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Irliamucciotz 

nn la práctica diaria profesicnal se nos pueden presen—

tar problemas o enfermedades de las glándulas salivales y te 

nemos que tener la capacidad suficiente para elaborar un 

buen diagnóstico con los conocimientos que hemos adquirido —

durante nuestra formación profesional. 

En esta tesis haré resaltar la importancia que tiene el 

saber utilizar los métodos de diagnóstico con los que conta—

mos hasta la fecha, ya que sin ellos no podriamos llegar al—

fin que perseguimos, que es el de diagnóstico y tratamiento—

adecuados. 

En los métodos de diagnóstico se incluirán: 

Una buena historia clínica, ya que asta debe ser perfectamen 

te detallada, incluyendo signos, síntomas, evolución, dura— 

ción, tratamientos que ha llevado acabo 	paciente con los— 

resultados obtenidos, se inla,-;ará si el paciente presenta al 

guna enfermedad sistamica que pueda asjravar el cuadro que el 

paciente presenta, a esta historia clínica se le anexarán el.11•11,  

las radiografías necesarias y los datos obtenidos del labo—

ratorio. 

nn el contenido de esta tésis se incluirán los tipos de 

glándulas que existen, con 	c1.asifiaci3n, referencias una 

Cómicas. nstas glánds'as secretan un liqsido llamado saliva, 

y ya que estamos en el estudio de las ellndulos lógico es --

que estudiemos las características químicas, físicas y biolo 

gicas que presenta la sliva. 

nata tenis tambin il.olwe los diferentes tipos de tra— 



ie 1,1cerdo a cwia una de- 

lus diferentes enter,..edades ‘41c1 se :./.1sentan. 

Ton ésta tesis 0::endré una i-_f:-,2-:11-.cY).1. más amplia de - 

, • , 	1Jten .lia,:neistico y plan de trata---

riec.to alee ados o  ya q.e con esto disminuirá el número de 

frasu.-)s y me sentiré más satisfecha del trabajo que ue rea-

lizado. Además me aJentraria en el saber y mejoraría en mi - 

práctica, podría desarrollar mevos métodJs o técnicas s)ara- 

el tration.o 	e7:erri:narlan la irvestip:acián. 

En cuanto a los tratamientos que se están llevando aca- 

bo, estos se 	estado perfeccionando ya que ultimamente la 

o1 ontol.);(4a se esta inclinando mucho a la investigación ha—

ciendo los tratamientos meres traumáticos y más eficaces. 

Para poder encaminar a un paciente hacía la mejoría ne-

cesitamos tener mucha ética profesional ya que evaluaremos - 

el caso para ver si está en nuestras posibilidades el poder-

realizar el tratamiento o remitir con la persona indicada al 

,,aciente que así lo re.iulera, ya que de no ser así esta 	 

riamos 	rl -aciente y probablemente le rausariamos- 

un problema más 	-11 que el paciente presentaba al - 

prioi.i. 	saOLIG-.7.-1 39 177:-r-,ntá por primera vez a la con— 

sulta. 



CAPITULO I 

CONSIDERACIONES GnNERALTIS 



COYSI.MA2I0:71:2 

Laa glándulas salivales son estructuras cuya función ea 

la producción de saliva,intervienen en el metabolismo del yo 

do y afectan el metabolismo del calcio. 

Las glándulas son diferentes tanto en su anatomía como-

en su fisiologíal se localizan en la caviid bucal,existen di 

versas clasificaciones de estas y van de acuerdo a su tarima° 

tipo de secreción y localización. 

Existen tres glándulas mayores y de 400 a 500 menores -

que vierten su secreción a la cavidad bucal con su respecti- 

vo conducto. 

El producto de secreción de las glándulas es la saliva—

que esta compuesta de agua en un 99.5%,contehiendo alguna*, • 

enzimas,sales,gases,material órgánicol restos celularee,bacte 

rias y leucocitos.La saliva interviene en el proceso de di--

gestién,ya que humedece a los alimentos,la cavidad bucal ayu 

dando a la deglución,también sirve como vehículo MI ciertas- 

substancias. 

Las glándulas salivales pueden tener un gran número de-

patologías como pueden ser trastornos del desarrollo,de la 

función (Aumento o disminución de la segregación salival por 

diferentes causas),obstrucciOnes del flujo salival,infeccio-

ne~i piogenas,crecimientos asintomáticos,padecimientos infec-

ciosos específicos y enfermedades de la colagena que pueden—

identificarse o diferenciarse mediante estudios o técnicas • 

especiticas de diagnóstico como pueden ser len T-tdiograflas-

con medio de contraste, biopsias etc. y acompah' s de la His 

torta Clínica para poder elaborar un diagnóstico v tratamien 
to adecuados. 
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CLASIFTCAMOY7S DE LAS GLArIni,3 SP.',17An1 

Las glándulas salivales pueden cla ificarse de acuerdo 

a su localizrción,taaalo y substancia de la siguiente forma 

De acuerdo a su localizución 

1.-Del vestíbulo 

A)Labiales 

apsuperiores 

b)inferiores 

B )Bucales 

a)menores 

b)parótida 

2.-De la cavidad bucal propia 

A)Piso de la boca 

a)submaxilar 

b)sublinguales 

c)menoreo 

d)glosopalatinas 

B)Lengua 

a)Linguales anteriores 

b)linguales posteriores y palatinas 

De acuerdo a su tamal() 

A)Mayores 

a)Parótida 

b )Submaxilar 

c )Sublingual 

B)Menores 

a)Labiales 

b)Bucale- menore!.) 



o)Glosopalatinas 

d)Palatinas 

e)Lingual anterior 

f)Lin3ual posterior 

De acuerdo a su producto de secreción 

AWucosas 

B)Serosas 

C)Taxtlie 
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IMV:r,',rTOZ; 7,STRUCTIMAL7i 

Glándula Parótida 

La glándula parótida es una zlándula par,bilobular,a--

rracimada,de secreción serosa,su conducto excretor es el --

conducto parotídeo o de Stenon que se desprende en la parte 

anterior e interna de la glándula,a lo largo de el borde ex 

terno del musculo mase'Lero y se dobla en angulo recto alrre 

dedor del borde anterior hiel mismo musculo.Después atravie-,  

sa el musculo buccinador y la mucosa bucal y deser:boca a ni 

vel del cuello del segundo molar superior,una porción del -

conducto que varía entre 1.5 y 3 cm es accesible de:Ae la - 

booa.Tiene una prolongación faringea que se desprende de la 

parte posterointerna de la ¿lándula,y sigue por la cara prb 

funda de la rama ascendente de la mandíbula y llega coal. /—

hasta la pared externa de la faringe. 

La parótida es una glándula arracimada(constituida por 

acinos glándulares agrupados en lóbulos),está o se encuen—

tra encerrada en una capsula bien definida de tejido conec-

tivo fibroao;se trota de (glándula tuboalveolar compuesta -

de tipo seroso.Las parótidas se distinguen principalmente o 

especialmente por la presencia de varios conductos intrcla-

bulares muy iaanifiestos.Tambi6n son característicos de es~ 

tea g16ndulas los acdmu os de células grasosas en los tabi 

ques de tejido conectivo. 

Inerdación:Senaitive por n1 V par y secretora,tiene 

dos ramos el simeáLiee 	a vaaoconatrieción eor el :Jan- 

glio cervical superior y el narsimpático de vasodilatación 

por el IX.nsta relacione o c'on ez_.ms motrices ie l facial. 



IrriGación:groce:e de - a carótida externa (auricular —

posterior y tnalsversa de la L.nra).Las venas terminan en la 

yugular.Los linfáticos van a '.os garjlios parotídeos y de 

ahí a los ganglios cerviccaes profundos. 



Glándula Submaxilar: 

Es ur.a glándula par de secreción serosa,es r5s pequeña 

que la glándula parótida pero se asemejan entre sí por su 

color y su lobulación. 

Posee una capsuia bien definida,son alveolares o tubu-

lo alveolares compuestas,son de tipo mixto,la mayor parte -

de sus uni'ades secretorias son de la varielad serosa,lae -

unidades mucosas suelen estar cubiertas de las primeras lu-

nas serosas. 

El con.''ucto excretor de asta glándula es n1 de Vlart6n-

que mide unos 5cm de longitud,corre hacia adelante por den-

tro del milohioideo y se abre en el piso de le boca a los -

lados del frenillo lingual en el vértice de-una papila. Je -

le conoce con el nombre de ostium umbilical de Borden. 

Vasos y nervios 

Irrigación:arteria y nervio facial,arteris maxilar int 

terna, rama submnntal. 

Inervación:derivan por inermedio del ,,3anglio submandi 

bular,de la cuerda el t'w)anol del lingual y nlexo simpáti-

co 4ue rocha a la arteria facial.Los linfáticos desaguan en 

los ganrlios submandibulares.Tiene inervación sensitiva por 

el V simpatico por el garlio su-,erior y para simpático por 

el VII. 



PORCION ACCESORIA DE 
LA PARO! 0A .•41:.' II 01 O. 

O' A:NDULA PAR6TipA. 
1I.NG U A 

MANDÍBULA. 

CONDUCTO SUOMANDIOULAR 

MÚSCULO hoLowooLo 

ANTER 
DIE. DIRRST RICO.

IOR 
 

NERVIO LINGUAE., 

GLÁNDUL A SU$MANDIBULAR. 

LAS GLANDULAS SALIVALES Y SUS CONDUCTOS.. 

CONLUCTO DE STENON 

RAMA TE:MPORO-FACIAL. 
NERVIO FACIAL 

RAMA CER VI CO- FACIAL 



Glándula Sublily_lual: 

La glándula sublin,Tual es 'c más pe4uélla de las tres 

glándulas mayores se localiza en el espacio sublingual ( 

por debajo de la mucosa del piso de la boca)encima del masa 

culo milo!iioideo y entre la cara interna de la mandfbula.Ea 

una glándula par,tiefe la forma de una almendra aplanada --
transversalmente alcanzando una longitud de 3 a 4 cm. 

La secreción de esta glándula es de tipo mucoso y el —
conducto de secreción es el de Bartolini. 

Usta glándula a diferencia de la parótida y submaxilar 

no esta netamente encapsulada,son glándulas tubuloalveola4.-

res compuestas de tipo mixto,difieren de las submaxilares —

en que la mayor parte de sus alveolos son de tipo ~Oso, 

nn alunas zonas solo pueden observarse unidades secre 
torias de moco y unidans mucosas con medias lunas serosas. 
Los tabiques dfl tejido conectivo también suelen ser oís Milr 

nifiestos que en la parótida o en la submaxilar. 

