Se hace con anestesfa regional, 1s fncisidn anteroposte
rior tiene 1a ventaje de realizarse con bisturf eléctrico, l1a

progresifin se realfza planoc por plano hasta Jlegar al cdlecu -

1o, La intervencion es wds TEci) cuanto mis voluminoso sea el

c&lculo.

Le submaxilitis exige un tratamients general y muy re

ras vez, incisiones para evacuar colecciones purulentas.

Dada la rareza de los cdlculos intraglandulares, rara

vez estd justificeda la ablacidn de 1a gligndula submaxilar,

St se decide a s1lo hay gue tener la certeze de suprimir to

dos los c@lculos sobre todo lo que se 2sientan en el conducto
de Wharton,
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ia siguiente 1lustracidn corresponds a un paciente con -
padecimiento de Staltolitiasis,

1

NOTA: Observese el aumento de volumen comprend fendo el lado ~

derecho de la region maxilar y care anterior del cuello.
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CAPITULO 111

A) LESIONES INFLAMATORIAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES.
INTRODUCCION,

En este capftulo se& hace un estudio de las lesiones in-
flamatorias de origen no neoplésico, Siendo la inflamacién -
una respuesta tnespecifica del tejido conjuntivo vasculariza-
do ants un agente agresivo, donde intervienen distintos msdia
dores qufmicos, es comdn observarse esgte proceso en las glén.
dulas salivales. Esta situacidn hace meditar @1 civujanc den-
tista, para que se interese en los distintos factores etiflo-
gicos que dan Jugar & las diversas lesiones {nflamatorias de-
las glé&ndulas salivales.

1.- Staloadenitis

Este té&rmino significa inflamacidn de las gldndulas sa-
Tivales, se clasifica en dos tipos bacteriana y obstruyctiva,

a) Staloadenitis bactertana:

§¢ presenta mds frecuentemente en nifBos que adyltos y -
ancianos, las lesfones en los nihos se ha asociado Streptoco-

cus Viridians y en los pacientes geridtricos con el Staphyle-
cocus Aureus,

Sintomatologfa

Se produce un agrandamiento doloroso de 1a gl&ndula -
afectada, aguda y recurrente, el dolor y tumefaccién no estén
relactonados con la ingestidn de comidas, Va piel suprayacen-

te puede encontrarse roja y 12 compresion a la glandula puede
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producir una descarga puculanta por o) ortficio del conducto,
Jtegndstico

Basado en los dates ctfnlcos
Histopatolegfa

Los cortes uicrcscqpicus de 1a staloadenitis bacteria -
na muestran edema ¢ infiltractén de leucocitos polimorfo nu -
cleares.

Terap#utica:

Consiste en 1a administracidn de drogas analgésicos y -
lntibiqticos.

Los pacientes de edad avanzada; suelen tener otra altera
ci6n sistémica, desnutricifn, deshidrataciOn, ademfs & estos-

pacientes se les debe hidratar y tratar la alteracidn sisté -
mica,

h) Sialoadenitis Obstructiva:

La forma més comdn de Ja sialoadenitis obstructiva se -
asocia con la formaciGn de cdlculos salivales los cuales han-

sido ampliamente estudiados en el capftulo dos.

Otra forma no muy frecuentec de la sfaloadenitis obstruc
tiva, es debido a tapomes mucosos, 10s cuales ceden al trata-

miento de analgé€sicos antinflamatorios, antibigticos vasodila
tadores.
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2.- Parotiditis Infecciosa.
{ Paparas )

Las paperas son una enfarmedad viral altamesnte {afecclp
%4, que se transeitepor medto de 12 saliva.

De ordinaric ataca Vas gléndulas salivales, aunque con-
frecuencia afects & otros Qrganos especialmgnte s Tos testicy
Tos y al §.0,C,

Mucho antes de condcerss al agente etioldgico de Y4 pa-
rotiditis habfan descrito tus cardcteres cliinicos y epidemio-
16gicos, Cuando en 1934 Johnson y Goodpasture aislarom el .
aéente etiolfgico de Ta parotiditis epidémics por iunculaci@u
de la saliva de pacientes en el conducto parctfdec del mono,-
as§ se inicid un r&pido progreso en conocimiento de la enfer-
medad, Enders {ded una reaccidn de fijacifn del complemento -
que permitig el diagndstico seroldgico preciso y factlits los
estudios apidemioldgicos e inmunoldgicos.

Etiologfa:

Es producida 1a enfermedad por un virus miembro de la -

familia de los mixovirus que también incluye a los de la in -
fluenza,

Se afsla con facilidad de Ya salive de los pacientes

-

con parotiditis y del Vfquido cefalorraqufdes de los paclen -
tes con menigoencefalitis,

Este virus de les plperss en el mono causs parotiditis,
en 168 ratones causa meningoencefalitis,
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S TESIS DONADA POR
Sintematologfa D- Gc B- - UNAM

La enfermedad tiene un perfcdo de incubacidn 17 » 21 -

dfas se inicia con fiebre malestar general, cefalea, dolor 2n

la regidn parotfdea, después de Ta cual las parftidas se tor-
nan tumefactas,

La tumefacciln de las gldndulas puede presentarse unila
teralmente o bilateralmente, 1a tumefaccion va acompafiada de-
dolor variable, '

Complicaciones Orquitis:

Es rara e¢n los pacientes de :arotiditis que no han lle-
gado a la pubertad, pero es comin en los adultos.

En conjunto su frecuencia es de 20 en 100,

La orquitis se desarrolla cushdo comienza a remitir la-
parotiditis, hay tumefaccidn y dolor del Grgano afectado pue-
de alcaniar dimensiones dos o tres veces mayores de 105 norma
les es doloroso y extraordinariamente sensible, En algunos -
casos se observa epldidimttis, hidroceles y edemna escrotal. -
De ordinario el proceso ez untlateral, pero con frecuencia es

bilateral,

La tumefaccidn se acompafia de fiebre escalofrio y males
tar general.

Por palpacifn se observa en aproximadamente 1a mitad de
Jos paclentes atrofis testiculer de cierta intensidad, Se ex-
plicy este fenfmeno, porque cuando el proceso afecta & mbos.

testiculos, la reaccifn inflamatoris es focal y algunus tubos
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semint{feros quedan indemnas.

Meningoencefalitis:

Aunque los signos de lfacciQn del S.N.C. suelen prasen-
tarse despuds del desarrollo de una parotiditis, hay casos en
Tos que son simulténeos con la invasidn de la parStida, y

2tros &n los wuaies i1a preceden en algunas ocasiones se¢ le

observa, sin afeccidn de ninguna de las glindalas salivales,

La temperatura suele sstar notablementa elevada s»n los-
cas0s de meningoencefalitis, E1 paciente tiene intensa cefa -

lea, fotofobta, rigidez de nuca y dorse, y sigro Kernig.

La puncidn lumbar revela aumento de presién de 1fquido-

cefalorraqufdeo, con pleocitos y ligerc auments de protefnas.

£l prondstico es favorable, Cuando acsece la muerte, -

se pueds aceptar que €sta es una serie de fendmenos {niciados

por 1a infeccidn parotf{dea, debido més bten al efecte directe
del virus sobre el §5.N,C,

La convalescenciapuede ser lenta, pero las secuelas
SONn raras.

Otras manifestaciones en la parctiditis con Ya Pancrea-
titis,Ooforitis y menos frecuentes mastitis ambos sexos, tirof
ditis, pefritis, sordera, parflisis del séptiso par y neuri -
tis del dptico, Tambidn se ha descrito migcarditis,
Diagngstico:

Raras veces ofrece dificulteades el diagnGstico de jas -

parotiditis epidémica an los pacientme que han estado expues-
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tos al contagio. Esto & un dato importante, e¢n los casos du.

dosos e) preblema puesce resolverse por reacciones sercibgfcas,

Para diagnosticar Tas paperas so han uttlizado pruebes-
de fijacién de complemento, 1»hibtc1(a de aglutinacibn y neu.

tralizacidn. En todas las muestras hay que utilizar o) suero, ’

ya que el diagnbstico definitivo depende de demostrar un au -
mento notable de la concentracidn de anticuerpss.

Ls primera~-
muestra debe tomarse lo antes posible la segunda entre los 10

a 21 de infciada la enfermedad,

El dilgnq:ttco diferencial se debe tomar en cuent:, ya-

que en ocasiones, la 1t{afadenttis rviceal, 1a parotiditis de

etiologfa bacteriasna y los cflci;os salivales, neoplasias be-

nignas y malignas pueden confundir el cuadro de las parotidi-
tis infocciosa.

La maningoencefalitis sin parotiditis deberd distinguip
se de las infecciones neurotrdpicas producidas por virus, La-
erquitis tausade pur Coxsaquie B y otros virus,

Terapéutica:
Esta es inespecffica y sintomftica. £} reposo en cama -

obligatoric Analgésicos y salicilatos, complementados en ca -

s0s necesarics con codefna, los fomentos en la regién parotf-
dea producen a veces alivio.

En caso de Orquitis se administra Demerol (0.5 a 0,1} -
o Morfina (0.01 a 0.015 g) Ya cortisbns alfvia ¢l dolor ¢ in-
flamacion y se administes (0.1 2 0.3 g) a) d4fa, no se conocen

los efectos de 1a cortisona sebre 1a secuela de 1a atrofia
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tn:gieular.

La globuline gama que tiene anticuerpos de paperas en
tftulo elevado disminuye 1a frecuencis de orquitis, pero los-
datos acerca de su eficacfa resul;an contradictorios.,

S¢ ha ohservado cierta disminuciOn en Ja frecuencia de.
Ta peroticttis &n perionas vacunadas con preparados de virus-
fnactivos o virus activos atenuados por paso en eambridn de

llo, E1 grado de proteccidn obteniio ha sido algo menor -
de To esperado,

3.~ Mucocele,

Para entrar de lleno al tema a tratar, puedo decir que«
el mucocele se produce por 1o general debtido a una mordedura-

de labios o carrillos que sacciona algdn conducto de Y& glén-
dula produciéndose as{ dicha lesidn.

Cabe menclionar que la mayorfa de 1cs autaras le han da-
do también el nombre de gquiste de retencién porque en los es~

tudios histopatoldgices de dichas lesiones han encontrado
epitelio en su intertior,

En cambio otro grupo de investigadores no lo clasivican
como quiste asegurando que los mucoceles caracen de epitelio-
de revestimiento nombrd&ndole seudo-quiste, Debido a la dife -
rencia de opinfones entre los investigadores con respecto al-
mucocele 31 es un quiste o seudoquiste 1o {ncluye como una le
sién inflamatoria de origen no neopldsico ya que el mucocele-

es debido a una sbstiuccidn que da lTugar a una ¥aflamacidn,
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Cuandc Bhaskar y Sh. =2r ligaron los conductos saltiva .
les, encontraron gque s& zcumuld saliva en los tejidos vecinas,
por no ser secretads al medio bucal, y fue rodeada como cugr~

po extrafio, producidndose asf su localizacién.

