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IITLRODUCCION

%n la préctica diaria profesicnal se nos pueden presen—
tar problemas o enfermedades de las gléndulas sslivales y te
nemos que btener la capacidad suficiente para elaboraxr un .«
buen diagnéstico con los conocimientos gue hemos adquirido -
durante nuestra formacién profesional.

En esta tésis haréd resaltar la import-ncia que tiene el
saber utilizar los métodos de diagndstico con los que conta-
mos hasta la fecha, ya que sin ellos no podriamos llegar ale
fin que perseguimos, que ¢s el de diagndstico y tratamiento-
adecuados,

En los métodos de diagnéstico se incluirén:

Una buena historia clinica, ya que ésta debe ser perfectamen
te detaltlada, incluyendo signos, sintomas, evolucidbn, dura--
cibn, tratamientos que ha llevado acazbo =1 paciente con loa-
resultados obtenidos, se inlaeréd si el paciente presenta al
guna enfermedad sistémica gque pueda azravar el cuadro gue el
paciente presenta, & esta historia clfnica se le anexaréin -
las radiografias necesariss y los datos obtenidos del laboe
ratorio.,

%n el contenido de esta tésis se incluirén los tipos de
gléndulas que existen, con su clasifizacifn, refererciss ung
témicas, @Wstas gléndn’ as secretazn un 1{guido llamado saliva,
¥y ya gue estaros en el ostudin de las zléndulss 1légico fg —-
que rstudiemos las caracterizticas yulnicas, f{sicas y biolo
glecas gque presenta la s liva,

Bata tesis tumbidn irclw e los di{erentes tipos de tra-
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vemlea@® L3 0 R ole REOUN > la ucuerdo a cajta una de-
lus diferente2s anier.edaldes yire 3¢ res~nitan,

7on ésta tésis o Sendré ume ivTohoueciday nds emplia de -
T, A oliesr o suen liz-ondéstico y plen de tratge—-
riecto alec ades, ya gae con esto disminuird el mimero de --
fraczsos y me sentird mds satisfecha del trabajo gue e rea-
lizado, Ademés me alentrarisz en el saber y mejorarfa en mi -
préctica, podri{a desarrollar n evos métoios o téenicas nara-
el trater fernvo cie “e’ernnaerfan la irvestizacidn.

Bn cuanto a los tratamientos que se estén llevando acae
bo, eatos sc .. estado perleccionando ya que ultimamente le
o?ontolocfa se esta inclinunio mucho a la investizacién ha--
ciendo los tratamientos mer' s treuméticos y més eficaces.

Para poder encaminar a un paciente hacia la me jor{a ne-
cezitamos tener mucha ética profesionsl ya gue evaluaremos -
el caso nara ver si estid en nuestras posibiliiades el poder-
reralizar el tratamiento o remitir con la »ersona indicada al
saciente que as{ lo re,uiera, ve gue e no ser as{ est@eee—-
riamos en~caanin 21 aciente y probablemente le causarismos-
un problema més *.n 1° 1l gue el pacientelpresentaba al -
prireipis esra tac Y 52 wresentd por primers vez 8 la cone-

Sllltao



CAPITULO 1
CONSIDERACICONES GENERALTS



COMSTOERACTONND UM HRATED

Las glédndulas salivales son estructuras cuya funcién es
le produccibn de saliva,intervienen en el metabolismo del yo
do y efectan el metabolismo del calcio,

Las gléndulas son diferentes tanto en su enatomia como-
en su fisiologfa,se localizan en la cavii:d bucal,existen 4di
versas clasificaciones de estas y van de acuerdo a su tamafio
tipo de secrecidn y localizacién.

Existen tres gléndulas mayores y de 400 a 500 menores -
qus vierten su secrecién a la cavidad bucal con su respecti-
vo conducto.