Irrigación:Por medio de una rama de la arteria lingual 

y de la rama submental de la facial 

Inervación:Sensitiva per el V simpático,por el ganglio 

cervical superior y parasimpático pOr el VII.E1 conducto --I 

cruza a nivel del tercer molar debe jo del nervio lingeal y-

a nivel del segundo molar per arriba relacionandose con la-

arteria maxilar external la vena y nervios faciales 
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Guranv,s ::;ALIVAL7S 

Son grupos de ácinos mucosos fijos a pequeños conduc--

tos que terminan en cavidad bucal,se encuentran diseminados 

en la membrana mucosa de la boca.nn ocacione se agrupan co 

mo las situadas debajo de la lengua y sus conductos emergen 

en areas pequeñas, son glándulas superficiales y se encuen-_ 

tran por debajo 	la mucosa,lubrican los labios,las meji--

llas,e1 paladar y la lengual son fundamentales para el habla 

la masticación y la deglución,puesla capa mucosa evita o re 

duce los traw-atismos tísulares. 

Glándulas labiales:están situadas en los labios cerca-

de la superficie interna de la bocal son de tipo mixto,tama-
_ 

lo variablel dispuestas en la submucosa,donde se puede pal—

par fácilmente,no están encapsuledas.A pe.,ar de aer mixtas-

con buen número de porciones terminales pueden contener dni 

camente células mucosas. 

Glándulas bucales menores:son continuación de las la - 

biales en la mejilla por lo tanto muy parecidas a las labia 

les.Se designa con el nombre de glándulas molares a aque— 

llas glándulas que se encuentran en las proximidad-,s 	la-

papila del conducto de 3tenon y que drenan a la región del-

tercer molar. 

Glándulas glosopalatinas:estas son mucosas,se locali-

zan en la región del :Istmo y pueden consilerarse como conti 

nuación atrás de Las glándulas sublingualea menorea.e en-

cuentran también en el paladar blando, para llegar a fusio J--

narse con las nt.l.atinas i tambi4n -.ae - 'en llear a observarse- 

en la cara 	de la pena retromolar 



Glándulas palatina=:se encuera aran en el naladar duro - 

blando y úvula.7,stun compuestas de conglomerados glandula 

res indeiendientes,en número le 250 en el paladar duro,100-

en el paladar blando y 12 en la úvula aproximadamente son -

de tipo mucoso. 

Glándula lingual anterior:se encuentra en el espesor «: 

de la musculatura de la cara inferior de la lengua, junto a-

la línea media.La parte antnrir,r de esta glándula es funda-

mentalmente de caracter mucoso,en la parte posterior hay tú 

bulos ramificados con células mucosas cubiertas por semilu- 

nas de células serosas.Esta glándula también se 	denomina 

de T3londin-ruhn. 



:tEPErCTAS ANATOMJA:J 

Glándula Parótida:se encuentra sobrepuesta al músculo-

masetero,hacia arriba se extiende ha3ta n1 HJhlaoto auditi-

vo,hacia abajo oe extiende hasta el borde inferior de la --

mandíbula o mas allá del mismol oor su parte posteri r se --

pliega sobre si misma alrrededor del borde posterior de la-

mandíbula,por su parte anterior se extiende dentro de la bo 

la adiposa de Bichat de 1: cual se desprende su conducto ex 

cretor. 

Glándula 3ubmaxilar:hadia abajo se extiende hasta el -

músculo digástrico,en la parte suoerinr hacia el músculo mi 

lohioideo,por la parte anterior hasta la mitad del cuerpo -

de la mandíbula,por la parte posterior hasta el ángulo del-

maxilar inferior,hacia afuera por el borde interno de la •1111, 1•111› 

mandíbula,hacia adentro por el músculo hinlono,p-rcián in-

ferior y externa por piel y músculo cutáneo del cuello. 

Glándula Sublingual:su punto de re,erencia ^s un puen-

te llamado plica sublingual que corre en dirección artero -

posterior en el piso de la boca. 



COYPO1'i7NT73 rA ALIvA 

La saliva es una mezcla 'le la secreción de las glándu—

las salivales parótidalsubmaxilar,sublingual y en menor gra 

do de las glándulas bucales. 

La saliva es un líquido incoloro,transparente,algo vis 

coso,insípido,inodoro,algo espumoso y muy acuoso.La composi 

ci6n depende de la pstimulación y de 'a secreción comparati 

va de las diversas glándulas. 

nl voltmen secretado en 24 hrs varía mucho de acuerdo—

al ingreso de agua,tipo de alimentos que se ingieren y la - 

masticación pero está en un promedio de 1500 cm
; 

 

Contiene: 

99.4(T le agua 

lgr de sólidos en suspensión 

5gr de substancias disueltas de las cuales 2gr son de 

material inorgánico y 3gr de material orgánico. 

Material inorgánico:iones de sodio,potasio,calcio meg-

ne3io,cobre,cobalto,cloruro,fosfato,azufre,fluoruro,bromuro 

yoduro,hierro,fenol,oxígeno,nitrogeno y bioxido de carbono, 

cantidades insignificantes de tiocianatos. 

Materiul orgánico:enzima ptialina (amilana salivel),en 

zima moina,ureatglucooapácido láctico,enzimas oomo tosiste 

za,anhidrasa carbónica,vitaminas.hormonas(eatrogánicaa y 

nadotroficas hipofisiarias) 

Yucina:Ps una enzima secretn'la principalmente por las-

glándulas sublingu les y en r.enor medida por los submaxilw. 

res. 

Amilusa Salival:es una Pnzima que proviene -n su mayor 
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parte de las parótidas,cu)a secreión de mucina ns nscasa o 

nula. 

La concentración de úrea esta en razón directa de la 

del plasma sanguina°. 



7)7 	.AUTL Y oH SALIVAL 

La saliva presenta un pd e 7 (neutro) con tendencia a 

la ácidez. 

Funciones de la saliva: 

1)humedece los alimentos y les brinda una consistencia 

adecuada para ser deglutidos. 

2)luorica el bolo alimenticio para su paso por el esó-

f ago. 

3)1a acción solubilizante en cuanto a alimentos secos-. 

ayuda a estimular los nerIios gustativoe,que a su vez partí 

cipan en la secreción de jugo gástrico. 
4)función bactericida ya que arrastra numerosos micro-

bios. 

5)función protectora y defensiva. 

6)elimina ar;entes irritantes 

la secreción actúa eliminando productos de loa ihter 
cambios orgánicos y productos introducidos en el orgánismo-
como los medicamentos,actda eliminando urea,ácido drico,y -

ciertas hormonas. 

7)r1 el metabolismo de los glúcidos es importante al -
papel que hacen las gl6ndulas salivales y sus relaciones --

con el pancr-as.Se observa un aumento del temario parotideo-
en los diabéticos en un intento dé compensación. 

Las investiacirmes clínicas han puesto de manifiesto-
la ex'stencia de hirtrófias parotídeas en la cirrosis,e1. 
alcohollsmo,y la conosi a relación entre oaroti(3itis y or - 

quitis. 

9).S1 	'Ii -estivo de las enzimas san -  s es dudo- 
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so.La amilana hidroliza el almidón produciendo maltona en 

medio alcalino o lieramente ácido. 

9)lubrica y hunedece la mucosa bucal y labi-•s con lo 

cual facilita la articulación,esta ftnción es continua ya 

que se evapora y es deglutia. 



CAPITULO II 

PATOLOGIA DE ':AS GLANDULAS SALIVALES 
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PATOWGIA 	GnArJULA3 SALTVAWS 

Las patologías de las glándulas salivales tanto orinci 

palee como accesorias sor importantes para el dentista y me 

dico generallya que los trastornos locales pueden signifi--

car una enfermedad general con fatales consecuencias. 

Existen diversas patologías en las que se observan 

trastornos de las glándulas salivales entre los que se pue-

den citar padecimientos neoplasicos,lesiones linfoepitelia-

les benignas,d^fectos del desarrollo,bloqueo de conductos,-

parotiditis epidemica,infecciones esoecíficas e inespecifi-

cas,también se pueden presentar trastornos funcionals en -

el aumento o disminución del flujo salival. 

A pesar de la complejidad de la fisiopatología de las-

glándulas salivales,las manifestaciones clínicas son casi -

siempre lo bastante características para establecer un ---

diagnóstico de presunción con una exactitud razonable. 

Tomaremos en cuenta que para poder nstablecer un diag-

nóstico razonable es indispensable:La historia clínica cui-

dadosa con ante'ledentes 'letallados y exploración fisicat de-

be comprender estudios específicos de las glándulas orinci-

palee y de sus productc,r 'e gecimoi5n,en ciertos casos pue.. 

de indicarse la biopsia,sialw:rafía secretoria etc. 



	

CLA,::IFICAOIOr DE 	D7 nits GLAYDULAS SALIVALES 

1)Defectos del desrollo:falta e uno o varios pares—

de glándulas salivales. 

2)Trastornos funcionales de las glándulas salivales 

a)aumento de secreción salival (sialorrea) 

b)disminución de secreción salival (asialbrrea o xeroe 

toalla). 

3)Obstrucción del flujo salival a consecuencia de: 

Yaaas calcareas u orgánicas o moco espetado en los —

conductos salivales. 

a)Sialadenitis aguda 

b)Sialadenitis. crónica 

c)Sialolitiasis 

d)Sialoangectasia 

4)Padecimientoa infecciosos específicos de las glándu-

las salivales. 

a)infecciones viralee:parotiditis epidemias (paperas) 

b)infecciones bacterianas de origen exógeno (tuberculo 

sis) 

o)infecciones mic6ticas de origen exógeno (aotinomioo. 
sis) 

d)infecciones por espiroquetas de origen ex6geno (sin 

lis) 

5)Enfermedades de la colán:ena,o de origen autoinmetine,-

que producen inflamación y atrófia. 

	

a)sindrome 	3jogren 

b)fiebre uveoparotídea 



)Pn:7ermedad de likulicz 

d)r,srotiditis recurrente in-, specífica 

(5),ustes de las glándulas salivales: 

aquistes verdaderos 

b)mucoceles 

c)quistes por retención superficiales y ránula 

7)neoplasias de las glándulas salivales 

A)Neoplasias Benignas 

a)adenoma pleomorfo 

b)cistadenoma linfomatoso papilar 

c)adenoma oxífilo 

d)adenoma de células acinosas 

e)adenoma de células sebáceas 

f)lesi6n linfoepitelial benigna 

B)Neoplasias Malignas 

a)adenoma pleomorfo maligno 

b)adenocarcinoma 

c)carcihoma quístico adenoideo 

d)adenocarcinoma de células acinosas 

e )formas miscelaneas 

f)carcinoma muooepidermoide 

g)carcinoma epidermoide 

8)Infeocioneo pio7enas agudas de las glándulas saliva— 

les 

a)como complicación de una intervencián quirúrgica 

b)por obstrucción del conducto sali4Jal. 
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'Yw_s,To3 	 ¥':''U 

1)Ausencia congénita de glándulas salivales: 

La disminución o la desaparición de secreción salival-

predispone a la caries dental.Estos nacientes necesitan en-

ocacionos humedecerse la boca en repetidas ocaciones. 