Etiologfa:

Se debe & la obstrucctidn mecinica o traumfitica de lu:'~
conductos salivales,

Esta afeccidn suele observarse en 1a tdnics mucoss no -

-

obstante, en contadas ocasfones se originan dentro de Ias

gléndulas mayores donde producen un agrandamiento poco defint
do.

Sintomatoliogfa:

Se forma un nddulo translifcido en la superficie mucosa -

del labio o0 del carrillo, E1 sitio m&s comOn de) mucocale es-

comisura de}l labio, otras veces el mucocele se

forma en la superficie interns del labilo,

cerca de la

-

¥18 mucoceies hilaterales del labio fnferior en -
un paciente de 18 afos.

Tentfa duracidén de un mes y fueron
extirpados,

Ko hay dolor y tiene evolucidn que puede ser de dfas o-
semanas y su persistencta es indefinida, s no se trata,
Diagnéstico:;

Basado en los datos clfnicos, evolycion, palpacidén e --

inspeccién el muctocele se presenta como uyna Jesion delimitada,
de consistencia dlands e indolora.
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Histupatologf&:

£l examen microscdpico muestra tejide fibroso, Com reac
c1Qn inflamatoria d2 1a wembrana. Los vasos slnnu!ncns 58 -
encuentran agrandasdos y abundantes leucositos polimorfonuclea
res, y mononuclieares, E1 contenido 1fquido del mucocele, estd
farmado por moco y fibrina.

Tratamiento:

Es quirdrgico slempre y este consiste en la extirpactids
del mucocele. La técnica ewmpleads que mejores resultados da y

un Tndice de seguridad mayor, es la extirpacitn del mucocele-

por medio de la marsupializacidn. A continvacidn se cita un-

caso obtenido del hospital gereral Fernando Quirez con la in-
tencidén de ejemplificar sste padecimtento.
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HISTURIA CLINICA

N' Exp.360830/2

Nombre: Alvarado LQpez Teresa Edad: 3B afios

Sexo:Femaning

Datos Clifnicos;: AUNEN?Q DE VOLUMEK EN ZOKA INTERNA DEL LABIO
INFERIOR CON EVOLUCION DE 20 DIAS.

Pieza Remitids,- PARTE INTERHWA DEL LABIO INFERIO®

Diagnéstico Cifntico.~- MUCOCELE

Nombre del Dr, Mendoza Mufioz

Estudio Realizado por.- Sonfa Cethel

Clfnica de Adscripci@n.- Ketzahual Syotd

Citnica de Especialidad: Dr. Ferrando Quiré:z

Servicio Cirugfaz Bucal

ngico.D.F.. Abril 5 de 1978,

PRESENTACIONES DEL CASO

1' Fechas de consulta.- 2-11-78

2' Besuman croneidgico del interrngatorio: {Antecedentes del-

paciente actual) Paciente femenino adulto con cuadro clfni
co de quiste labial inferior. En anterior visita se le hi-
zo, puncifn y se extrajo 1fquido amarillento inodoro espe-
g0, A los B dfas aproximadamente volvid al volumen ante -
rior, se prescrib{é antibidticos y anti-inflamatorios sin-

resultado positivo.

3* Sc remite al servicio de cirugfa bucal a fin de que sea

tratade squirdrgicamente, recomendando anflisis previos para

astablecer origen y tratamiento,
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4’ Terapéutice Emplesda: Antibidticos, Antinflamatertos, Ciry
gfs.

5* Impresidn u!agant1Cl Quiste Labtal.

6' Motivo de Envfo, In;erconsul;c ¥ tratamiento,

EVOLUCION
18/111/78

Nota de Cirugfa; Ur., Alfonso Mendoza.

Hoy se presenta al servicioc paclente femenino de 38 afos
de edad con padscimiento actual de mucocele.

Antecedentes Hereditarios Familiares:
Padre sano, madre sana, cuatro hermanos sames.

Antecedentes Personales Patolggicos:

Enfermedades propias de la {nfancia, bronguitis cuadros repeti
tivos, apendicactomfa a los 15 aflos, resto negado.
Antecedentes personales no Patoldgicos.

No alergia a la penicilina,

Padecimiento actual:

Lo inicla hace aproximadamente 20 dfas al notar auymento de vo-
lumen en 1a zona interior del labio izquierdo a 1 cm. por debs
jo de la comisura labhial, ademds presenta aspecto blando, des-
prendible y circunscrito, se Je practica puncién en la zona -
descrita Ja cual se extrajo material 1fquido amarillento, ino-
doro, asf{ como el tratamiento con lincomicina, terramicina, «-

tripsing y quimotripsina se continde el tratamients sia resyl-

tados positivos, diagnfstico mucocele cara {nterns del Tabio -
tzquierdo,
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5-1v-78

Bajo los efectos de la snestesis Yocal con xtlocafna, -
previa asepsia y antisepsia de la rtgi@n y colocacitn de cam-
pos estériles, se prucediq 2 realizar 1ncis1qn en forma de un
trazo vertical de aproximadamente 3 cms, de tongitud en ra

gifn de cara interna del labio Inferfor de lado deveche, prec
ticando d15lcc1§n 8¢ resecs mucocele 2% cual se menda a pato-
logta, se sutura con seda tres ceros y se prescribepenicilina,
tripsina y quimotripsina, se da cita para control.

12 - IV - 78

Hoy se realtza control post- ,ufrdrgico con retiro de Sy
tura, se cita para control posterior 41 paciente.
16 - IV - 78
Se da de alta al paciente,
Es interesante hacer notar que este paciente fue trata-
do durante tres meses en forma continua, pur carecer el médi-

co de la cooperacign Inicial del cirujano dentista que 1o hu-

biera solucionado en una cita.
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En 1a la. flustractén se obgerve us mucocels de vestibu-

to en 1la parte superfor del carrilio y en la 2a. sttuade en -

1a parte inferior.

(Figura 1}

{Figura i}
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q,- RANULA,

E1 t@rmino rénula se deriva del término rans y te rafig

re al aspecto de vientre de rana de una le:ign desarrollada -
an el piso de 1a boca,

Al 1gual que el mucocele, la rinula es motivo de contro
versta entra los investigadores, acsrca de si{ se trata de un-

verdadero quiste o un teuda-quisis,

También se le llama quiste de ratencidn, ya que se desa
rrolla en ol piso de Ya boca a expensas de porclones de gldn-

dulas salivales sublinguales o accesorias ¥y sus conductos,.

Hay otra clasificacifn de rénula que consiste en un

quiste llamado profunde. Se suponen de origen branquidgeno y-
a menudo no hay ataqua a gléndulas sublinguales, 2 pesar del-

aspecto clfnico y 1a localizaci6n an o] piso de la boca.El

origen branguidgeno se basa que durante la intervencidn qui -

rdrgica para extirparlo, se encuentran extendidos hasta la
basa dal

-
B o =
LVPendtd G @

distancia dgefinida del cuelilo.
Etiologfa:

ta rénula se debe a. la obstruccifn meclnlica o traumfti-
cs de la gléndula sublingual ¢ accesortas y submaxilar.

Sintomatologfa:

La r&nula se farma de modo semejante 21 mucocele deriva
do de jas gl&ndulas mucosas mds pequefias, pesro alcanza mucho-
mayor tamafo. Se torma l:irtamente en &l suelo de la boca pero

gradualmente puede ccupar todo el espacio interticr de la man-
dfbula.

Cuando alcanza gran tamafio la mucosa estd adelgazada la
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Jesidn sa sbserva de coler axulado a) contanido mucose, de
consistencia blands, fluctante ¢ indolore,

-

La ré&nula puede romperse cuando se lesiona y entonces -

escepe uh 1Tguido pegaloso, pero se acumula nuasvamente dex
pu€s de la cicatrizacién.

Diagndstico:

Basado en los datos clfnicos, evolucidn de la lesion, -
palpacidn & inspeccidn.

Histopatologla:

Células clfndricus o cdbicas derivadas del epitelio de-
los conductos de acini. También se ovcerva tejido de granula-

¢16n que puede sufrir hiperplasiz manifestadsa por cambio ha -

cia epitelio escamosc o estratificado. Estos fendmenss obede

cen a Ya frritacidn por la presidn provocada, encontrindose -

$Glo una capa delgada de tejido conjuntivitivo fibroso, con -
infiltracitn linfocitaria o sin ella.

Tratamiento:

Genaralmente estd indicada la extirpacidn de la gléndu-
1a omarsupializacidbn y en algunas casos esta indicado la for-

macidn de conductos accesorias en forma quirdrgica.



Este tlustracisgn corresponde a un

& rinula, Pudiendose -
desplazadas Ta lengua,
debido Precisamente a ast, Tesitn,

observar como se sncuentry

hacts un 14
do,
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Esta 1lustracifén nos muestrz radiogrfficamente una rinu-
Ta pudiendo observar ostiolisis en la zona donda se localiza-
Ta lesibn.
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5.~ QUISTE LINFOEPITELIAL.

EY gquiste Vinforpitelial es una lnsiQu relativamante ra

ra que se presente an la glgnduln pnrqglda y produce un agran
damiento c)fnicamente discernible,

gtiologfa:

Se desarrolla a consecuencia de un cambio gqufstico en -

inclusiones eplitaliales que se observan invariablemante en
los ganglios linf&ticos paratfdeos.

Sintomatologfa:

La lesi6n se desplaza con facilidad, es indolora y asin
tomftica.

Diagnﬁstico:

Basado en los datos clfnicos, las caracterfsticas mt ~--
crosc@picas del quiste, son las de una cavidad gqufstica reves
tida de aepitelio y rodeada de tejido Yinfoide,

Tratamiento:

Como estos quistes {mitan tumores, habitualaente se les
escinde, después de lo cual no recidivan.
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CAPITULD IV
A) NEOPLASIAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

1.~ Las necpilasias consisten en grupos celulares ne con
foruis;as. que ya no se avienen a las finalidades del organis
mo como unidad, En contraste con grupo de células normales -
agrupadas ontogen{tic--iutt. para formar Grﬁanos que conser -~
van relaciones fijas unes con otros y funcionan fistol6gica -
mente de maners integrada, las c€lulas neoplésicas no fornan-
8rganos, noc presentan relaciones fijas con otros Organqs y Eg
Tulas y funcionan como elementos rejativamente independtentes

y faltos de control. Segdn su compo tamiento bioldgico se di-
viden en malignos y benignos.

l.a benignidad significa crecimiento Yocal sin poder in-
vasor metistasis, nigraciQn de c€lulas con crecimiento secun-
dario en otros lugares del organismo. La agrupacion de las -
neoplasias en benignas y malignas se basa en el conocimfento-
obtenido para la observacidn del crecimiento y las raracterfs
ticas funcionales de otras neoplasias de aspecto similar en -
localtzaciones comparadles con otros sujetos. Se pueden consi
derar con certeza como benignos o malignos algunos tumores: -
los xantomas ¢ queloides son benignos mientras que el tumor -
de Ewing, el adenocarcinoma de estdmayo y el carcinoma escamo
so de pulmfn son malignos. Sin embargo la clasificaciOn de -

#lgunos tumores es a menudo imposible antes de saber como va-

a comportarse este tumor en el sujeto que 1o padece.

los carcinomas de apfndice y de colon, los (liomas) lig
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ninomas, los condromss y melaminas juveniles pertenecen a es-
te grupo.