2)Glándulas aberrantes: 

Sie cuando se desarrolla tejido glandular salival en lu 

gares en los q-.ze no se presenta nórmalmente (región carvi--

cal,Ganglios linfáticos ilAraparotídeos y para parotideos)r 

o si el tejido 61andular salival está aislado y no tiene ••• 

conducto excretor,aparte de aberrantos se les llama hetero-

tópicas. 

3)Valformaciones: 

Las glándulas s:,livales pueden ser hipoplásicas o hi 

perplásicas.Se ha observado raramente la aplasia total de u 

na o de todas las glándulas salivales. 

4)Conductos excretores accesorios: 

5)Divertículos: 

Son malformaciones verdaderas cuando se hallan en el OMS 

recien nacido* 

6)Fistulas: 

nas fístulas de las glándulas salivales mayores casi 

nunca son conseedencia de una malformación id:nada lel sis-

tema excretor salival:a menudo implica una formaei6n anor - 

mal do los 'alcos branquiales.Las fístulas branquiales cong4 

nitas faciales o cervicales pueden ser completas o incomple 

tas,seján que el orifilio del vonducto 	permeable o no.- 

Estos conductos branquiales pueden atnivosar las 'Ilándulas- 
I 	, 
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salivalee,especialmerte la narótiria o bien ^sar meramente-
en contacto con ellos. 



2-tA320i-r-OS FUDYC1.-TAL7.3 D7 	;7,AFDULAS ¿ALIVALES 

A)Aumento de secreción-Sialorra 

1)7 s normal en la infancia y la nifiez,en particular al 

brotar los dientes;acompaña a los estímulos intensos de sen 

tidos especiales,como durante la espera de los alimentos. 

2)Los niños con macroglosia,faringitis aguda o algún 

trastorno que altere las funciones de mandíbula,lengua o fa 

rings presentan tendencia al babeo. 

3)Variedades agudas de estomatitis,incluyendo la gingi 

vo estomatitis herpética primaria,la estomatitis ulcerosa - 

necrótical el pénfigo vuIgar,el penfigoide benigno y las es-

tomatitis por mrtales. 

4)Después de la colocación de prótesis algunos pacien-

tes se quejan de aumento de secreción salival durante 1 o 2 

semanas. 

5)La secreción salival también aumenta cuando el esto-

mago esta vacío. 
6)nfecto de ciertos fármacos 

7)Durante embarazo,rabia,epileps1a. 

B)Disminución de la secreción salival(asialorrea o xe-

rostomia). 

La xerostomia se puede presentar por varías factores -

como son: 

1)Administración de fármacos 

2)nnferme-lades generales 

3)nott,-dos fisiológicos:menopauste,senectud,traatornoa-

de la inervaoión glandular 

4hTso de prótesis 



(:):actores 

6)Lesiones :11_andulares-irradiacin 

1Wiministración de fármacos como: 

Los fármacos utilizados cor..ra la hiJertensión. 

- 1-1 ciertas ocaciones la administración de cloropromaci 

na produce boca seca con sensación de ardor,mal sabor de bo 

ca persistente,también influye la administración de bautina 

y los antihistluuínicos.La belladona,atropina,efedrina y fár 

macas semejantes ejercen también un efecto depresor impor—

tante sobre la secreción salival. 

2)nnfermedades 1:enerales: 

Enfermedades generales como hipertiroideo o el diabéti 

co no controlado,neumonia,fiebre tifoilea,después de infec-

ciones pulmonares por virus,deficiencia nevera de vitamina-

A lcomplejo B.3n sí se presenta en enfermedades acompailadas-

de temperatura alta o ,leshidratación. 

3)nstados fisiológicos: 

Estos estados Duelen ser menopausia,senectud,traetor--

nos de inervación glandular. 

La xerostomia en normal en el anciano y generalmente -

se acompafla de disminución 'le otras secreciones cemporaleg-

como son en el estómago,piel,etc. 

4)Uso de prótesis: 

En ciertos pacientes se presenta una xerostomia transi 

toria al colocar sor priLera vez una prótesis completa.Ts -

muy molesta una xerootornía ver aiera en un sujeta que usa u 

na JróteeL.1.3 ya que asta no perrarece nn su lu 	se puede 

presentar irritación le la mucosa en el lu-ar es '1. cual -- 
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tiene contacto con la prótezlis. 

5)Factores psíquicos: 

Entre estos factor-a psíquicos e Pnck,el.tran el miedo-

éxiación,ansiedad extrema,neurosis,depresiónIeLc. 

6)Lesiones glandulares: 

La xerostomía se pue:ie deber a la falta de desarrollo-

o a;,1sia congénita de las glándals salivales,.raramente e-

xiste una riusencia coni-jénitu de uno o ':11rias gljindulas mayo 

res o de sus conductos PX0 etoresI lcs prciertes con cual---

quiera de estas alteraciones muestran boca seca durante la-

infancia,aumenta la tendencia a la caries dental,ya que la-

secreción salival ayuda al arrastre y al no existir en can-

tidades-  normales los dientes no tienen la autolimpieza nece 

saria.También se observa boca seca si es destruida la subs-

tancia glandular secretoria por en, eredad o por irradia-- 

ci6n. 
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c- J'2 	 ?1,VJO 	 ',:- ;LTETICIA 	rAsAs CALCA 

R%.5 U CY.;/,'I:W.; O ..c ,i. 7:DPT7,ADO -W r,03 	 SALIVALSS 

1) 

3s un ermino amplio que se usa para describir las in—

flawaciones no específicas de las glándulas salivales,inclu 

yendo la sialodoquitis y la sialolitiasis. 

xiste siala.:enitis aguda y crónica 

A)3ialadenitis agu a: 

Es .nialquier inflamación aguda,hay tunefacciónIsensibi 

lidad unilrteral,aumento de temperatura,en ocasiones presen 

cia de pus en el conducto producido por diferentes microor—

ganismos como pueden ser:streptococos salivarius,streptoco—

oca viridans,diplococos y streptococoa aureus. 

a)$ialalenitis aguda de la glándula submaxilar: 

Es más rara que la ,.3e la parótida y sus síntomas gene—

rales non los mismos _iue los de la parotiditis. Localmente-

se imponen ante todo la tumefacción considerable del suelo—

de la boca y las perturbadoras molestias ie la deglución.111 

trismus es :le ordinario menor que en la parotiditis. Desde—

el punto 'e vista etioiógico hay que atenerse a los mismos—

principios que en la parotiditis aguda. 

b)Inflamación aguda de la glándula sublingual.: 

Es :..uy rara, los síntomas generales y locales subjeti- 

vos son arecidos o "os de la sialadenitio submaxilar aguda 

Hasta se observa con mayor frecuencia el depósito fibrinoso 

le la napila corr,,seondiente con estado de tumetaccién de- 

is re46n subliw:ual afectola, esta determina 	elevación 

de la len-ua con cierto prado de inmovilizacit'in y lo» 



traatornns fonéticos :orrepondientes. 

Zieloadenitis crónica: 

Se observa en particular en 	71ánciu7.a submandibular- 

como secuela de la litiasis salival.7n la más rara sialoade 

nitis crónica de la parótida observamos alteraciones del -

conducto (le Stenon y del arrastre del sistema exsretor.En-

tonces existe también un lento enrosaniento y endurecimien 

to de la íjlóndula,eon disminución e la func6n secretoria, 

Je habla de una sialodJcitis cuilo los i'eirenos llaman so 

bre todo la atención a nivel del conducto excretor princi--

pal 

Sialoadenitis crónica de la glInduola submandibular: 

Se reconoce en el engrosemiento secundario y en el en-

durecimiento del tejido glandulcr del órjano.'3n el conducto 

de whartón se aprecian las alte,•ar:i.Ja3 1:14.7:,--3 con ectasia 

del conducto principal que teníamos en la parotiditis cr6ni 

ca, pero no siempre non2t.it„;:e el 31-.1tona sobresalient.?„;n-

ren6meno:1 clínicos son parecidos a los de la parotiditis --

cr6nica.Las reiteradas exacerbaciones dolorosas condicionan 

mtls bien alteraciones en el 6r Auno -aandular y en nu 7ecin_ 

dad.n1 tejido insterticial ostenta infiltrados celulares, o 

cicatrizaci6n,e1 narénquime 	se halla rechazado y- 

atrófieo,broceso que conocen 3 nor nUmerossa 1e.-.cripciones-

histológicas.La rnlándula salival,que de ordinario es bien - 

desplazable,termina por sellaran con los tejins limítrofes 

consecutivamente u las retiradas exacervaciones determinan- 

tes de alteraciones cicatriz les. 



Siololito 

Los cálcuos 	a)r,en rarte,cuusa y, en parte, 

consecuencia de las r:nfe:¿.idelaSies de las glándulas salivales 

Se han averiguado las frecencias siguientes: 

a)glándula submandlbular 8,Vqb)glándula parótida 10 	glán 

dula sublingal 

Características de los cálculos salivales: 

Los compGn2ntes rInipales son los fosfatos y carbona 

to de calcio (co-o L-Inti-t'_J y una matriz orr4nif.:a,eni,re o--

tras cosas muco-oliscidos"Ja consistencia puede ser blan 

da y quebradiza o duro l su superficie lisa o tuberoso,y el - 

tamano des-le el de la ea')nr.s de ur. alfiler a una cereza. 