La malignidad ne significe siempre que el tumor produz-
ca matistasis con facilidad; los meduloblastomas y los glio -
blastomas del cerebro se constderan malignos, aunque sus me -

téstasis sean muy raras, son malignos por su poder invasor
local.

La historia clfnica en general constituye un pasoc funda
mantal para llegar al diagu@st1co de un estado pctolﬁgico en~
general, para el diagndstice de un tumor maligno o benigne -

de 1a boca, es evidente que la historia clfnica desempefia un-

papel importante, perc se deben conocer bien sus limitaciones.

Para 1legar a un diagndstico precoz y exacto de los tu-
mores nalignos y benignos es fundamental la biopsia.

La biopsia es ja Gnica manera conocida de establecer

con seguridad la naturaleza de l1a lesidn, ademfs es (til para
prepavar un tratamiento adecuado y veriffcar los resultados -

en Ta extensidn de 1a enfermedad y apreciar los resultados
a grandes plazus.
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B) MEOPLASIAS BENIGNAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES,

Los tumores benignos de las pldndulas salivales han sido
objeto de numerosas clesificaciones. €} ndmero y variedad deo-
esas clasificaciones corroboran el hecho de que se trata de -
afecciones interesantes, pero al mismo tiespo, el poco cono -
cimiento que se tiene de ellas. La clasificacidn y frecuencia
es un resumen préctico, de las neoplasias en un estudio hecho
por A.P. Chaudhry, R. a Yickers, and R.J. Gorlin Intraoral si
nor salivary glands tumora, Oral Surg, 14: 1194, La sfguiente
tabla nos servird como patréa de comparacidn con las neopla -

sias benignas que se presentan en nuestro pafs,

CLASIFICACION Y FRECUENCIA DE LOS TUMORES BENIGNOS
DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Paladar Labio Contro- Ves-

Otras
lados tfbulo 2zonas
Tumores Benignos Sup. Inf. ns Total
No. %
Adenoma Pleomlr
fico. ~ 476 105 13 15 38 18 68 733 55.7
Adenoma Simple 18 2 o 0o 0 ’ 4 0 24 1.8
cistoadenoma 12 1 0 0 4 1 2 20 1.5
Oncocitoma 0 0 0o 0 0 1 1 2 0,2

Tumores benignos de origen Mensequimateso
Hemangiowa Juvenil Kenos 1%

tinfangioma, Schwannoma y xantoms menos del 1%
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1.« Adenoma Plcougrflcn.

El tumor bnuigag Adenoma pleomdrfico de las gliudul&n -
salivales ha stdq 1lamado de diferentes formas & trav(s de

los afos, enclayoll. endotelfoma y el mds comln de sus nom -~
bres tumor -1:;0 de 1a gldndula pardtida, por ser esta gléndu

Ta la mis afectada. No obstante de todos los nombres que ha-

recibido esta neoplasia benigna ¢! término Adenoma Pleomlrfi-

co et el -{: correcto por sus caracterfsticas histoldgicas.

Egio!ogf&:

Pyeden presentarse tumores mixtos en cualquier parte

del cuerpo pero la regidn de las gléndulas salivales en la

cara es su sitto ads frecuente, $e han dascrito un gran ngne~
ro de tumores mixtos en parfitida, hay varfos puntos de vista-
respecto a este tumor, y su etiologfa, se considerd coms un -
carcinoma de tipo adenoms, otrus crefan que el tumor ara de -

origan mesenquimal, en virtud de wuchas estructuras mesenqui-

males halladas en €1, Se demostré la extistencla de células

con prolongaciones espinosas de c€lulas epiteliales que su

-

fren degenernci@n wucoide produce sustancias que se trasforma
en cartflago. Actualmente se considera un tumor derfvado de -
islotes celulares pertenecientes a dos tipos de tejido embrio
nario epitelio y mesénquima, que como 1o indica su nombre

constituye un tumor con una varfada imagen microscdpica pleo-
wmdrfica,
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Sintomatologfa:

Ademiis ds las caracterfsticas descritas anterformente -
de los tumores benignos en general, el tumor mixto poses las.
carscterfsticas clfnicas: De los tumores mixtos que afectan a
las gléndulas salivales mayores el adenoma pleomdrfico el 90%
aparece sn las glindulas pardtidas, cerca del 9% en la glindy
Ta submaxilar y el 1X en la sublingual, Los lugares de origen
de las glgndules m2nores del adenoma pleomSrfico son en orden
de fracuencia paladar, lablos, lengua, najfllls y piso de la-
boca.

Cuando el adenoma pleomSrfico se encuentra en 1a gléndy
1a par6tida puede afectar al YII par craneal y producir p;rq-

1isis facial.

Histopatologta:

Los adenomas uleo-@rficos desarrollan una estructura -
varfada y muy compleja; no hay dos tumores mixtos exactamente
iguales. Hago notar el hecho importante de que las diferentes
partes del tumor pueden mostrar colpO!iCiQn morfoldgica dife-
rente y que, por lo tanto, delen examinarse cortes de vartas-
zonas de la neoplasia.

El epitelio es glandular escamoso o de ambas especies,-
en algunos adenomas pleombrficos se encuentran estructuras -
caracterfsticas del epitelio ectodérmico, estructuras mesen -
quimales como: Tejido conectivo fibrilar, denso y laxo, tefi-
do mucaso con retfculo, cartflags de tipo hialino, fibreso, -

amarillo o efsstico tnactive o de crecimiento rdpido, 2 veces
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con dcgnncraciQn mucosa. En algunos casos se encuentrs tejido
osteoide; pero el hueso es hallazgo varo, y adn més rares son
Tos tejidos 8diposo, muscular y linfoide, aunque puede presen
tarse al caso.

Diagndstico,

Estd basade en 12 historia clfnica, 12 palpacidn e ins-
peccibn,

Trataniento:

El tratamiento es quirdrgico, una escisida quirqrgicn -
amplia del tumor constituye el tratamiento de eleccidn, los -
tumores mixtos son los mis persistentes de todos los aeoplas-

mas benignos de las gléndulas saltvales, su recyrrescia es
de 5% a 30X,

Este tumor no produce matdstasis; pero en contadas oca-
sfones pusde terminar come un tumor raligno mixto, que se =
comports como un adenocarcinoma, por esta razdn en un tumdr -
mixto de crecimiento lento un brote repentino en el ritmo de-

crecimisnto constituye un signo de mal presagfo.

Cuando el adenoma pleomfrfico se encuentra en la glindu
la pardtida que es la mds frecuentemente afectada, el trata -
miento resulta complicado por la relacidn que existe entre es
ta y el nervio faclal, dando como resultado una pardlisis del
wmismo; perc cirujanos experimentados pueden extirpariocs, un -
adenoms pleomérfico da pardtida, por diseccidn staultinea del
tumar y del nervio, sin lesiondr a exts dlitime.



. 2.~ ADENOMA SINPLE.

E1 adenoma es un tumor relativamente raro que se origl-
na en las gléndulas salivales. €5 miés frecuente en la gldndu-
las menores gue en las mayores y se presenta como un nddulo -
circunscrito y pequeho que Se desplaza con facilidad, por lo-

general se presenta despufs de los 30 afios de edad.

Dz Tos tumores epiteliales de las gléndulas salivales,-
los adenomas suelen ser los m&s pequefos y menos agresives. -

Se clastfican de acuerdo con su morfologfa en los siguientes-
tipos:

a.~ Adenoma Canalicular:

Se trata de tumores bien encapsulados cuyo perénquima--

consiste, predominantemente, en tubos y columnas de células -
epiteliales cil{ndricas y cibicas con nfcleo ovoide basal, E}

citoplasma es aciddfilo y en algunas partes, finamente granu-

loso. Las c&lulas se parecen mucho & las que limitan los con-

ductos excretores de las gléndulas salivales. Las cf€lulas miee

piteliales no forman parte del tumor. Algunos tubos contienen

material Jigersmente basdfilo positivo al mucicarmfn, no hay-

casi mitdsis el estromas es escaso y alterna con las colum

nas epiteliales y se ve discretamente hialinizado.

b.- Mioepitelioma o Adenomioepitelioma.

Este tumor cast siempre se encuentra bien encapsulado.-
Consiste principalmente en c8lulas fusifurmes delgadas de ~-
ndci=o ovolde o fusiforme. Las células forman columnas eniri

la-adas, o malla densa, o estdn distribuidas cerca de tallos-
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conjuntivos., En algunos casos la c;lulcs contienen un nqclnoo
ovoide y forma un plexo Taxo, en cuyo fondo hay una sustancia
né!erill negativa al lucicarl{n. c@lulas ctifndricas escasas
(] chica que forma estructuras tubulares,

E1 estroma e$ muy escaso y consis;t de tejido conjunti-
Vo muy fino y 1ax0 gue raras veces se hialiniza.

c.- Adenoma mucogquistico,

Es como los anteriores, un tymor bien encapsulado. Est(
formado por chulas poligonales cuyos citoplasma es aciﬁgfllo
y &1 nfcleo ovoide esférico, dispuestas en islotes conectados
y capas separadas por largos mucinosos que alternan 1a morfo-
logfa de las c@lul:s vecinas a las que dan aspecto fusiformes.
No hay mitosis y el estroma escaso, 3810 existe en la 9ar1fo-‘
ria del tumor.

d¢.- Fibroadenoma.

£1 componente predominante de este tumor es el tejido -
conjuntivo fibroso. Se asemeja aJ fibroadenoma perfcanalicu -
Jar de 1a gléndula mamarta. No suelen tener c!psula bien defi
nida y epitelio escaso de {slotes, bandas comprimidas y en -

varios sitios forma estructuras parecidas a conductes glandu-
lares,

Sintomatologfa:
Este tumor puede causar osteolisis de la zons.

Histopatologfa:

De acusrdo con su clastficecidn morfoléglica del adanoma
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e sy uistopatntogfl. pero lot adenomas en gesnzral presentan-
Tas siguientes cnr;cter{sti:us. hay dancncrnci§n del tejido -
mucoglandular, esta degeneracifn forma cordones entre Yas cé-
Tulas del tumor, no hay précticamente mitosis, son encapsula-
das excepto el fibroadenoma.

Trataniento:

Consiste en ia enucleacidn, la cavidad del tumor debe -

tratarse con cauterizacidn qn(-lca © slectrocoagulacitn.
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3.« Cistoadencma Linfomatose Fapilar (Tumor de Warthinm).
'

El tumor de Harghin €s un tumor caracterfstico de Tas -
Gléndulas Saltyales. 5u primer reporte fue dascrito en 18396 -

por Hildebrand, quién Sug!riq que este tumor era una varfante
de un Meoplasma Congdnito de Cuello.

Marthin describid el tumor en 1927 y sugirid Gue 3¢ de~
rivaba de 1a Trompa de Eustasquio.

E1 tumor de Marthin representa el 6% de todos los tumo-
rex de las Glindulas Saliylles y el 10% de todas las Neopla -

sias Benignas de las Glandulas Salivales. E1 tumer de MWarthin

es mis frecuente en la S5a. y 6‘. década de vida que wmostrando
una proporcidn de 5 hombres por una mujer,

Etiologfa.

E} tumor es originado por el tejido Heterotrdpico entram
pado en los nddulos linfdticos durante la embriogénesis.

Sintusatologfa,

Este tumor aparece la mayorfa de las veces en la regidn
de la pardtida, as de forma ovoide, fluctuante, suave, cir

cunscrita de crecimiento lento y encapsulado,

Es generalmente superficial de 3 & 4 centfametros de dig
metro, no os doloroso a 1a palpaci8n y s ¢lfnicemente indis-

tinguible de otras afecciones benignas de VYas Gléndulas Salt-
valas,

Dlagnéstico.

EY diagngstico basado en los datos clinfcos,
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La :1aloer:f!n [ 1] qtit. ast como el estudio Histopatold
gico dsl misms,

HistelogTa
Es un tumor sacapsulado com numerosos espacios quisti -
ces, cuyas paredes forman papilas y pliegues, es de dos compo

nentes histoletcos. tejidos Epiteliales y linfoides, 1a 1¢ -
$10n es esancialments un Ad2nima.

Las Células Epiteleales que cubren 1a proyeceidn papi -
lar son columniales ocuboidales usudlmente acomodada en dos hi

leras. La Capa anterior puede ser de CElulas gruesas, estas -

Células son Eosindfilas, contenfendc hipertromatina o ndclee

pigmentado y varios nimeros de mitocondria, fue demostrado -
por Tandler bajo el microscopio electrénico. Hay frecuentemen
te un cofigulo eosindfilo presente dentro del espacio cfstico,

el cual se asemeja a un color cafd. £) componente linfoide -
es abundante y es considerado por 1a mayorfa de los investiga
dores como un elemento pasivo en el proceso neoplScico, repre
sentando simplemente tejido 1infoide normal del nddulo Jinfa-

tico dentro del tejido de 1a Gldndula Salival.

Tumor de Harthin,

Informe de un caso y estudio de 205 neoplasmas saliva -
les,

Uniy. de Comecticut. Escuela de Medicina Dental.

Un case de tumor de Marthin con uns estraordinaria cla-
ridad sislogrifica es reportado, La extensidn del medio de -

contraste dentro del tumor fye prebablemente resultado de Va-

comunicacifn del espacic cfstico del tusor con el sistema
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ductal Je Tz Gldndula Pardtide.

Este caso estimula Ya reexaminacidn de 1a incldencia de
este tumor con un astudio da 205 tumoves de las Glidndulas Sa-
!1gulel reportadas por l1os archives de pltoiogfu del Hospital

Hartford afiliados a la Universidad de Conacticut Haal The
Center an Farmington, Conecticut,

El tusor da Marthin fua reportado e&n el polo inferfor -

de 1a regidn parotideo, algunas veces con Ya sustancla de la-
glindula.

Generalmente ocupa una posicifn superficial y la;eral -
de la pardtida.

E1 tumor tuvo un repentino comienzo en un hombre de 45-

afos caucdsico fue examinado en el Departamento de Radiolo -~

gfa oral de la Universidad de Conecticut, el cual rsportaba -

una exudacidn en la mejilia. €1 alargamiento del tamafo de la
weiilla astuvo presente por un mes

¥ fTus centréndose en el -
drea suparficial del &ngulo de 1a mandfbula. EV tumor a la --
palpactdn era de consfistencia blanda, fluctuante y sin dolor,

no fue cobservada otra secrecidn en el cuelloc o en otra regidn
del organismo.

El examen radicoldgico reveld un tejfido blando exudativo
sin calcificacicanes, el examen stalogrifico rlvelq lipiodol -
distribuido dentro del tejfdo blando exudativo en arcas exten
stvas. La tincifn no fue despeajada por 1a qlinduis examinada-
48 horas despuls, continuando sSubsecuentemente con la inter -

vencidn quirdrgics, examinando histoifylcamente &l tumor fden
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tificando la lott@n siende un tumor de Karthin.

isgudio de Hgtodu y tn:ul;ados.

Se pone este tumor dentro de 1a perspective de todos

los tumores benignos y malignos de las Gldndulas Salivales -
Mayoras, una retrospectiva de estudlo fue conducida por pato-
1egfa la cua) inforn@ por medio da su archivo una gran centi-
dad de casos de tumores de las &léndulas SaYivales Hayores, -

siendo excluidas para esta revisidn,

€Y diagnbstico fue clasificado de scuerdo a ta sialo
graf(a y sintomatologfa, 205 casos ue neoplasias de las Glén=
dulas Salivales Hayores revisados en e) afo de 1973 a \975; -
fsta serie de neoplasias de las 818ndulas Salivales estfn -~

enlistados en 1= tadla 1, Los detos espec{ficos }elntfvos al-

tumor de Warthin est&n mostrados en la siguiente tabla.

Tratamiento.

El tratamiento del cistoadenoma papilar es Ya escisidn-
quirdrgica.

Particularmente la lesidn es pequefa y superficial, es-
tos tumores son encapsulados y rara vez recurre despufs de ha

berse tratado quirdrgicamente, 5f la escisidn es completa,

Datos obtenidos del tumor de Warthin's por el hospital-

de Hertford de 1964 a 1973, grupo de neoplasias salivales.



- 67 -

Ndnero de tumorss de Marthin's ¢ » - =~ « w « « = - 32
Porcients de tumores benignos

de pchtfda que faeron Warthi's
Indice por reza
Edad

-.-------2’.1
-.---.-.---.-wlOO!ClUCIS‘Cl

m e e aamm e . oae 39 a 80 afos
Incidencia por sexo

~ « =~ 23% masculino

3% feaenino
Reporte de¢ Incidencia de Tumor de Warthi's

Autores tocalizacion Geogrifica

Afios No. de
Marthin's
Foote Frazell Hospital memorial de la- 1930 a 50
cludad de New York. 1948
Beahrsetal Clinica Mayo Minesota 1945 2 4
1954
Butler Londres 19452 3 18.2%
1964
fFrazell Hospital Memorial 1839 a 94

Ciudad New York 1989
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Corresponde esta {lustracibn a un pacfente con cistoadeno
ma linfomatoso papilar {tumar de Marthin)
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C.- NEOPLASIAS MALICHAS DE LAS GLANDULAS SALLIVALES,

Al principio ds ste cnp!;u!c se annifcs;aron slgunas .

de tas carscteristicas de las seoplasias benignas y salignas.
en general,

Antes de entrar en estudio de las neoplasias malignay o

de las QIQnaulss salivales, constdero de interds primario py.
ra

el cirujano dentista, «) céncer bucal en general, crefndoe.
le

1a responsabilidad y ohliguci@n de un conocimiento minime,
para el diagndstico, prevencidn y tratamiento del mismo.

La actitud del clirujang dentista ante un paciente que-«
presente una necoplasia maligna, debe ser de orfentacidn a mé-

dicos especialistas, y reportarios a instituciones competen -
tes.

pDespués de esta introduccidn haré un estudio propiamens
te, del objetivo de esta tesis, que son las gl&ndulas saliva-

les, enfocindolas a un aspecto patolfgico, como nenplisias
malignas,

-

£l cuadro siguiente nos d% una clastficaci6bn y frecuen-
cia de algunos tumores malignos de las gl&ndulas salivales, -

tomado de la revista DRAL Surg. 14 Y194, 1871.-

CARCENGUA ADENOIDEQ C15TICO

Paladar Labio Ns. Contro- Yesti- Otras  Total
Sup. Inf. Yados bulo z0nas
108 [ 1 11 17 . [ %4 Rk T0.3%
ADEXO CARCINOMA ACIRICO CELULAR:
? 1 0 ] 0 ? 2 0.5%
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE:
43 0 1] 2 15 23 22 8.0%
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1.~ CARCINOMA ARENOIOEQ CISTICO.

{Cilindrama . Adenocisto carcinoma, carcinoma adenocisti-

co de células basales, Carcinoma basal celular Pseudoadesato-
sa, tumor mixto basaloide,

El carcinoma Adencideo clstiga ¢s una forwma de adene

-

carcinoma de Yas gl2ndulss seiivaies y entra dentro de la

clasificacidn de 105 tumores malignos.
Histoldgicamente las Testones de las gldndulas saliva -

Jes son semejantes a los adenccarcinomas de las gléndulas la-
grimales y mamarias.

Las gl&ndulas mis frecuentemente afectadas por este

tumor, son las pardtidas subsaxilares y las gldndulas acceso-
rias del paladar y la lengua.

E) carcinoma adenoideo CTstico ocurre durante la quinta
y sexta década de la vida, pero es frecuente en la tercara -

Gécads de la vida en los hombres.

ETIOLOGIA.

Al fgual que todos 10s tumores malignos es desconocida.
SINTOMATOLOGIA.

Polor local, pardlisis del nervio factal en caso del

que tumor se encuentre en la gladnduia parStida,.

La Yesidn estd fija y profunda con tnvasiéa Jocal y me-
tistasis, Algunas lesiones particularmente las iatriorales, -
exhiben ulceracién en la superficle de s cara. Esta puede

ser resemblanza clfnics enm algunos casss de sy meligeidad,



DIAGNOSTICO,

Basado en la historia cljaicc, lvoluciqn del tymor y
biopsia histopltologtl.

El carcinoms adendideo cfstico estd compuesto de peque-
has células uniformes, cflulas basales acomodadas en forma de
covdones, anastomosis de células ductales en la porcidn cen -
tra) puede contener material muconide, dando aspecto de panale.
de miel o queso suizo. Caracter{sticamente si el astroma del-
tejido conjuntivo conectivo se Hhialiniza y circunda el tumor-
celular formado un modelo en forma cilfndrica que se deriva -
de 1a lesign original recibiendo ¢l nombre de cilindroma, S5i-

el desarroilo de las c€lulas ocurre una forma sd8lida, de ahf-

puede derivarse un modelo histopatolégico glandular cTstico.

En otras ocasiones se anastomosan cordones de células--
neoplésicas dispersados en abundante estroma formando un psey

doadematoso formado del tumor original, esto ocurre en raras.
ocasiones.

Es de interés mencionar que no obstante la naturaleza--

maligna de 1a Tesidn, es raro encontrar células mitSticas.




- 783 -
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,

E} tratamiento del carcinoma adeimoideccfstico es princt
paleente 12 ctrunfl. en algunos casos puede ser complesantado
con radiacién X-RAY. La radfacidn sola no es recomendada. En-
genaral este tumor de anthtasis a pulmén, huesos y cerebro,-
por 1o que @l prondstico es desfavorable.