ISialolitiasis de la Rlándula submandibular: 

Diagnóstico 

Síntoma onamnsico J.:,dicalr es la tumefacción y el do 

lor a la comnresifn 1 - 1re lo. 51,Indala submwdibular,durante 

las comidas.7n la ^::' oración no se recoen en el intervalo 

patológico a la - 

palpadión.Una n-rs • eon 	,eor'eción salival pone 

manifiesto la 	—1;z1 r:11 la .r:lárdui.e.on frecereia se en— 

cuentran sincs 	 ls :iAon - e-itis man- 

dibular o en el :?ie- e sublin-dolos oalcul.os r.wtican ca- 

si sieuipre r 	2tn exeret-x o er el .ilio le La .-71r1n 

dula y,con fre nr 	,s :)n 4:11 	cr, 	radio- 

lórica se e 	J 	raría inl 	',o del sue— 

lo de la bc:::11 0 	- r.Lif a 	r 	- 	'e 	r. . ardí- 

buLa,Los 	.1eF'o7 	so 	 U.19 -- 



uenn 	(cali'ad Llan'a 1e los rayos,corto tiempo de- 

exposición). 

raua..“iento: 

Typo ensayos de pro-ndbién de un cálculo salival por l.s 

excitación dn la secren de la saliva sólo prometen,a lo-

sumo,6xito en las concreciones como ;/- ,.:nos de sémola,Los --

cálculos de los on-luctos excretores se eliminan quirúrgica 

mente rPora ello se intróduce una sonda en el conlucto exoro 

tor, se busca y se extrae el cálculo bajo la guía de la son 

da.Para asegurar el vaciamiento,se aplica un delgado tubo 
de polietileno o PT: en el mu75ón central del conducto exore 

tor,oe fija en el ostium por un punto de sutura mucoso y es 
deja puesto durante unos diez días.Tras la ablación del cál 
culo salival se intenta tratar conservadoramente la sialoa-
denitio concomitante.Cuardo se fracasa o en caso de recidia-

vas reiterudas calculosas está indicada la extirpación de -

la glándula.% los cálculos del hilio o de la gl!Indula,hay- 

que sopesar la conveniencia 	la extirpación primaria de 

la glándula. 

Sialolitiasis narotidea: 

Diagnóstico 

Tumefacción de la glándula parótida y dolor a la com.,. 

presión durante las comidas.';:l el asiento intraglandular e-

xiste una tumefacción circunscrita y dolorosa a la presi6a.; 

para los cálculos en el oonducto excretort síntomas como gori-

la parotiditis agudalsubaguda con exacerbacior a o or6nioa. 

Las raio:Tafíaa do las partes blandas con 	a intrabucal 

O la radio - raffa in conticto con apl cación 	la parótida- 



enferma al cKasis 	i . uen,slo r,11 una parte de los cascs l a 

la visualización 	la ,ledr3. 

En alguhoo cas's durante la malo grafía se puele reco— 

nocer el cálculo por una detención. 

Tratamiento: 

Búsqueda del cálculo,desde bucal l tras aplicar una son.¿. 

da en el con3ucto excret_r.,:uano existe una parotiditis,--

tratamiento conrvador.jólo nn caso de inflamaciones croni 

correcidivantes y tras 7racasar el ensayo de tratamiento —

conservador está indic¿da la parotidectomía conservadora. 

Sialolitiasis 

_Diagnóstico 

Síntoma indicador son las molestias inflamatorias cir— 

cunscritas en el pliegue sublingualla menudo con edema cola 

teral concomitante,en tanto quepa excluir una causa odontó- 

gena.La delimitación le pe, iuelos cálculos en el conducto de 

Wharton sólo ' posible onn frcuencia tras el sondaje del— 

mismo y la palpación consecutiva.Comprobación radiológica -

por radiografía de conju!.to del suelo de la boca. 

Tratamiento: 

Extirpación del cálculo y, caso necesario,tratamierto— 

conservador adicional de la sialoadenitis. 



▪ ialoa.n ectasia: 

La palabra denota ::,ilatación intensa de la glándula. y -

su sistern de conductos,debida a eswasis de la secreción sa-

lival ocmcionada por obstrucciók.La causa más coman o fre---

cuente es un sialolito,aunque puede depender de una simple - 

constricci6a.7s relativamente frecuente una larga historia -

de infección crónica sin causa aparente,eu casos con dilata- 

ción extelea de este tipo. 

731 pronóstico orlra estas glándulas es malo,ya que su e- 

voluci6:' natural es la de ataques repetidos agudos que final 

mente llevan a extirpar la 7;lándtila. 
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PAWMI:lt;',S 1' 	 )n 'AS 1.:Ar1)LU3 

[.)1nfeccionns v.1,.'ales: Parotiditis epidémiJa. 

La parotiditis epidémica también es conocida os-in el nom 

bre de paperas y, ore jones,es una infección vírica e la ;.-aro 

tida, se presenta 60' de parotiditis bilateral y un 3.Z) de -

parotiditis unilateral. 

Virus:Mixovirue parptiditis 

Vía de oontagio:9otitas de Fliig e 

Período de ineubacién: de 16-18 lías 

Signos prodrómicos:lnflamaci6n,enrrojecimiento de los - 

conduetos,anorexia,dolor de espalda y :-.1Juli,escalofflo,v6 

mitolfiebre. 

Inicio de 'a enfermedad: Dolor intenso urente y punsan-

telse asentda más con movimientos mandíbulareslel dolor va 

del musculo esternoeleidomastoideo al lol.ulo le la oreja. 

Síntomas:Se preserta fiebre que va le 3'7 1, hasa 

esta fiebre desararece o los cinco días,se nresenta xerosto-

mía,en ocasiones se inicia con inflamación 31Yemaxilar. 

Datos de laboratorio :Aumento de le2ocitos,la formula -

blanca aparece casi inalterada 

Diagnóstico diferencial:Se tienen que delimitar en este 

estadio las inflamacionel.. le los gawaion linfáticos cervica 

les situados altos,7, 	7eces,también los preaurieulares (i- 

nespecíficos o espeelficnsul , olao la :r40;cilitis (dol'r a-

la presión so are la nsstpide3,otrsepp15). 

Complioaeionos:nr uitie,naratitis,ovnritislencefali- 

tis,meninitis,otitin l man'itua do 1 	yelr'otilitis se pre- 

senta «TI nifioa n nau ries-o le -sterililpd,ya 	los or-a-- 



7enitaletu ne 	fomaño aún. 

2erao,:íuticti: 

1)áeposo absoluto en cama en tanto existan fiebre e in- 

flamacl6n de las glándulas par6tidas,a fin de prevenir com-- 

plicaci6nes (10 a 14 días). 

2)Cuardo -1 nrogreso alopta forma grave l suero de conva- 

lecientes ',a que transmiten anticuerpos (40 a BO ml), o sa-- 

mma-::.lobulina que uvuda a producir anticuerpos propios 

3)Uso de corticoesteroides en casos graves 

4)Celor atravez ¿le rayos infrarrojos 

5)1dc'iene bucal para evitar infecciones ascendentes se- 

cundarias. 

Pronóstico favercble en un 804›. 
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3)Infecciones cicterianns 	oriT.en exógeno (Tuberculo- 

Se presenta como: 

a)Como forma secuandaría hematógena iafiltrativa-disemi 

nado. 

b)Como foma circunscrita rodosa en el sentido de un 

complejo primario 

c)CoLo forma terciaria. 

TY,;:n.",s-',ico:3e trata de una tumefacción glandular ines-

pecifica,casi siempre indolora y,en el estadio precoz,sin --

trastornos secretorios. 

El dignóstico se establece casi siempre mediante el e-

xmen histo-atológico.Las alteraciones electrolíticas y los-

hallazpxs en la extensión de la saliva del cateterismo co---

rrsnonden a los de los procesos inflamatorios inespecifioos 

La citología 	atípica,desde el punto de vista bacteriol6gi 

co se enc. :entran en parte,bacilos tuberculosos.La sialogrn. 

fía no aporta en c'.pinión de ba mayoría de los autores ningún 

hallazgo 2i7nificativo de la tuberculosis,aún cuando algunos 

decriJen hallazgos que se seIelan como típicos. 

Tratamiento:n las enfermedades tuberculosas de la paró 

tida de la parátidat terapéutica por los tuberculostáticos 

(internista) .En 1.a tuberculosis de la glándula submandibular 

tras la declinación de la inflamación aguda,extirpación le -

la glándula bajo la -;rotección de los tuberculostáticos. 
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Tratamiento 	Pronóstico:rn tratamiento consiste en la - 

excisión quirvIryica.AJ;unos cirujanos prefieren la enuclea—

ción y otros ct_.n.:lo la lesión e3 parotidea se inclinan por la 

remoción integra del lóbulo afectado.Las lesiones intraoreles 

suelen ser tratadas mediante exciJión conserwdora.stos ade-

nomas son radiorresistentes por lo que el tratamiento a base-

de radilxiones no 90 aconsejable. 
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Cistadenoma Linfornatoso Papilar 

(Tumor de -!arth'n - Adenolinfoma) 

71 Cistadenoma linfcmatoso papilar se 'resena casi ex 

olusivamente en la par6tida,aunque han sido comunicados algu-

nos casos en la glándula oubmaxilar. 

Histogénesisste tu'-.r deriva de elementos epiteliales-

de los conductos parotídeos incluidos dentro de los ganglios-

linfáticos y son debidos a la proliferción neoplásica de los 

elementos epiteliales de los conductos parotídeos y la acumu-

lación concomitante de tejido linfoide. 

Características Clínicas: Se presenta con mayor frecuen-

cia en el sexo masculino en ána relación de 6 a 1 y en cuanto 

a la edad más frecuente a los 55 ales en los hombres y a los 

50 anos en las muierea,con un promedio de duración de los sin 

tomas de 3 1/2 arios en los hombreo y 2 dios en las mujeres 

Tete tumor PS bastante superficial, justo por de,)ajo de -

la cápsula parotídea o en 'rotrusi3n a trawls de ella.':lara 

vez alcanza esta lesión un tamal° su7)erior a los 2 o 3 cm de 

diámetro, es redondo,liso,encapsulado,firme a la palpaci6a y 

de crecimiento lento. 

Tratamiento:excisin quirúrgica.7n note caso no hay peli 

gro de daftar al nervio facial ya que ese tumor es superfi---

cial y pequeflo t oor la característica que tiene de estar enca 

sulado rara vez recidivan. 



Adenoma Cxífilo 

!Onoocitoma-AdenomD Acidófil(J) 

71 adenoma altillo° es una lesión benigna que suele apa 

recer en la glándula parótida,no suele un aran tamaEo. 

'?,1 término oncocitoma deriva de las células de las cua s ai& 

les esta compuesto este tumor y estas-células son los oacoci-

tos que se localizan en las glándulas salivales,711.2.8 respira.. 

torias,mamas,tiroides,p&ncreas,paratiroides,hipórisiso teatícu 

los,trompa de Palopio,hírlado y estómago. 

Características Clínicas:Este tumor aparece en persomplas-

ancianas ya que rara vez se presenta antes de los 60 affos,si-

auc un CUPSD lar-u,suele r.edir de 3 a 5 cm de diámetro y se 

muestra como una masa encapsulada y circunscripta que a veces 

es nodular. Suele se asintomático. 