A continuacifn se presenta un caso de un estudio histo-

patoldgico sacade de los archiyos del Centro Mé&dico. INMSS.

Estudios CIfnicol (Anutq-Qcos cuando sea posible). Pa -
ciente con Dx da Adenocarcinoma de Pardtida fzquierda al cual
el dia de hoy se le efectGa parotidectomfa total, reseccién -
en bloque de 1/2 inf, de pabellgn y de conducto auditivo ex -
terno DRC, {zquierdo y piel suprayacente a la pardtida,

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

Etfquetado como Parotidectomfa total, Se recibe pleza-~-
quirGroica que mide 16 ¥ 12

£E =
x 2,8

x 2,8 ¢x. estd constitutida por un
segmento de pabelldn aurfcular que mide 5.5 x 2,3 cm, el cual

se encuentra ulcerado con perdida de sustancia en su parte

infertor en una zona de 1.5 cm, en todo su espesor, encontrén
dose 1a contiguidad con lesidn ulcerada de plel que mide - -~

3 x 2 cm. de color negro realzado del resto de la superficie.
La piel mide en total 8 x 8 cm, wmuestra ademds un segmento de
conducto auditivo axterno da 1.5 x 1 cm, misculo esternoclefo
mastoideo que mide 8 x 7 x 0.8 cm, son de color rojiso macros
cOpicamente sin altarsciones. Gléndula salival submaxilar au-

mentada des consistencia mide 4.5 x 2.5 ¢, al corta se obsgr-




h_;vis,;ﬂ,nq, ”

va uaa zona 1932 blamyguecina de con:izgnncia firne de 2 x } -
X cm. @1 reste €5 lodular amarillenta. Vena yugular 1uttru;
de 6.5 cm. de Yongitud por 1.8 cw. de perfaetro, Su sxtreso -
superior 3¢ sncueatrs seccionado y no se logras fdentificer .
gl!ndu!c pargtlin ya que se encusntra Javolucrada en una zona
ausentada de consistencla de 3 x 2.3 cm. que el corte e3 blan
quecina de aspecto neoplidsice que parece 1lsgar hasta el 1tmi

te quirtrgico profunda. Bel nivzl I mo se disecan panglios -

perque estin formanda parte de ls zons de dspecto neoplésico-
ys descrito. Del nivel 1), B nQdulos de consistencia fif-e el
mayor de 1 x 0.6 x 0.3 cw, bYanco rosado y sl corte hlanque -
cinc. Del mivel 11X, 10 addulos al nivel supra clavicular

-

12 n8dulos algunos de ellos con aspecto neoplidsice.

2.~ Etiguetado como 18bulo profundo de pardtida. Se recibe --
fragmento de tejido blance compuesto en gran parie por miscu-
o con dreas de tejido fibroso, cuya superficie tiene aspecto
granular, mide 4 x 2 x V.5 cm, y 4} corte muestra Sfreas de --
color blanco grisacet de censzistentiac {irme y un segmento de-
vaso qus aparentemente corresponde a4 una vena que mide & cm.-
de longitud por 0.4 cm. de perimetro,

DESCRIPCION WICROSCOPICA Y DIAGNOSTICO:

Adenccarcinoma medianamente diferenciade que infiitra -

parStida, piel de conducto auditivo, glandular submaxilar,

mOsculos y nervios de Ya regiGn, ademds de ulcerar 1a piel

de Ya regiGn preasuricular. Hay neoplasis en e} 1!n1tl de sec-
cién quirdrgics profunds. 5S¢ encusntran meilstasis en un gan-

glio periparotideo,en uno al nivel yugular superior.in oche -

del yugular medio,en sels del yugular inferior y en cvatro del
supraclavicular.
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2. ADEMOCARCINOMA ACINICO CELULAR.

{ Actnar celular ¢ celular seroso, adenoma y adenocar-
cinoma).

E] mayor ndmero de los tumores de las gl&ndulas saliva
les aparece en el epitelio da los aparatos conductores, pero
ocasionaimente se ven tumores que afectan & las células aci-

nares. Este grupo de tumores se designa como tumores de cé&--
Tulas acinicas.

Las gléndulas salivales estdn normalmznte compuestas -
de dos tipos de secreciones y dos tipos de células, mucosas-

y serosas, en el adenocarcinoma.de células acfnicas no hay -
distincitn de estas células de origen,

En un estudio extenso de tumores de cdiulas ucfnicas -
en las gl&ndulas salival mayor por Abhrams y colaboradores,-
se concluyq por 1s mayor parte de i1os invastigadores que to-
dos los tumores de este tipo tienen un mfnimo grado de poten
clalidad maligna.

Etiologfa.- Se desconoce,

Sintomatologfa.~ E\'adenocnrcinouh acfntico, se aseme-~
Ja al adenomapleombrfico en apariancia, es encapsulado y lo-
bulado, este tumor es fracuentemente reportado en la gl;ndn-
la parbtida, aunque ocasfonalmente 3¢ presenta en las otras-

gl&ndulas mayores y en ia accesoria intracral,

El tumor acinico celular s presents wés frecueateman-
te en Ya tercara década ds ls vida,
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Ern una serie de ZJ casos repar:ndos por Godwin, Foota Yy
Frazell, 1a racurrescia de tsgc tusor, daspu(: de sSu retec -
cién fue notado en um 03 de Ius pactentes. En ccasiones pa -
cientas con tumer severs de cglula: acfricas exhibeun metista-
sis pulmon&res a distancia y mueren por el padecimiente agrqs_

paclange: est;n vivos suchos afios despubs de la mscisidén de -
Ta Yesidn fntctal,

DiagnOstico.- Basado en Va sfntuulgologt-, signologfa y
principaimente en @l estudio histoepataldgice.

Histopatolcgfl.- £l tumor de cflulas acinicas estén
frecuentemente circundado por unl,cgptull delgada de c&lulas-
acinicas normales ordenadas. EY citoplasma de estas cqfulas -
contiene grinulos similares a 1os grfnulos de 2imlgenc de cé-
lulas normales y frecuentemente vacuolss interce!QIares. que-
son ohtenidas de estructuras dyctales, las lesfones son nega-
tivas a Y& tineifn nncin|~car-qs( {musicaraine). La aparien -
cia de este tumor es gnica } no muestra gran semejanzs a

otros tipos de tumores de las gldndulas salivales,

Una lesién morfoldgicamente similar, pero compuesta de

c8lulas con un claro citoplasma glandular es descrito como

c8lulas claras varfantes del adenocarcinoma acfnico celular,

£1 adenocarcinoma acfnico celular es originado de las -
c6lulas acinares serosas, estas ¢8lulas de spariencia clara -
originan en 1os conductos estriados. La spariencis clara del-
citoplasma es €} resultado del sgrupamiento y nnrginnc1§n de-
los ribosomas despufs de su disolucidn y fiiacidn; se conciu-

yo gue esta claridad celular se vi8 en un tumor de células

-
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indiferencliadas, con un aparente RNA ribosqnal dcftcltugc.

Tra;naientc.» El tratamtentao del tumer uc!ni:o celular-
en la mayorfa d& 105 casos €32 quirdrgico. Godwin y sus cols -

boradores recomiendan 1a escisidn de la 1.:1@n COn un margen-
de la 31Qndu13 normal.

3.~ CARCIROMA MUCQEPIDERMOIDE,

£ carcinoma mucoepidermoide #5 un tipo de Lumor nO -ea
tsual de lax gléndulas salivales, fue astudiado y descrito

on principlo como una entidad separsda por Stewart, Foote --
y Becker en 1945, Como nombre Yo implica, el tumor estg com -
puesto de secrecifn celular mucosa y cf€lulas epidermaides en-
proporciones variantes.

Etiologla.- Se desconoce.

Sintomatologfa.- La mayorfa de 103 carcinomas wuccepi -

dermoides ocurren en la glandula parStida y todas las gldndu-
Tas salivales mayores y en eipecial en las gldndulas acceso -
rias intraorales que incluso puede ser en este sitio el ori -
gen. Stevart y co\aboradopes ctastificaron el tumor mucoepider
moide dentro de dos variedades, una bantgna y unz maligna, -

basados en Ta naturaleza clfnica y rasgos histoldgicas de las
lesfones,

Shaskar y 8ernier reportaron un exhaustivo estudio de -
144 casos de carcinome muceepodermoide, ¢n el cual se sncen -
tratan afectadas 1as ¢lindulas salivales mayores usi come las
sccesortas, y snfat{ze en base & 3us veportes 1z axistencia -

de una Tormacidn benigna, Estos tumoras sLurrss con fracuen -
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cia en personas entre 1oz 30 y 60 akoz, pero ocasionslmente en

nifics. En las series de Bhaskar y Bernfer ¢l 34% de Y03 casos
ecurre entre Tas edades de 21 y 34 afos.

El tumor de gran malignidad usualmente sparece con un -
crecimiento lento, indoloro, simtlando al adenoma pleomdrfico.
£) adenoma p\eon#rfico. 5in embarge no exceds u 105 5 cm. da.

di(natro. es encapsulado y contiens un material viscoso mucol
de,

El carcinoma mucoepidermoide no es encapsulado, tiende-
a infiltrarse en el tejido circunvecino y sn un alto porcen -
taje produce metfistasis a ganglios linféticos regfonales. Las

setistasis distantes a pulmdn, hueso, cersbro y tejido subcu-
téneo son también comunes.

Diagndstico.~ Basado en datos clfnicos y blopsia.

Histopatologfa.- E} carcinoma mucoepidermoide e un tu-
mor pleomdrfico compuesto de células de secrecidn mucsss, de-
células de tipo epidermoide y cé8lulas intermedias. En un gran

nimero de tumores de este tipo estén presentes estos dos ti

-

pos de células predominando las mucosas epidermoides. Las cé-

lulas intermedias €stdn raramente como células dominantes,

sin embargo parece que pueden transformarse en células muco ~

sas o epidermoides. Este tumor parece surgir del epitelic duc

tal. Esenciaimente estos tumores muestran

tdminas de células-
mucosas originadas de ia gldndula patérna produciendo forma -
citn microgufe.ica, e3tos quistes pueden romparse y liberar -
moco, formando lagunas de tejido conectivo provocando reac
cidn inflamatorta,
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Tratamtanto.~ E1 tratamiento del carcinoma mucospider -

molde es quirdrgico, y sd¥o en algunas casos responde a la
r;diaciQn.

-

A continuacifn presento en forma de casufstica las afec
clones de 1as gi&ndulas salivales que se registraron en el

hospital de oncalogfa de} Centyro Médico 1..%.5, del aRe 1374

a 1977 segdn su archivo. E1 total de pacientas con neopla

sias &n las gldnduias safivales durante estos afos fu€ de 22-

casos en total entre incontabias afecciones de neoplasias en-
otras partes del organismo,

Adenocarcinoma de pnrﬁtidt.

afio estudio casos
1974 4568 3
7164
3648

1976 1143

1977 3303 2
2062

10 casos an total corresponde 45.4 3
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Carcinoms adercides cfstice

Afio Estudio Casos

1974 1363 1

1975 2325 2
788%

1976 9963 1

2977 0 4

Casos en tota) corresponde 18,184 %

Carcinoms Rucospidermoide

Aho Estudio Casos
1974 [}
1875 0
1976 0
1977 3303 2
4630 —
2

Casos en total y corresponde al 9.090%
Tumores mixtos benignos

Ato Estudio Casos
1974 8162
1098 s
1978
1976 5921 4
4466
6918

1977 2177 6 Casos en totsl corresponde al 27,27 /
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CAPITULD ¥

ENFERMEDADES S!STEH!CAS QUE AFECTAN A LAS GLANDULAS SALIVALES

Sabemos que el organismo es un universo, y que hay afec~
ciones que rapercuten en su totalidad, as? como en las gléndu

las’ salivales que as el objeto de estudio de esta tesis.

En ests capftulo trataremos 1as enfermedades sistémicas-

que sfectan 2 las gléndulas salivales, en astas enfermedades-
se encusatran algunos sindromes,

1.~ Stndrome de Gougerot Sjorgen.

Fue descrito inicialmente por un oftalméliogo sueco 1933.
Hay una secrecidn insufictente de las gléndulas salivaies, la
grimales, sudorfporas, as? como las gifndulas del estdmago y-
del tubo digestivo. No es raro encontrar al mismo tiempo una-

variante de artritis reumatoide, es mis frecuente en mujeres-
en general menoplusicas.

Etiologta.

Se dexconoce 1a etfologfa del STndrome, pero en ocasio--

nes exfsten antecedentes familiares, algunos clfinicos pisnsan

sn el sindrome de Sjorgen podrfa ser una manifestaci{ln au---

toinmune, se encuentran ademis otros trastornos del tejtdo -
gonjuntivo,

sintomatologfa.

La trfada clfsica de 1os stntomas y signos consta de Xe-

rostomfa, que retoconjuntivitis seca y artritis reumatolde.
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Hay arder on la boca, la Jengua carecs de papilas y es -
1438 y brillante Yoz pacienten se quejan de disfagia, En estd
afeccidn, uma carscteristica {mpovrtante es 12 inflamacidn re-
currente bilateral, de 1a gllndula parftida, este trastorno -
.puede dursr semanas, meses y en algunos Casol es permanente.-
La primera etapa de inflamacifn puede scompsfarse de fiabre.-
Es frecuente gbservar también una polfartritis, y puede afec~
tar a Ya articulscifn t&sporomaxilar,

Dlagndstice

La sialegraffe ayuds a) diagnbstico, se basa en ganeral-
en 1os antecedentes y sintomas carac.erfsticos. Es comdn en-«

contrar en el sindrome una imagen difusa de globulinas gama -
en la saliva,

Adem&s se encuentran anticuerpos sutotnmunes en el suero
sangufneo de los pacientes,.

Por 1o general hay anomalfas en las parbtidas, suelen -

consistir en sialectasia punteada, que afecta los conductos -

intermedios, otras veces existe sialectasta globular destruc-
tiva,
Tratamiento

Terapéutico vitaminica general de sostén,

2.- Stndrome de Mikulicz
Caundo 1a gldndula parftide u otraz glfndulas salivales-
s agrandan por causa de infiltraci6n leucénics, linfosarcom

o tubsrculosis @1 estado s denomina sfndrome dé Mikulics,
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3.~ Enfermedad de Rikulicz

Esta enfermedad tiene una Aistoria larga y misterfosa y-

solo recientemente ha sido detsrminads su verdadera naturale-
za.

Ettologtia

Esta afeccidn se debe a una causa sndocrina o una attery
cién de 1a totalidad del sistems reticuloendotelial,

Sintomatologfa:

Las Jesfones suslen presentarse como tumefacclones asin-
tomfticas que afects & las pardtidas, daspuls a Yas submaxila
res, y por d1timo & las sublinguales, cuando las tumefaccio--
nes glandulares han alcanzado ci;fto voiumen, la afectacidn -
facrinsl, 12 primera en aparecer y lu mis constante, se trady
ce por un saliente avalado blando, por encima de la porcidn -

externs del plrpado superfor, La secrecifn salival esta dismi
nuida.

La mayorta de Tas lesfones gparece entre los 20 y 60 afos

de edad es dos veces mis frecuente en hombres que en mujeres.

Diagnbstico

Basado en las caracterfsticas ci{ntcas. En algunos pa---
cientes existen antecedentes de lestones taflamatoriss loca--

Tes por ejsmplo, absceso de diente, {nfacciln del tracto res-
piratorio suparior, stc.

En esta enfermedad puede presentarse an dos formas difu-
sa y nodular,
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En Ya forms difusa 193 18bulos glandulares som remplaza-
dos por linfocitos y se cbserv: islote de epitelio escamoso.-
Los acinos de Yos 16bules afectados desaparecan, y algunos

conductos se agrandan y forman microquistes.

En 1a forma nodular se musstra una gllandula normal, en -
donde uno © mis gangifos Viafiticos hiparplisicos, esta enfer
wedad representa una hiperplasta de los ganglios linffticos -
que estin inclufdos en la pardtida o otra gléndula,

Tratamtento,

La evolucidn espantfnea de esta cnfermedad es benigna, -
pero no hay un tratamiento para ella.

4.- Sfndrome de Heerfordt

Este sindrome afecta al adolescente y al adulto joven, -
estd relacionade con la enfermedad de Besnier Bopeck Schaumann,
Differe de 1a enfermedad de Mikulicz, perc la existencis de -
formas {intermedias y una posible patogenia comln hace que mu-

chos autores tiendan 3 emparentar ambns sfndromes,
Ettologia

La etiologla del sfadrome de Heerfordt también conocida-
como uveoparotiditis, fiebre uveoparotides es desconocida, Pe

ro se ha visto en pacientes con alteraciones endBcrinas como-
diabstes.
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Stantomatologfa

En aste sindrome, se asoclan una hipertrofia parotidea -
bilateral con fiebra & tnflamacidn del tracto uvesl del ojo,-

el tracto uveal consiste en Va coroldes, &) iris y cuerpo ci-
Tiar. Puede acompafarse también de pardliasts facial,

Dlagndstico

Basado en los datos clfnicos, los cortes microscépicos -
de la gifndula revelan sarcotdosis.

Tratamiento

La enfermedad por 1o general experimenta regrasifn expon
tinea. No hay tratamfento espectifico.
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5.» ENFERREDAD POR ARARAZO DE GATO.

La fiebre por rasgufio de gato es uns enfermeded {nfeccip
sa de causa desconocida.Es transmitida por gatos, principal--
mente por raspufto, aungue se han comunicado casos despuds de-
un pinchazo con astilla o espina. Ls enfermsdad tiens distri-

bucibn mundial y parece ser muy frecuente sobre todo en nikos.
Etiologtas

Se plansa que el agente etioifgico es un virus.
Sintomatologls

Unos cuantos dTas despulis del rasgufo del gato, en Ja ter
cera parte de Tos casos se desarrolla una Vasién primaria en-
el sitio de fnoculactiln, Exta lesifn o3 una dlicera 0 papulo--

pOstula infectada. 3 semanas despulis aparvecen s¥ntomas de in-
fecci6n generalizada.

Fiebre, malestar general adenopatfa regional, 1a enferme
dad del rasgufo del gato es causus relativamente comln de ade-

nitis, en Yas cuales las glfndulas se encuentran inflamadas -
fluctuantes y dolorosas.

En conclusién la sintomatologta del arafiazo del gato se-

puede manifestar por conjuntivitis granulomatosa unilateral -

con adenopatis preauricular.
Diagnfstico

Antecedentey de rasgufio de gato en Va rona afectada prue

ba intradfrmica del antfTgeno de arafazo de gato.
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Tratamiento

Ko hay tratamiento sspacifico. Los tratamientos antimicrg
blanos de que sa dispone son (nefectivos, la enfermadad as Be-

nigna y cura sola. Loz s{ntomas presisten de 5 dfas & 2 semi-~
" nes.
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8) SIALOBRAFIA

Pars concluir esta testis, expondré algunos puntos impor-
tantes de 1a técnica sialogrifica que nos ayuda a) diagnbsti-
¢o de las enfermedades de tas gléndulas salivales,

Defiatcidn.- Kétodo de exploracidn rsdiologica an el es~

tudio de procesos obstructivos tumorsles e infiamatorios de -
Tas gléndulas salivalaes,

Técnica paras los estudios stalogréficos.
Antes de que se haga la sfalograffs, se toma una radio--
graffs simple de la gléndula salival, La preparacidn para la-

sfalograffa s¢ hace preferentemente en ¢l consultorifo y cofe~
siste en lo sfguiente:

Se dilata el conducto de la glindula salival, con sondas
Tagrismales se introduce un tubo de polietileno de)l ndmero 60-
en el conducto. Antes de celocar el tubo, se {nsert: un esti-
lete de metal de unos 10 cm. dentro del tubo psra que el po--

lietileno tenga suficiente rigtdez para factilitar su introduc
ctén dentro del conducte.

Tan pronto como el tubo este en el conducto, se quita el
estilete, Esta extraccilin viene seguida por un flujo de 1a sa

liva qus puyede ser conservada para el examen si es necesario.

£V flujo de la saliva se detiene taponcando el extremo -
proximal del tubo de polietilenc con un palillo y entonces se
1leva &) paciente al departamento de rayos X. AIlf se quita -

el palflle y se inyecta solucibn de pantopaque a través de tu
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bo, Rasta que groducs un dolor mintmo. En ese momento el extrg
o proximal del tube de poltet{leno se tapa de nuevo y se toms
una radfegrafia. Finalmente se retirs &1 tubo de poltetiisgme -
se 12 da al paciente wn poco de 1imdn para que chupe, COu cuys
;sti-ulnciaa Ta gléndula evacua su sscrecidn, Cinco minutos ~~-
despulls s2 quita el tubo y se toma otra serie radiografices, -
$1 estz nusva serfe muastra cualquier restduo radicpaco, se ha

¢e otra serie, S esta muestra todavia algdn restduo, se towa-
otra serie radiografice al pano de una hora,

Stalograftfa Aplicada al Diagadistico:

Los estudios stalogrificcs son muy fmportantes para 2l -
diagndstico de las exfersedades bucales de las glindulas salf-
vales, por siemplo en el STndrome da Sjorgen se encuentran cua
tro esquamas de alteracifones sialogrificas, que presento a copn
tinuacidn en gravedad de ordenm creciente.

1.~ Sfalactasia Punteada, se retfane en las rafces mis pe

quefas de los conductos reducidas cantidades de matertial de

constraste, las Rx muestrin un punteado fino en toda la glindy

la. No se observa retencidn del! wmatertal en los conductos mayg
res ya que estos no estdn afectados.

2.- Stalesctasfa punteads con participscién de conductos -
intermedios.