Tratamiento:n1 tratamiento de elección ea la extirpación 

quirdreica.ste tumor no tiene a recidivar. 

Adenoma de n4lulas Sebáceas 

nste tumor es muy raro se na pensado que son simples he-

terotonías hiperpiásicas de glándulas sebáceas, una forma de-

coristomo. 1n cualquier caso estas lesiones parecen ser beni& 
nas y como tales se les trata. 
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Lesión Linfoepjtelial Benigna 

(Adenolinfoma-A:enoma 7,infomateide) 

Esta lesión o. poco común pero presenta caracterlsticaa-

inflamatorias y neoplásicas. 

Características Clínicas:La lesión linfoepitelial 

na se manifiesta esencialmente como un aumento de tamaño uni-

lateral o bilateral de las parótidas y/o submaxilares,asocia. 

do en algunos casos a un leve malestar local,dolor a veces y 

xerostomía.Los aumentos de tamaño varían en sus dimensiones , 

pero suelen tener unos pocos centímetros de diámetro.La dura-

ción de la masa tumoral puede 1t , desde unos pocos meses a mu 

chos años.Segán los estudios realizados por GoCtwin,Swinton y 

!Marren este tumor se presenta con mayor frecuencia en el sexo 

femenino en la midad le r.1 viia o 1'91)11(19. 

Tratamiento:Tblw tumor linfoepitelial ha sido tratado 

por excisión quirdrgioa y por radiación.En ambos casos el pro 

nóstico es excelente aunque se puede zenerar al ;una recidiva-

sin poner en peligro la vida del paciente. 



TUT:OES MALIGNOS 	-J. 	3ALIVAS 

Adenoma Plomorfo 

(Tumor mixto malirjno 

?.ate tipo de tum-r se presenta con menor frecuencia que- 

radenoma pleomorfo benigno.Aún no se sabe si el edenoma 

maligno es maligno desde sus inicios o si es benigno y se 

transforma en maligno. 

Características Clfnicas:ro existen diferencias clínicas 

entre el adenoma pleomorfo maligno y el benigno aunque se di-

ce que el maligno es mayor pero cada uno varía ea su tamailo 

por lo que no es bueno tomar en cuenta el tagalo de cada uno-

para realizar un diagnóstico diferencial.A menudo existe una-

fijación del tumor maligno a las estructuras subyacentes y --

también a la piel que lo recubre,y esto es en general válido-

para las lesiónes malignas de las glándulas salivales;además-

suelen presentar una ulceración superficial y dolor 

Tratamiento:El tratamiento es esencialmente quirúrgico,-

aunque las lesiones que han mostrado una tendencia a la reci-

diva local son tratadas a veces mediante cirugía e irradia—

ción combinadas. 

Estas neo7)lasias malign- s presentan una elevada propor—

ción de recidivas luego de la extirpación quirárgica v así como 

una incidencia elevala de involucrad& ganglinnar linfática-

regional .Con free gneis se n:eneran metástasis a distancia a -

lo2 pulmones,huesos,viceras y cerebro. 
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Carcinoma ,,uístico Adenoideo 

“ilindroma-arcinon:a Adenoquístico-Carcinoma A'denoquistico -

de Células Bas:Aes-Carcinoma Seudoadenomatoso de e4lulas Basa 

les-Tumor Pixto Basaloideo) 

El carcinoma quistico adenoideo es una forma de adenocar 

cinoma suficientemente diferenciada como para respaldar una -

separación en la clasificación de los tumores glandulares ma-

lignos. 

CaracLerlsticas ellnicaas glándulas más involucradas-

son la parbtidalla submw:ilar y las palatinas accesorias.Este 

tumor se produce con mayrr frecuencia entre la quinta y sexta 

década de vida aul que no es raro que se presenta en /a terce-

ra decada.Existe dolor local precozI parálisis del nervio fa...-

oial en los tumores parotIdeos tfijación a las estructuras más 

profundas e invación local. 

Tratamiento:El tratamiento es quirtIrgico combinado con - 

radiación.7ste tumor ^s una lesión de crecimiento lento que -

tiende a dar sus metástasis sólo muy tarde en su evolución.La 

involucración ganglionat cervical se produce eventualmente ea 

el 30-f, de los casos y las metástasis en pulmones t nuesos y ce-

rebro aparecen en una ele7a'a proporción de pacientes. 
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Adenooll:.'cinoma de "lu7as 

(Carcinoma de C41u1c3 'Arosas o :.cL.:icu.1 - A- .:curcnoma) 

Este tuw.:)r sur .e aoartir 	células acinosas oca- lo que- 

a un grupo de estos tumores se les ha denominaio tumores de - 

células acinosas. 

CaractrrIsticas Clinicas:TIste tumor es semejante al ade-

noma pleomorfo en el aspecto macroscópico,con terlercla 

capsulamiento y lobulaci6n.-:1 tumor de células aoinous -credo 

mina en 	personas do edad media o algo mayJreslpero ha si- 

do visto antes de los 2() a:íns,'Se ha visto que presenta una re 

cidiva del 5C -5.':n diversas ocasiones los pacientes con estos-

tumores generaron metástasis a distancia,aun pulmonares l y fa-

llecieron a causa de su enfermedad. 

Tratamiento:Al igual que en los otros tumores el trata.—

miento es quir4rgico que consiste en una parotiectonla subto 

tal,con cuidado de no romper la cápsula.La recidii-a es de una 

frecuencia alarmante. 

Adenocarcinoma de .ornas :lsceláneas 

Varía su naturaleza de e 'os carcinomas sumamente ana-- 

plásicos hasta las lesier s moeradamente bien diferenciadas, 

tales como el adnnocarcinoma 	células ruco-3as o 	enocarci- 

noma de patrón seudoadarn_antino,ns 	constituilo r)or célu- 

las cilíndricas con sur.erercia de ameloJlastos - 7ermen en e- 

voluci6n.stas 	-,"Arel _11-Je tienden a un -reci:Aerto 

rápido y acallar urly a -re ivwen. e. 

Trataliento:79 u -.use lo excioi&I :111-irárgica,exiute un - 

enorme in,iice 	recidivuz 5, el 1,.jLeno de supervivencias de - 

pacientes con ,ste tw.or ns 'Jajo. 



Jarcinoma 

'ste tu or fu(í deceito .r primera voz por Stewart,i?oo-

te y ecIetr. en 1945.7sta ccmpJesto ior células mucosecretoras 

y célenlas del tipo epidermoide en proporciones variables.---- 

La mayoría aparecen en la parótidav aunque también pueden 

alojarse en las otras glándulas principales y en las acceso - 

das, 

"liste tumor se nresente con mayor frecuencia durante la -

cuarta y sexta década de la vida aunque se ha llegado a obser 

var en niflos, no existiendo predilecci6n de sexo. 

ni tleu-r 	'1-. grado de malignidad se presenta como u- 

na :.iasa indolora oue aumenta lentamente de tamaño y simula el 

adenoma pleomorfo,rara vez excede los 5 cm de diémetro,no es-

tá totalmente encapsulado y a menudo contiere quintes que pue 

den estar ocupados por un material mucoide,viscoso.Los tomo--

res intraorales aparecen a veces en paladar,mucosa vestibular 

y zona ret!'amolar. 

El tumor de alto ,rado de malignidad crece con rapidez y 

el dolor Pe un síntoma precoz del riismo.hn los tumores peróti 

deos es frecuente la parálisis del nervir' facial.B1 carcinoma 

mucoepidermoide no está encapoulado,sino que tiende a infil 

trar los tejidos circundantes y, en una elevada proporciéa de 

cason,da metb.stasis en los P.anglios regionalesoTembiéa son co 

munes las uatástasis a distancia a pulm6n,hueso,cerebro y te. 

jiln su'icutáneo. 

Tratamiento:"1 tratar-lento es quirúrgico y se emplea la-

radiaci6n para ls tulorns de alto :rad° de 
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Carcinoma Epidermoide 

(Carcinoma de 04.1ulas T,;scamosas) 

7ste nnarece durante la sexta y la séptima décadas de la 

vida,significa un pronóstico grave,pues muestra marcadas pro—

piedades infiltrativas,da metástasis tempranas y recidivas --

con facilidad,Se presenta con más frecuencia en las glándulas 

principales en particular en la parótida y submaxilar. 

Características clínicas:ns un tumor nó encapsuladolpre—

senta una dureza petrea y se encuentra fijo a los tejidos sub 

yacentes,puede alcerarse olos bordes del tumor son indistiatos 

existe parálisis del nervio facial. 

Tratamiento:Se combinan la cirugía con la radioterapéuti 

ca, ya que la metástasis ganglionar es tan comía a menudo es—

lleva a cabo una disección radical del cuello coa eliminación 

de la cadena linfática local siempre que la lesión primaria 

se encuentre bajo control. 
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1)nxamen Clínico de lazy -71árdulas Salivales: 

Diagnóstico Uínico:ns la identificación de uaa enferme 

dad, o alteraciones anatómicas y funciónales que el agente -

morboso ha producido en el organismo,basada solo en la obser 

vació* y valoración de los signos y slatomas clínicos de la-

entidad natológica,los que on observables con 'os ojos o pal 

pables manualmente ,sin acudir a datos o información de otrO-

origea. 

annapeccián:lls imocrtaate recordar que tanto las gláa-

dul as submaxilares como as parStidas tiene» ganglios linfá-

ticos adyacentes y dentro de la estructura glaadular misma. 

Las tumefacciones de la ,glándula par6tida se recoaocea-

por uaa coi araci6m de simetrla.E1 síntoma m6e neto de una - 

tumefacci& de toda la gláadula es la separad& hacia fuera 

de la inserci6a del lobolillo del oído.Las alteraciones de -

la gláadula sublingual se reconocen con frecuencia por ias--

pecci6a,y,coa menor aitidez,las tumefacciones de la glándula 

submandibUlar.Yo se debe omitir la inspección de la mucosa ( 

pequefias glándulas salivales). 

b)Paloación:n1 exemea de la glándula submaadibular exi-

ge una palpaci6a bimanual cuidadosa extra e iltrabucal.A es-

te respecto,se palpa la glándula submaadibuler coa uso o des 

dedos introducidos en la boca y le otra maco aplicada por --

fuera sobre la re,Ti¿n submandibular.Rsta gláadula,su hilio - 

1andular y .)arte del conducto excretor puedes ser bien esto 

diodos (le eite mojo. 

c)nxamen de -mereció* 	 troce ;e al secamiento- 
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relativo de la papila salival bucal (para la 2,arti'a) y de-

la papila salival sublingual (para la submujibular) una vez 

más se practica el masaje de la glárdraa a inves.igar,desde-

el palo dorsal de la glándula al conducto excr-tor,con movi-

mientos enérgicos o estimulaci6n psiquico¿luimica me iante al 

guna substancia ácida como el limón.Se estudia la secreción-

que surge si os clara,viscosa,gelatinosa o purulenta. 