3.~ Stalactasia globular caracterizada por disminuciba de
JTas ramiffcactonss en Ja aerie de inyeccifn y por defecto ge ~

1lensdo irregularas globulosos gquz contienen wmedio de constrag
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te ratenfdo en zonae atrf7icas dtlatadas en los conductos de ~
scind destruidos dentro de ias gléndulas.

Los detectos globulares se presentan en 1a serie radiogry
ficas y secretoras restduales,

4.~ Stalectasia Cavitaria Destructiva, aparectiendo defec-
tos de 1lenado de aspecto dtverso. La de;trucc!@n amplfe &2

-

conductos de acini significa retencifn prolongada dal material
de constiraste en \lsglindulns.

Antes de hacer estudios sialogrificos para el diagndstico

del sindrome de Sorgen o de cualquie  otra enfermedad que afec

te la glindula saliva) se recomienda hacer estudio de glindula
tireoides, pues l1a substancia de contraste 1fpida produce erro-

res en los estudios de captacidn de yodo radiactivo.

La stialograffa secretoria tambien &3 Qtil para e} diagnfy
tico de tumores intrinsecas y extrinsecas de VYas gléndulas sa-
Tivales. En el primer caso, se observa {magen c¢lisica d& des--
platamiento y destruccidn del ecini y conductos, con distor---
si16n periferica de las unidades funcionsles representantes. En
el segundo caso se obsarvs colapso y desplazamiento de conduc-
tos y acini funcionales vecinos, con mayor densidad de substan

cia de contraste en la 20na donde se ejerce presién sobre la -
gl&ndula.

Dilataciones y contracciones de conductos principales nos
fndfca Titiasis,
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Les dates gque presento fut;ea sacados del departamsatye

de cirugta bucal del Nospital General Centro NEdice del [.M.»
$.3.. del afo 1974 a 1577,

En el aflo de 1974 de 150 pacientas que se prazeantaran -~

s consulta de cirugla bucal 18 pressataron sfeccién en las

aldndulzz salivales represeantando el 12X de Vas afecciones da

-

1s patologfa bucal registradas en ese afio.

Prasentd en forms de casufstica los padecimientos reglg

trados en 1974,

Nosbre del padecimfento Mucecile

KGwero de estudio Total de casos Porcentaje de frecues-

5027 1128 ‘ cia del mucocele com -

1934 - 6817 raspecto a Tas afeccig

2841 4803 nax glandulares regig~

2067 3793 12 tradas en 1974,

§441 4315

E2L.1 S § T2 S, B, 66.67% . ..... o

Koxbre del padecimiente Rinula

Nimero de Estudio Total de casos Porcentaje de frecusn-
cla de 1a rénula con -
raspacto & los padaci-

kYL X afentos glandulares an

2280 2 el afo de 1974,

.......... TR 1 17 ¢ S SO

Hombre del padecimiento Stalolitiasis

Nismaro de estudio

-

Total de casos

-----

W M WS

Porcentaje de frecuea~

cte de sfalolitiasie «»

con raspects & 1o pAe

dacinieatos glindulares
registrados en 19576,

N 7§ SLPEPRE]
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Wombre del padecimiento Adencma pleo-
wdrfice
Nimero de estudio Tetal de casos

Porcentaje de frecuen~
1679

1 cla de adenoms pleomey
fico con respacto a las
stecciones glandulares
registradas en 1974,

5,6%

o R L T T e L T L L T e e R

No se registrardn otra tipo de afeccidn de Tas glhndulas salj
vales en este afeo.
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Ex al alio de 1975 de 200 pacieates que s& presentarén a

consulta de cirugfa bucal dol Ceatro Médico del 1.M.5.%., 16-

presentaren afecciomes eu las gliindulas saltvales, represen--

tando el 8% de las afecciones bucales registras en ese aho.

Nombre del padecimtento Mucocele
estudio

fiGmero die astudio Total de casos Porcentaje de frecuen-

cia del mucocele con -

respecto a otros pade-

1425 1169 ctmientos de las glén-

1679 2627 a dulas salivales regis-

2861 3211 tradase an 1975

41T SN 121 SOOI + . O,

flonbre del padecimiente Rinula

NGmero de estudio Tatal de casos Porcentaje de frecuen-
cla de Va rénulas con -

2601 1593 4 respacto a 1os padecti-

1198 §71713

afentos glandulares rg
gistrados en al afin de

Kosbre del pndtci.l.ntn Sialelttiasis
Nimero de estudfo Total de casos Porcentaje de frecuen-
cia de 13 stalolittasts

con respecto & otros -

padecinientos glinduly
2816 2 res registrados en ese
3349 afio 1975.
................................................ 12,808 ...
Nombre del padecisfente Studrome de

Sjorgen

Xémaro de estudio Total ds caso Porcentaje de frecuen-
4883 1 cta del sindrome de -

Sinrgen csm recpecto a
atres padaci{mientos rg
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gistrados en 1978
6.25%

Nombre del padecimiento Adenosa pleo-
adrtico

KGweroc de estudio Total de casos

Porcentaje de frecuen
cia del adenoms pleo-
5039 1 morfice con regpecto-
2 atros padecimisntcos
registrados an 1975
§.25%

S A A S B N RN R RN E AR S e E RN SR AL CE SN CT AR A R MR AN AN NP b

No se registrarSn otros padecimientos en este aho.
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En el afio de 1976 en el hospital General del Centro Nié-

dice del 1I.M.3.8. se presentaron 212 casos en clirugia bucal-

de Tos cuslas 18 presentaron patologfa de 1a glindula salival

representando &l 8.5 % de todas las sfacciones registradas en
este afio.

Nombre dal padecimiento

Mucocels
Ramero de estudio

Total de casos Porcentaje de frecuep

¢cia dal mucocele con-

respecto a las afec--
5¢46 ctlonas glindulares re
4667 2 gistradas en 1976

e m——— e ememanmee e a e e PRI | 7% 1 1% U
Hombre del padecimiento Rénula

Rdmero de estudto Porcentaje de frecuen
cta de Ta rinula con-

1845 2 respecto & otras pato

6518 lagtas de las gléndu-
1as salivales regis--
tradas en 1976,

Nombra del padecimiento Adenoma pleo-- Porcentaje de frecuep

Total de casos cta del Adenoma pleo-
2031 3 alrfico registrados en
3363 : 1976 con respecto a -
4912 atras patologta de las
grindulas salivales -
an 1976,

Nombre de) padectimiante Stindrome da Sjer
gen

Total de casos
q

Hiemero de estudio

Porcentaje del gindro
133 8945

me 3¢ Sigrgen Con res-
1611 S821 pecto & etres pedeci-




mientos glandylares -
registrados

22,22%

."h.'."‘-ﬁ’-—..----Q-O.--.ﬁcﬂ--tnnﬁonu‘—-—uco-—‘-m-’nﬁbb---

Kombre de) padecimiento Stalolitiasts

NGmero de estudio Total de casos Porcentaje de 1a s51a-

Tolitiasis con respec

5643 2976 to & otros padecimien
303 734 § tos glandulares regig
1524 2032

trados op 1976

33.233%

-------- L L T T P

Hombre del padecimiento Parotiditis subaguda de etiologfa

desconocids
Himero de estudio Total de casos Porcentaje de 1a parg
tiditis en frecuencia
3736 1 €on respecto a otros-

padecimientos glandu-
lares registrados en-
1976

5.58%

...n--.--.--.-.-..------.---—.,.-..---...-.--...-..-.---.---.

No se registraron otras afecciones
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En ol afio de 1977 de 252 pacientes que se presentaron a
cirugfa bucal es al Hospital Gemeral Centro Médico de 1.M,5.5,
19 presentaron afeccida ea la glindula salival representando-
&1 7.54% de todes las sfecciones bucales
Nombre del padecimfonto

Wucocele
Himero de estudie Total de cazos Frecueacfa en porcen~
8227 8100 taje del mucocele con
9074 1378 9 respecto & otros pade
1418 1032 cimfentos glandulares
8538 7274 ragtistrados en 1977
4126 47.371%

- o oy o om0 e Y o
Sombra del padecimiento Riinula

Nimero de estudio Total de cases Frecusncias en porcen

864 taje de la rénula con
8192 3 respecto a otros padg
5385

cimientos glandulares
registrados an 1977
15,792

Nombre del padecimienta Adenoma pleoc-

ulrfico

Wdmero de astudio Total da casos

Frecuencis aa porcen-
taje del adenoma pleg
morfico con respecto-
3 & Yos padecimientos -
gléndulares registra-
dos en 1977

18.79%

Nombre del padecimiento Stalolittasts
Nimero de estudio

4842
6757

Total de casos Frecuencia de 1a sta-

Jolittasts en tanto -
1387 8465 percieato coa respecto
6232 2407 8 otres afecliones de
tas gl8ndulas selive-
les ragistvadas en -

PRSP 1 1. SR

Ko se registravon ctras afecciones de Yas gléndulas em eze afio
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En el Hospital Fernando Quirdz en el afio de 1974 de 40-

patientes que se presentaron & consulta de cirugfa bucal 7

-

presentaron afeccifn ea Yo glindula salival representando el

17.8%14¢ las afecciones bucales durante ese sho.

Nombre del padecimfente Mucocele

Kazmero de reglstro Tetal de casos
jdie-74

1658.74 3
6257-74

R L R T R T LT X PR A A A P “m

Nowbre del padecimiente Rénula

Ko. de registro . Total de caseo
9523.74 2
9468-74

Fracuencia del padect
nientd con respecto -
s otros padecimientos
registrados en 1974 -
42.86% ’

Frecuencia de Ja rény
1a con respecto @ -
otros padecimientos -~
glandulares ragistra-
dos en 1974 28.57%.