'Jultivo 

El examen bacteriolóico mediante cultivo o ensayo es — 

importnte pal.a descartar o aceptar ciertas enfermedades,asi 

como para reelizar antibioramas para obtener un buen éxito—

terapéutico.,e toma el material de examen con precauciones —

de esterilidad aplicando un catéter de plástico al conducto—

excretor (tubo de polietileno de 2 mm de diámetro,1 mm de --

diámetro de luz,lizeramente apuntado en el extremo;introduci 

do bastante en el conducto )el material obtenido se coloca —

en un tubo :le ensayo o en una caja con zel esteril bien tapa 
dos y se envía a un instituto bacteriologico para su estudio 

Biopsia 

Es el método preferido para establecer el diagnóstico —

definitivo de una lesión oral. Ss importante obtener una por 

ci6n representativa del tejido anormal, y donde sea posible-

también del tejido normal. 

Existen varios tipos de biopsias como son: 

Biopsia por excisión: dn esta se mueve la lesión ente-

ra con un pequefto borde de tejido normal. 

Biopsia por incisión: en esta se remueve solo una parte 

de la lesi6n junto con un pequeflo borde de tejido normal. 

biopsia Transoperatoria : esta se realiza durante el so 

to quirür°ico. 

Biopsia por aspiración: es la toma de un cilindro de t. 

jilos: -;y1 tma cánula para bionsia de bordes agudos se ex--- 

trae un cilindro de tejidos. (3on una jerin,Ya, ifIc.-,rd se produ 

ce un vacío, se retira la cánula con el cilind;u le tejidos— 

y 'ste ze 	en seuida en rorLalina. Este nro-edimiento 
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se time que rgali:-.ar con mocita precaución ya iue se corre — 

el peligro de lesionar las ramas del nervio facial. 

La biopsia tiene como finalidad: 

a)Determinar, confirmar o descartar el diagnóstico clí— 

nico y orientar mejor nuestro plan de tratamiento 

b)Si ya fué extirpada la lesión determinar si el proce— 

dimiento quirúrgico fué el adecualo. 



La sialografia es la visualizacjim radiográfica de las-

ramificaciones de 1.os conductos le 1.as allndulas ~carótidas o 

submaxilares mediante le inyección intrabucal de una solu—

ción de contraste radiopnc:-1. 

Indicaciones:Para la identificación de procesos patoló-

gicos extragYandulares,para las alteraciones de los contor—

nos y situación de ir12 4ándulas salivales ,pare alteracic—

nPs intraalandulares,)nra visualizar las estenosis de los - 

conductos,los quistes y las fístulas,para la identificaci6n-

de cálculos salivales n9queflos o insuficientemente calcifica 

dos,para determinar la capacidad funcional relativa de la --

glándula en su porción distal a una obstrucción persistente, 

la sialografla también ayuda a demostrar y a localizar las - 

neoplasias intraglandulares.nn algunas ocasiones puede con--

trdbuir a diferenciar una neoplasia benigna de otra mali,7ns. 

También se ha empleado con fines terapéuticos ya que la 

substalcia de contraste que se introduce puede producir dila 

tración de los conductos y deshacer tapones mucosos o inflama 

torios que impiden el flujo salival normal,además algunas so 

luciones tienen acción antiséptica. 

Contraindicaciones:No debe practicarse una sialografia-

durante una infección aF;ucla de las glándulas salivales ya --

que se puen a-rav7r la situación. 

Técnicl-J:Primeraaente 17aJon localiz-rsn los orificios de 

los conductns narotídeoa y subaaxilares.ilay que recordar que 

el con ]ficto le .:tensen se Wre en la mucosa l'- 	mejilla -- 

prrna a e nnrci6n coronal del segundo molar sr-erior,mien 
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tras que las oriiiciaa .1(91 cuiAucto de •harton 	situó - 

dos en la carilacala 1-.3u'din :un t a cala la la 	Lrenillo lin- 

gual. 

Una vez 	se ha localizado 1.a arertura del conducto,p, 

se introduce una delaada sonda nasolacrimal.:,1 pen etrar Pn -

el uonTlucto de :asen= bac recordarse Late dicao conducto 

tiene una amaulación nntural innediatamente despuels le su o-

rificio.rara salvar este obst¿,culo se empuja Lacia adelante- 

y hacia 1' era la cara aneri-r 	7a Lejilla,diJtendieralo 

de esta manera el conducto barol:jeo 

La penetración en el conducto de 'harton constitue un-

problema completamente distinto.La abertura del conducto tie 

ne un diámetro muy pequefto y está localizada en uall estructu 

ra anatómica extremadamente móvil y no rasistente,la cartIncu 

la sublingual.Pcra el sondeo de esLe crnducto .on r. cesarias 

la aactenc- ta y delicadeza. 

e obtiene la dilatación de la luz del 	to emplean 

do sondas de arosor proare2ivamente maynr.-U apje'.ivo es fa- 

cilitar el baso a la entra?: 	ans aguja Luerlok roma 31 

libre 20 a 22.Una vlz qae ha sido instilada la soluciónIse -

retiran la jeriraj lila a la aguja y con una compresa de gasa 

se ejerce presión sobre el orificio d,l conducto rara evitgr 

la salida de la soluciór onaca.71. tubo se emplea para sondar 

el conducto y la solución ':lo-ráfica 	inroduce en la 

glándula me tiente una inaación a travAs del extremo abierto 

del tubo.Se cierra desnuóa lo -b-,rtura me liante una pinza he 

mostAtica o un nalillo lenorio.nao .gil dolor prolucido es - 

minimo,no Lace falta araste,lia."al solución de contra2te se - 



inyecta lentamente, a pez.,,lel".us 9 , rciones con pausas entre ca 

da una 'le ellus.Cuando el enfermo nota dolor intenso no se —

inyecta más líquido.Se verifica entonces el examen radiográ—

fico. 

Radiorjrafia sialogríica:La técnica sialográfica empieza 

obteniendo una radiografía fle reconocimiento antes de intro; 

ducir la solución radiopaca.nsta radiografía inicial puede —

servir para demostrar la presencia de cálculos,calcificacie—

nes Glandulares,enfermedades óseas y procesos patológicos ex 

traglandulares que pueden ser los causantes de las manifesta 

ciones clínicas. 



Sialometria 

La sialornotría ed l.0 'In Lerminación 	 ,le la - 

salivación tras un n ryt ulul o y sin 61. 

La sialometria se lleva acabo inLroduciendo un 'fino tu-

bo de polietileno en cada conducto de 3-teflon pe .;ando el tu-

bo a la cara ...lel paciente con cinta adi,esiva transparente y-

midiendo el flujo durante :C") min.7ste es el indicedor más --

preciso del r.:3tado de la ._::15.ndula.Los valores 11( 'malo S están 

entre 0.1 y C.7 rul/mine estudia en ,ences mediante fotome—

tría de i -e'lleión el contenido en sodio y potasio de esta sa-

liva y por medios fotorn(Stricos su contenido en prote.'nas t va-

lores de K que en los trastornos de la „glándula parótida su," 

peran los 32 mnq/lt y en la submaxilar los 24 mnq/lt. 

Es importante saber que la muestra se debe tornar del --

conducto directamente mediante el tubo de polietileno *para e 

vitar la contaminación bucal, 
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fectos sobro :;lóndulas salivales: 

La xerostomía o sequedad 'le la boca es una de las prime 

ras y más universales quejas de los pacientes que reciben u-

na radiación en cabeza y cuello.Las alteraciones de las glIn 

dulas salivales,caracterizadas por disminución y aún comploi-

ta pérdida de la secreción,pue ien producirse en una serAana o 

dos luego :el comienzo de la irradiación no existen altera—

ciones notables en los conductos de las glándulas salivales. 

La pérdida de la secreción puede constituir una secuela 

permanente de la radiación o puede haber un retorno gradual-

de la salivación,por lo general sólo después de muchos meses 



CAPITULO IV 

Ti'lATAMIENTO DE LAS E/WERITDADES DE 	GLANJT.ILAS 

SALIVALES 
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Dilatación de los conductos excretores 

1,3 imprescindible un detallado y metódico esuudio digi-

tal,vJsual y radior;ráfico vasf como una minuciosa historia - 

clinicalsi se pretende establecer la causa exacta de la este 

nosis para descartar traumatismos agudoe,sialolitos,tapones-

mucososIsialadenitis u otros estados patológicos capaces de-

obstruir la luz del conducto. 

raterial necesario 

a)suturas de seda 3-0 y 5-0 con adecuados portagujae y-

tijeras aara suturas 

1d)sondas romas de plata de diverso calibre 

c)anestésico local 

d)pinzas de Addison o similares 

e)provisión de tubos de polietileno (calibre 19) 

f)bisturí con dos o trs hojas de repuesto 

g)aparato aspirador 

h)esponjas de asa estéril de 5x5 cm 

También se requiere de la presencia de un ayudante. 

Técnica 

Anestesia mediante el bloqueo del nervio linguel y por—

infiltración local.Se prepara el piso de la boca y se coloca 

una sutura con seda 000 bien por debajo del conducto y en én 
gula recto con 'ate,a fin de sostener,elevar y estabilizar . 

la estruct_Ára.Tal sutura se et1:-1ea mara tracci6n.flas suturas-

se atan con fuerz- cara elevar la estructura 1.2rmitiendo ac-

ceso y visibilidad.:e re• liza una incisión por encima del -- 



conducto ile - Tinoe .:eavds del nntiCuo ,ejido cicatri el .e 3 

ta 	 líz:la el condue,o melianue Jisección ro- 

ma y cortante.' ra ve identificado el co:-.dacto l eee insertar 

se por 	una senda de plata de punta roma.Se elie el mayor 

diámetro de tuyo de polietileno que -eue a introduuirse en el 

conducto y se corta un trozo de 1,5 a 2cm de larro.La extre-

midad por insertarse se bisela levemente.Le pasa entonces u-

na sutura por la otra extremidad del tubo que saldrá nacía - 

la boca.-5'sta sutura será empleada eventualrtento para anclar-

el tubo al piso de la boca evitando así e,ue salga del conduo 

to.Se practica una incisión on el conducto aislado pera per 

mitir la inserción del tubo le polietileno.Si hay tejido ci-

catrizal que impide la liberación del conducto,será necesa-

rio incidirlo para descubrir su luz. Se roeele a insertar el 

tubo de polietileno,pero si se tropieza con alune dificul 14. 

tad en la introducción del tubo de e ret5rarse este y ,ere

trar el conducto con una sonda.Una vez insertaa la sonda a 

lo largo de la distancia deseadal se desliza el tubo .rle polio 

fileno por 7a sonda y se lo -usa suevemente laca el inte 

rifa' del conducto.Se retira a continuacin la sor:la,miertras 

se sostiene el tubo en su lue;ar. 

Se toman los extreleJs sueltos de la sutura de soetón, y-

uno de ellos se enhebra er una aTula de sutura.1  1 objetivo - 

es mantener el tubo ,! 	::crdento reliente sutures,:Lasta - 

tanto el nuevo orificio 	ultimo se eaya cicatrizado - 

alrededor del conducto y 719 haci come] t- do la invEwinación-

del epitelio bucal nace. el interior del eenducto..;e sugiere 

que una vez retira.w la cánula primaria en inetele un se'-un- 
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de laro el . rIterior,reteniéndolo :insta 

e7jecia neta de una 1.abertura .yen epitelizada. 

In.d.r , 	in' ,s nJo7;nratnrias 

a)Je ni de al ':acierte que se abstenga de llevar cosa al 

una a la cavidad bucal mientras la región afectada se en---

cuentre bajo los efectos de la anes.esia,para reducir la po-

sibiliriad de allo poequirdrgico. 

b)euir dieta nlanda,rica en proteínas y calorías mien 

trae se lhel ,nti^e 	 .JD 	pplietilen0. 

c)ilay que abstenerse de hablar sin necesidad 

d)Se le advierte que dese esnerar la hinchazón de las - 

glándulas submaxilares durante el período de cioatrizaoi6n. 

e)Deben evitarse los alimentos estimulantes de la glánj 
dula salival. 

f)7,os tubos que nettlen de cánula deben ser retenidos el 

mayor tiempo posible 

g)En caso de que se llepjara a perder algún tubo este de 

be reems4anLrae antes de que haya completa cicatrizaoi6n. 



TRATAFInrTO DE FI3T7W1J 

Las fístulas que drenan necia el in-Geriar de la boca no 

requieren corrección quirárgica,,o-eneralmente cierren de un - 

modo espontáneo en un período de tiempo de dos serranas a dos 

meses.La cauterización con fenol liquido al 95',  sirve para -

estimular la cicatrización. 

Las fístulas extrabucales de los 	si:,,  de la 1.ándu 

la parótida pu'den cerrarse liberando la extremidad proximril 

y transfiriéndola a la mucosa bucal.Las fístulas extrabuca:4-

leJ originadas en las glándulas submaxilares y sublinguales-

exigen por lo general la excisión de estas pndulas. 

Las fístulas persistentes de la parótida,tefluieren la e 

'misión de al menos una porción de la rr,lándula. 
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fécnica 

Localización del cálculo nor medio 	radiografías y -- 

palpación,colocación del paciente en posición sentada,aneste 

sia local,ya que se establecio la anestesia se pasa una sutu 

ra a través del piso de la boca por debajo iel conducto y de 

trás del cálculo y se liGa para evitar que el cálculo se des 

lice hacia atrás.Se coloca una pinza de campo a través de la 

punta y si es necesario también en un lado de la lengua para 

obtener retracción y control de ésta. 

Se palpa la glándula extraoralmente y se empuja hacia a 

rriba,hacia el piso de la boca,para poner los tejidos Ultra.-

orales en tensión y hacer más fácil la palpación del cálculo 

Cuando se hace la incisión,deben tenerse en cuenta dos-

estructuras:el nervio lingual y la glándula sublinguál.Si el 

cálculo es posterior,la incisión es poco profunda y se emple 

a disección roma inmediatamente para evitar lesionar al ner-

vio lingual.Si el cálculo es m(s anterior,la incisión debe . 

hacerse hacia la línea media con respecto a la plica sublith. 

gual,de lo contrario el onerador encontrará la glándula sub-

lineual entre su instrumento y el cálculo,y una pnroi6n de - 

la glándula será seccimlada.Por lo tanto,la incisión para un 

cálculo anterior se hace encima del cálculo y por dentro del 

pliegue sublingual. 

Tan pronto como el operador atravieua la mucosa,se em--

riga disección roc.a.La ''.i sección roma .ortinún nor los teji- 

dos laxos Lasa encontrar el conducto.",1 con 	o se identf- 

flea 	a ilvel del 3itío en it.e el eM.eulG .9 tia alojado 
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Cuando se 1.a localizado el conducto, se nace un corte longitu 

dinal directamente pr encima del cálculo.La abertura d'be -

poner de manifiesto el cálculo y ser lar :a para erraitir sa-

carlo.0 cálculo Generalmente puede raer etirpado con una --

pinza pequefía,pero los cálculos grandes estrellados quizá --

tengan que ser fragmentados con una pinza,De5pu4 de sacar - 

el cálculol buede pasarse 1-.a peuefla cánula aspiradora hacia 

la glIniula para retirar pus, tapone: :".e r.: ;co o cálculos satf5 

lites ciue pueda haber..:A paJa des7As una sonda de:: .e el ori 

ficio del conducto hasta , a aJertura ,):Lirúr:;ica para aseEu--

rar la continuidad de la porción anterior del conducto. 

_No se hace nada para cerrar el conducto propiamente.Los 

bordes de la herida se suturan a nivel de la mucosa solamen-

te y la recanalización se efectúa sin nin'una otra interven- 

ci6n. 
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n1 acceso a las calcificaciones del conducto parotideo—
es más dificil que en la glándula submaxilar por la anatomía 

que presonta.La extracción directa de los cálculos del con--
dueto parotídeo sólo es posible cuando están colocados por —
delante del borde anterior del músculo masetero. 

Tácnica: Se hace una incisión semilunar de arriba a aba 
jo por -telante de la caráncula.La caráncula,e1 colgajo de la 
mucosa y el conducto se separan hacia la linea media,el ca — 
rrillo se empuja hacia afuera y se obtiene acceso libre a 
los segmentos más posteriores del conducto siguiéndolo sim—

plemente por disección roma.Guando el cálculo se hace accesi 
ble se practica una inoisión longitudinal en la parte erten» 

na del conducto y se saca.E1 conducto no necesita ser sutura 

do,ya que el simple cierre del colgajo de mucosa con suturas 

profundas de colchonero permite su recanalización. 
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El drenaje intrabucal se logra incidiendo el ares in 

flamada,si es posible en un sitio en pendiente. Se hace di-

sección roma insertando pinzas de hemostasis o una cureta 

dentro de la incisión. Los picos de las pinzas de hemosta 

sia pue len abrirse y separarse Jara aumeatar el drenaje. 

Se necesitan hacer incisiones extrabucales cuando el 

pus se ha extendido a espacios aponeuróticos. La incisión 1111111. 

debe tener cuando menos 2 cm de largo y se hace a través de 

la piel y paralela a las líneas o arrugas de esta. La disec 

oión se lleva acabo insertando pinzas de hemostasia o tije-

ras de punta roma en la LAIrida y abriéndolas. Las tijeras -

no deben cerrarse nunca dentro de la herida. 

Siempre que se hagan incisión y drenaje,se recomienda-

obtener muestras de cualquier líquido que se drene,incluso-

sangre para cultivo y pruebas de sensibilidad. 

La localización especifica de la incisión se determina 

por inspección y palpación cuidadosas. 

La palpación suave puede localizar un área que es fluc 

tuante y que a la presión con un dedo conserva la huella --

del mismo.na piel pue e aparecer de color rojo claro en es-

ta región, debido al proceso inflLmatorio subyacente' asocia- 

'.a infección auda.Algunas ve 

o cianótica,debido a 'a con -

superficie cutánPa.Para reiu-

tejiclo cicatrizal,'.a incisión 

¿e ti 9 le r,,Lcuión. 

do a la acumulación de pus en 

ces pel área pue'- estar parda 

gestión sanp:uína cerca le la 

cir al mínimo la fnm 	,e 

debe hacerse p7,r 'cuajo 	(-12' 

El área por inciir 4e ye unestesiaree rlecut in' . 0 ! VI r:ie 



diante-,loqueos locales o 	1:filt.-ación superficial cui-

dadooa de anestésicos locales ler7.ro de piel o mucosa, o se 

le puee administrar al paciente un anestésico general. Es-

importante desinfectar la piel a fondo antes de nacer la in 

cisi6n,como se hace en cualquier otro tipo de cirugía. 

Una vez que se ha evacuado el pus, debe asegurarse el-

drenaje continuo colocando sonda estérll.Si hay muchas bol-

sas de pus que tenp:an que drenarse a través de una sola in-

cisión, puede ser necesario colocar varias sondas de canali 

zaci6n.E1 tubo de goma suave de aproximadamente 6 mm de diá 

metro (sonda de Penrose) es lo que se usa más frecuentemend. 

te. A veces, se emplean catéteres de goma como sondas y 00-

mo líneas para irrigación de espacios profundos. Las sondas 

extrabucales deben suturaras a un lado de la herida para --

prevenir que se deslicen completamente dentro de ella o se-

salgan prematuramente. La herida misma no se sutura. 

Las sondas se quitan cuando el pus deja de fluir o 

cuando se establece una vía de drenaje, generalmente en dos 

o tres días. Si la :orida es profunda y la sonda larga, es-

ta última puede irse extrayendo, unos 12 mm diariamente, du 

rante cuatro o cinco días. 

Siempre que 	coloquen apésitos sobre una sondal deben 

cambiarse frecuertesente si el flujo de pus, sangre o suero 

es copioso; si no, se 'aer-ln los bordes cutáneos. Para pre 

venir cuaLluier 0-)ta-.:Inaciln es acorze ale cubrir el apó-

sito con tes ,q. -o; -a. 

:)espués yue el lrt.a,e renco y se extrae 	.Jrla,la he 

pida cIftlr, 	j :ir': 	11-11irna1. 
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Ránula! 