P Y L T R O P POy ) T L R L I L L P -

Nombre de padecimiento Litiasis
6758-74 Total de casos
1543-74 2

Frecuencia de Ja li--
tiagis con respecto a
otros padecimientos ~
gléndulares registra-
dos en 1974
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En @l Hospital Fernsndo Guirdz en el aho de 197§, de
45 paclentes que se presentaron & consulta de clrugfs bucal -

-

& presentaron afeccids en Ta glindula salival representando -
el 17.7% de 1as afecciones bucales durante ese allo,

Hombre del padecimiento
Ho. de registre
B8126-78§

4521-75
2815-75
3729-75

Kucocele
Yotal de casos

Nombre del padecimiento S¥ndrome de
S3orgen

No. de registro Total de casos

6689.73%
8745-75

B R T L R R N L bk b P

Nombre del padectmientsc Litfasis
No. de registro Total de cas

]
-

§436-75
4649-75

frecueacia en porcens

teje del mucocele con

respecto & otros: pade

cimfentos g¥andulares
§0.0%

- " 1 YD o A A N

Frecuencia de sstos -~
padecimientos con reg
pects a otros padeci-
mientos glandulares -
registradoy en 1975

- ————— W w

frecuencia de la 11--
tiasis con respecto a
otros padectmientos -
glandulares registra-
das en 1975,
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£0 o) Hospital Fernande Quirfz del 1.8.5.5.T.E., an o1~
afio de 1976 de 50 pacientes que 3ze presentsron & cirugls bu--
cal 10 presentaron afeccibm en 1a glindula bucal representan~

do el 20% de Yas afecciones glindulares durante ese alo

Nombre del padecimiento Mucocele

Nimero de registro Total de cases  frecuencia en porcien

to del padecimiento ~
9621.76 con respecto a otras-
6773-76 4 afeccionas de las -
3564-76 glindulas salivales -
8973-76

40.0%

Hombre del padecisiento Litiasis

Himaro de registro Total de casos Frecuencia de la 1{--

tiasis con respecto -

1584-76 A otras sfecciones -
4367-76 2 glandulares registra-
das en e) afio de 1976
20.0%
Nombre del padecimiento Adenoma pleo-

mbérfico
NOmero de registro Total de casos
4634-746

9849-76

Frecuencia en porcien
2 to con otros padeci--

mientos registrados -
en 1976

-----------
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Hombre del padecimiente STndrome de

Siorgan
Nimero de reglstro Total de casos  Frecuencia en porcien
to del stndrome de -
6368-76 Sjarges con respecto a
. 9546-76 2 etras afecctones glap

dulares registradas -
en 1976

20.0%

N LT L LT R P LR T R R R T R Y T 2 e Y

No se registraron otras afecciones
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En ¢) Hospital Fernnde Quirdz del 1.5.5.5.V.E., en 8}

ako de 1977 de 80 pacientes que se presentaron a consulta de-
¢irugfa bucel 11 presentsros & consults de cirugfa bducal 11 -
presentaron patolog¥a en Ya glindula salival representando -
el 13.75% de Jas afecciones bucales durante ese afio de los
cuales los sigufentes fueron mucoceles

Ndmero de estudio Total de casos

Frecuencia del sucoce

1636-77 Js an porciento con ~
3989-77 respecto 3 otras afel
8674-77 ciones glandulares '~
1682-77 4 registradas on ese -
afio
36.36%
Hombre del padecimiento Rinula
HGmero de registro Total de casos Frecuencia de la Riny
1a en porciento con -
2208-77 respecto a otras afec
3365-77 2 clenes glandulares -
registradas en 1977 -
18.18%

Nombre del padecimiento Sfndrome de

sjorgen

Nimero de registro Total de casos Frecuencia de)l pade--

cimfento en tanto -
porciento con respec-
2 to & otras afecciones
glandulares registra-

das en ese aho

18.18%

T L Al L T

1613-77
3932-77

R e R R Y P R P - ko
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Nombre del padecimfento Litiasis
Total de casos

2380-77
8560-77 3

Fracuencia en tante -

porcisnto son respec~

to a ctras sfecciomes

glandulares registry

das en ese abo
R7.28%

- .- B R N S T L L I T L T TL L T R R L R i ey P N X

Ho se registraron otras afecciones de las gliadulas salivales
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CORCLUSIOHES

Und ver reslizado ¢} tradajo de investigaciba hibliuﬁr&—
fica y casufstica expondrd las stguientes conclusfones. Antes-
de 1legar 3 tal objetivo, hago notar que on la introdutcidén se
menciond la investigacifn de campo de cuatro hospitales geners
les, Vos cusles fueron: Hospital de OnCologia - Hospital Gene-
ral del 1.K.5.5. - Centro MBdico - Hospitsl Dr. Fermendo Qui-~
réz - 1.5.5.3.7.6. Hospital de Hacienda. Los estudfos casufse
ticos de este GVtimo no aparecen en ests tesis, debido a que ~
no se me permitid el acceso & sus aschivos; después de varias~
citas a que concurrt 3830 se m2 facil{ts una hoja en la cuad -
se registraban cuatro padecimientos de las gléndulas salivales
Tas que no indicaban nlmero de vegistro, nt fecha, por lo cual
omiti ese estudio, por considerarlo de poca validez cientffica

ast come de poca seriedad.

En primer t#raino aclaro que el hospital de oncolegia -
existe en el archivo de patologfa general un total de 22 casos
registrados de neoplasias ¢ gléndulas selivales (1974-1977) -
las cuales no representan el 1% del total de les neoplastas
registradas.

De las lesiones que se ennumeran, en la parte bibliogri-
fice se bused corroborar Jos datos sportados por otros autores

Yy, a1 hacer el estudio comparativo, encontramos 1o siguiente -
en ontologtia:
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22 casot registrados.

2.- En carcisoma Nucoepidermside representa en 1a bhiblip
grafis el 8% y en mt estudfo el 9.030%3 de 22 casos.

3.- En tumores mixtos benignos de los casos reportados -

en la bibliogratfa, vrepreseata el 57.7% y en mat estudio repre-
senta &1 27.27%8% de 2Z casos.

4.- E1 adenocarcinoma de los cuales no se han repartado-
caso bibltogrificaments, si encontrd gue en nyestro medio se¢ -

observa y ocupan et 45.4% de 22 casox, situacién que conviene
ebservar.,

En relacifn al Hospital General del Cantro Médico Naclo-
nal y el Hospital General Or. Fermando Quirdz, en frecuencia -

de padecimientos no neoplisicos hevré una comparaciGn entre am-
bos:

Hospital Centro M8dico Racionral en 1974 con 150 casos

diagnosticados, se observl lo sfgulente: EV 12% se presenta la
patoiogls de las gléndulas salivales, ya que se registravon -~
18 cssos, De referidos casos 12 fuerenm mycoceles, representans
do el 66.67%.

En o) mismo aflo en 2] Hospital General 0Nr. Fernando GQui-
rér, de 40 pacientes de cirugfa bucal, 7 presentaron afeccién-

en las glidndulas saltvales (17.5%) de Yor cuales 3 fueron mucp
celes que representan el 42 .86%,

En relacién con loas r@nulas en el Haspital Centro Médico



= 12¢ ~

Nacional se registraron dos cases (31.113) y en el Hospital
ODr. Fernando Quir8z dos casos (28.571%)

-

En sialolitiasis en o1 Centro MBdico Nacional 3 casos

(16.67%) y en el Hospital Dr. Fernando QuirBz 2 casos (28.871)
Adenoma pleomdrfico en el Centro Médico Nacional 1 caso-

(5.%) y en el Hosptital Dr. Fernando Quirdz no se registrd nin-
gin caso.

En e} alo de 1975 de 200 casos diagnosticados en patolo-
gla bucal en el Hospital Centro MEdico Nacional 16 presentaron
afecciones en las gldndulas salivales (8.%) y en e) Hospital -
Dr. Fernando Quir8z de 45 pacfentes .ue se presentaron a con--
sulta en cirugfa bucal, 8 tenfan afeccidn en Vas gléndulas sa-
VYivales, representando (17.7%).

REGISTRO ESQUEMATICO DE PADECIMIENTOS DE LAS GLANDULAS SALIVA-
LES

PADECIMIERTO: HOSPITAL: NUM.DE CASOS: FORCENTAJE:
Mucocele. C.M.N, 8 50%

" Or.F. Quiréz 4 50%
Rénulas, C.H.N. 4 25%

" Dr.F. Quirdz 0 0%
Sfalolitiasis, C.M. N, 1 12.5%

" Dr.F.Quirdz 2 25%
Sindrome de Sjorgen C. M. N, 1 6.5%

“ Dr.F.Quirdz 2 251%
Adenoms pleombrfico C.M.K. H 6.5%

Or.F.Guirée ] 0.%
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En 1976 en e Hospital Centro M&dico Nacional , de 212 -
casas de patologfa bucel, 18 presentaroa afeccifa en las glén-
dulas salivales representande el 8,5% 3 en el Hospital Gral. -
Dr. Fernando Quirdz, de 50 pacientes que ocurrieron & consulta
de cirugfa bucal, 10 presentarcon afeccifn en gléndulas saliva-

les, representands el 20% de Yas afecciones registradas duran-
te mencionado afio,

REGISTRO ESQUEMATICO DE PADECIMEIEMTOS DE GLANDULARES SALIVALES
EN EL MISMO ARD 1976,

PADECIMIENTO: HOSPITAL Mo .DE CASOS PORCENTAJE
Mucocele C. NN, 2 11.11%
v Or F.Quirdz 4 40. 1
Rinula C.M.N. 2 11.1112
. Ur.F.Cutroz. '] a. 3%
S{alolitiasis C.H. N, 6 33,332
- Dr.F.Quir8z 2 20, ¢
Sindroms de Sjorgen £ M.\, 4 22.22%
* Or.F.Quirlz 2 20. %
Adenoma Pleomdrfico C(,.M.N. 3 16.673%
Dr.F;Qutraz 2 20. 1

En el afo de 1977 de 252 pacientes que ocurrieron a con.
sulta & patologta bucal del! Hospital Cantro Hédico Mactonal, -
19 presentaron afecctdn en la glénduls salival, representando-
e} 7.54% y en o) Hospital General Or. Fernando Quirdz, de 80 -
pacientes que ss& presentaron a consults de mtsms cirugfa bucal

11 presentaron afeccifa en 1a gléndula salival, representando-
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el 13,751,

REGISTRO ESQUEMATICO DE PADECIMNIEMTOS DE LAS GLANDULAS SALIVA-
LES EN EL MISHRO ARD 1977,

PADECIMIENTO HOSPITAL No.DE CASOS  PORCERTAJE
Mucocele C.N.N. 9 47.371%
- Sv.F.Quiresz 4 36.36%
R&nula C.N.N, 3 15.79%
. Or.F,Quirsz 2 18.18%
Sialottasis. C.H.N, 4 21.05%
- Or.F.Qufroz 3 27.26%
Adenoma plemrfico C.M.N, 3 15,793
. ' Or.F.qQuiréz 0 0. %
Standrame de Sjorgen C.N.N, a 6. %
. . * Or.F, Quirb:z 2 18,181

Oe 1o anterfor concluyo que:

1.~ En relacifn a Yas neoplasias el carcinoms adenoideo-
cistico, el cavcinoma mucoepidermotide y adenocarcinoma de parg

tida, estadisticamente son wmis frecuentes en nuestro patls.

2.- De las neoplasias benignas son mengs frecuentes en -
nuestro palis, ya que no encontré casos en Ya investigacidn de-
campo y 31 en 1a bibliegrafia a excepncien del adenoma pleofér-

fito gque ocups el 4* lugar de los pad:cimientos glandulares -

en el estudio casufstico,

3.« En e} estudio comparativo entre el Hospital Centro -

Médico Hacional y el Hospital Or. Fernando Quirbz, conciuyo
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1o sigutente: Los wucoceles scupan el primer lugar de frecuea-

clazla Staclitiasis el 2® lugar 1a Rénula el 3er. Tugar: el
adenome pleossbrfico

-

el 4%y el Stndrome de $Joraen el §%lugar,

Es de mencionarse que el Indice de poblacifn derechohabien
te es mayor para e} Centro MEdico Nactonal, que para el Hospi-
tal General D¢, fernando Quirdz.
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