La ránula pueJe tratarse por dos 	El mejor proce 

dimiento es la eÁtirpación quirúrTica jet q:,:'.ste, en su Lote. 

lidad, y de la glándula aFcctada. De este modo la ránula no—

recidiva. Durante el curso de este procedi:Aento debe tener—

se cuidado de no la".'ar ninr.una de las formacior,s 

res vec.3, ya que 	traur.atismo so ere esLDs teji— 

dos da a veces por resultado una formación quísLica semejan—

te. El otro medio por el ,,ue puede tratarse la ránula es in—

cidir el techo de la cavidad quística y suturar el epitelio— 

del piso de la boca con la ¿:1:cad quística. 	procedi:Nien— 

to sólo tiene éxito cuando el revestimiento del quiste es e—

pitelial y :gay cicatrizeci6n y unión de ese último con el e 

pitelio bucal formando una abertura permanente 1.-.re 91 vacia 

miento de las secreciones 2 la TllIndula afecto: a. 'Si 91 re—

vestir:Lento lel quiste es 1,¿:-.a pared fibrosa, este proceli—

miento pueda fallar, ya que 21 erAtelio bucal quizá curra el 

defecto y de este modo bloquea nuevamente las secrecion2s. 

Yucocele: 

El tratamiento es la extirpación quirica corn'eta 

del q,iste y e la 71.r.'lla a:Tectty'n, en un :7s-.o tie po qui 

rúrTico. ,n')e tenerse 71 idalo 9 no traul:.atiznr las 	A 

las o nervios ad:;acentes. 	las aándulas veciras se le ,io— 

nan, se forr,an nuevos muc7,cles: si se cortar is nervios •Tir 110» 

pue'ie orinarse un 	..9 on[1:-!iois lo' r eroic'ente o 

sensaci6n de 4uerll.lurz, 
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Extirpación de la glándula submaxilar 

La extirpación se realiza cuando ya se han agotado todas 

las medidas conservadoras. 

Técnica: 

La incisión extraoral sigue una dirección paralela al -

músculo digástrico.La apófisis mastoides,la superficie exter-

na del hueso hioides y las eminencias ¿eni de la mandíbula --

forman una linea curva.qe hace una incisión de cinco centíme-

tros a lo largo de esta línea directamente por encima del po-

lo inferior de la glándula y se corta el músculo cutáneo del-

cuello,se localiza la vena facial anterior se liga y se seo 

ciona,la rama cervical del facial se separa hacia atrás con u 

na cinta para hernia.La disección roma entre la polea del mús 

culo digástrico y la glándula liberará la porción anterior e-

inferior de le glándula.Se continúa la disección alrededor 

del polo posterior dejando las porciones internas y superior-

de la glándula todavía adheridas. 

Las estructuras vitales que leben tenerse en cuenta en -

este punto son la arteria maxilar exterila,e1 nervio lingual y 

el conducto submaxilar.Conviene identificar a la arteria maxi 

lar externa y aplicarle doble ligadura por debajo de la glán-

dula para separarle antes de continuar la diseccién,pues sus-

ramas glandulares suelen ser cortas y difíciles de ligar y el 

vaso está generalmente en su panInquíma. 

La :71ánlula puede entonces ser separa' a heria atrás y 

desprendida de sus conexion,,s con el ranglio 

mdsculo milohicWeo debe separarse hacia adebente y 



el conducto hacia atrás, :J colocarse una ligadura por delante-

de la lesión del conducto,si es que existe.Se coloca una se-

gunda ligadura por detrás de la primera pero todavía anterior 

a la lesión del conducto,y se secciona éste entre ambas.Rste-

procedimiento evita el derrame en la herida de material infec 

tado del resto del conducto o de la glándula.La glándula pue-

de extirparse y entonces se procede al cierre de la herida. 

11 espacio muerto que resulta le la remoción de la glán-

dula debe ser cerrado o drenado.n1 cierre se efectúa aproxi -

mando la aponeurosis del máscalo digástricol estilohioideo,hio 

gloso y milohioideo con suturas reabsorbibles de catgut.Si es 

to no puede hacerse y permanece el espacio muerto o si existe 

alguna razón para pensar que la cavidad se ha contaminado o - 

infectado,debe insertarse en ella un dren de Penrose.Debe uti 

lizerse una se9:unda ca .a de suturas reabsorbibles para cerrar 

la aponeurosis profunda y el músculo cutáneo del cuello.Se 

tiliza una tercera cana de suturas reabsorbibles subcutáneas- 

o subcuticulares para cerrar la piel,y los bordes de ésta se-

aproxinian cuidadosamente con puntos separados con seda de 4-0 

o más delgada. 

La herida siempre debe cuorirse con un vendaje a presidn 

Si se aplica el drenaje se puede retirar después de 24 a 48 - 

horas si no ha habido supáración.neopués de cuatro días el 

vendaje a presión y la mitad le las suturas pueden quitarse.-

Deben col-curse vendoletas de tela adhesiva en la incisión o-

bien un apósito firme in colodi6n.R1 resto de las suturas pue 

de retirarse el quinto o séptimo dfa,pero deben colocarse ven 

doletas de sosteni - innto en 13 herida cuando menos durante -- 

.103 134! .12.!" LS 
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nxtirpación J' :a alóralula arótiala 

La extirpación de la parótida es muy peligrosa ya aue se 

puede producir uaa lesión permanente del nervio facial aor lo 

que para realizarla al necesitan indicaciones muy especiales. 

Técnica: 

La incisión va de la inserción superior de la oreja rea - 

cia abajo,se dobla hacia adelante en el ángulo de la mandíbu-

la y termina en el hueso aioides.Una segunda incisión pu-de -

hacerse por detrás de la orcja,y se une a la primera en su 

margen inferior.La oreja se separa del caneo operatorio y el-

colgajo de piel se desprende en el lado del carrillo. 

El facial puede ser localizado por uno de los métodos si 

guientes;encontrando nrimero la norci6n periférica al salir - 

del borde anterior de la alándula para disecarlo hacia atrás; 

o bien,disecarlo directamente hacia dentro 071 la parta poste-

rior de la glándula identificando el tronco principal entre -

su entrada a la alándu7a y el agu:!ero estilomastoideo.Deapu4s 

de identificado el nervic se sizuen sus troncos y al lóbulo -

superficial se nuera de s_s inserciones.Se liza el coaduato-

y se corta.Algunas de 1.as conexiones más neaue?Ias entre los -

troncos principales pueden ser lesionadas,lo que ocasiona un-

trastorno facial post-aer-tarie.Sin embargo,la conservaeifal - 

de las ranas principales lel nervio asegura la recuesración - 

final de toda 3U función. 

Despu4s de liberado el lóbulo superficial de la glándula 

y de aue se aan identifica3o 'ats ramas principales del facial 

ge puede intervenir el lia)U-Lo profundo.Iste lóbulo se envuel- 

ve alrededor del eorde posterior de la mandlbule.;la lluección 
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en este espcio reducido se .acilita con la retracción poste-

ro superior de la oreja.Jebe tenerse cuidado de proteger la -

arteria carótida externa y la ':ena facial posterior durante - 

esta maniobra.Puede ser prudente liar estos vasos,pues uno -

de ellos o ambos pueden Instar contenidos en el par4nquima ---

glandular en parte de su traz:evto y la hemorragia de la arte-

ria maxilar interna,rama de la carótida e-:terna,puede ser muy 

difícil le detener. 

La cápsula de la paró tida es mAy resistente a lo largo -

de su inserción posterior,especialmente en el 1w2ar en que la 

glándula se encuentra con el músculo esternocleidomastoideo y 

e1_ agujero auricular.Jebe tenerse cui:tado al separar la oreja 

de no cortar el conducto auditivo externo durante la separa - 

cián de la glándula. 

La mayor parte del esnEcio muerto puede cerrarme suturan 

do cuidadosamente después de quitar la .1.1ándula.Puede estar -

indicado el drenaje de la Jerida,especialmente si se extirpa. 

una porción de la glándula y se espera que 	acumulación - 

de saliva. 
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1)Lcls jlándulas salivales se pue':Ien clasificar de acuer 

do a su localización,tamafio y substancia que secretan. La 

clasificaci(5n más usual es la que va de acuerdo al tamaZo e-

xistiendo así glahdulas mayores (parótida,submaxilarlsublin-

gual) y menore a o a cesorias. 

2)Las glándulas mayores son :ares cada una presenta un- 

conducto excretor,están inerveas 	lmente por el V y- 

VII paros craneales, su irrijacin proviene de la arteria fa 

ojal y lingual.La irri7ación de la parcítida la lleva acabo - 

la arteria carotida externa. 

3)L s .e, lándulas salivales menores: se localiz.:.n en la mu 

cosa bucal, lubrican labios, mejillas, paladar y lenclua ayu-

dan a la deluci6n, ,- asticación y el habla. 

4)La saliva es una mezcla de la secreción de las !7;lándu 

las salivales, 7resea un i.J1 neutro con tervlencia a la áci- 

dez, ejerce funciones 	1.1ricaoi(Sn, 	elgeirjerto de ali- 

mentos, barlei'lla, protgetora y 	1-r.dtantes. 

5)Las 	lel desarrollo producen .urento o 

disiainución de la sco.-nción w111-al. 

6)Las 	 7,1e -len presentar trastornos - 

funcionales, 	' estemos son -1.a sialorr,a 	la =coto- 

nla -notj7W"1, 	 fisiológicos, psi-- 
T , 	 . -rto de ol índice - 

caríoz4rico. 

7W13 ) 	vueeint 	lol 	íialival son debidas a la- 

sialaditis y .Jialo, itiasis, ,oro cono son alteraciones de-

tipo infle torio le lene r,,n1liznr un ben lianstícv) dife- 



ent.e estas y la parotiditis. 

,)_Jos qulstes que se ;resentan en las glándulas saliva ;p 

les son causados por obstrucción y se les llama quistes por—

retención,tienen características clínicas similares entre sí 

pero se diferencian por su tamaño y contenido. 

9)Existe una gran variedad de neoplasias tanto benignas 

como malignas y solo se lle ,r.ará a un buen diagnóstico cuando 

se nayan realizado exámenes histopatológicos. El pronóstico—
se basara en el tipo de tumor y en el tratamiento utilizado. 

lu)Las meoplasias se pueden presentar a cualquier edad—

pero se presentan con mayor frecuencia después de la cuarta—

y sexta Becada de la vida, y la frecuencia en sexo va de a,—

cuerdo al tipo le lesión. 

11)Las neoplasias malignas tienen una evolución 

las 	1 1:1:1 metastasis. 
12Yos métodos e dia:móstico son leterminant:es para e—

laborar un eficiente diagnóstico y plan de tratamiento en --

cualquier tipo de enferme ad. 

13)Para poder utilizar los métodos de diagnóstico y los 

tratamientos a los cuales se ha llegado es necesario conocer 

la anatonda,f1siología y referencias anatómicas de las glán—

dulas salivales, así corno también las indicaciones do cada u 

na de las técnicas '•irtIrrTicas. 
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