1 producto de secrecidén de las gléndulas es la salive-
que esta compuesta de agua en un 99.5%,contehiendo algunas &
enzimas,sales,gases ,material orgénico,restos celulares,bacte
rias y leucocitos.la salive interviene en el proceso de di-.
gestién,ya que humedece a los elimentos,la cavidad bucal ayu
dendo 2 1a deglucidn,también sirve como vehiculo de ciertas-
substancias,

Les gléndulas selivales pueden tener un gran nimero ds-
patolosias como pueden ser trastornos del desarrollo,de la -
funcién (Aumento o disninucién de la segregacién salival por
diferentss causas),obstrucciOnes del flujo salival,infeccio-
ne- piosenas,crecimierntos asintométicos,padecimientos infec-
cioz03 especificos y enfermedades de la colagena que puedene
identificearse o diferenciarse mediante estudios o técnicaes e
espec{ticas de dimgndstico como pueden ser las .~ diografies-
con medio de contrnste,biopsims etc., y acompal: ..s8 de 1la Hig

toria Cl{nica para poder elaborar un dimsnéstico v tratamien

to adecuados,
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CTASIFICACTIOMTS DE LAS GLAM NLAZ 3ATIVATL 'S

Las gléndulas salivales pueden clacificarse de acuerdo
localiz:eidn,tunafio y substancia de la siguiente forna
De acuerdo a su localiz.cién
1.-Del vestibulo
A)Lebiales

adsuperiores

b)inferiores
B)Bucales

a)menores

b)parétida
2.-7)¢ la cavidad bucal propia
A)Piso de la boca

e)submaxilar

b)sublinguales

¢)menores

d)glosopelatinas
B)Lengua

a)l:inguales anteriores

b)linguales posteriores y poletinas
De acuerdo a su tamefio
A)Mayores

e)Parétida

b)Submaxilar

¢)Sublinsual
B)Menores

a)Labiales

b)Bucule menores




c)Closopalatinas

d)Paletinas

e )Lingual anterior

f)Linzual posterior
De acuerdo a su nroducto de secrecién
A)lucosas
B)Serosas

C)Nixtes




SLELETTOS WETRUCTURALT .

Gléndula Pardtida

La gléndula parédtida es una 7léndula par,bilobular,a--
rracimada,de secrecidn serosa,su conducto excretor es el --
conducto parotideo o de Stenon gue se desprende en la parte
anterior e interna de la gldndula,a lo largo de el borde ex
terno del musculo maselnro y se dobla en angulo recto alrre
dedor del borde anterior del mismo musculo.Después atravie-
8a el musculo buccinedor y la mucosa bucal y deserboca a ni
vel del cuello del segundo molar superior,una porcién del -
conducto que varf{ia entre 1.5 y 3 cm es accesible de. de la -
booa,Tiene una prolongecidn faringea que se 1lesprende de la
parte posterointernsa ds la glandula,y sigue nor la cara prd
funda de la rema ascendente de la mandibula y llega casi «-
hasta la pared externa de 1la faringe.

La pardtida es unc gléndula arracimada(constituida por
acinoe gléndulares agrupados en lébulos),estd o se encuen--
tra encerrada en una capsulae bien definida de tejido conec-
tivo fibroso;se trzta de (gléndula tuboalveolar compuesta -
de tipo seroso.les perdtidas se distinguen principalmente o
especielmente por la preser.cia de varios conluctos intrclo-
buleres muy monifiestos,También son caracteristicos de eun-e
tas zléndulas “os ucimu os de células grasoses en los tubl
ques de tejido conectivo.

Inervaciédn:Senaoitiva por »1 V par y secretora,tiene -
dos remos el simnéiico o a vesoconstriccidn nor 21 ane-
glio cervical superior y ~l nur: simpdtico de vasodilatacidn

por el XY .,%sta relaciornu o con r.m:s mctrices iel facial,




Irrigecibdninroce .e de a cardtida externa (suriculer -
posterior y trunsversa de la vara).lLz2s venas terminen en la
yugular,Los linfaticos van a .o0s ganslics parotideos y de =

ahi a los ganglios cerviccles profundos.




Gléndula Submaxilcr:

Es w:e glédndula par de secrecidn serosa,es ds peyuefia
gue la gléndula parétide pero se asemejan entre s{ por su =~
color y su lobulacidn.

Posee una capsula bien definida,son wlveolares o tulu-
lo alweolares compuestas,son de tipo mixto,la mayor parte -
de sus uni ades secretorias son de la varieiasd serosa,las -
unidades mucosas suelen estar culbiertas de las primeras lu=
nas sarosas,

Bl con“ucto excretor de ~sta glénduda es ~l de Vartén-
que mide unos Scm de longitud,corre hacia udelante por den=
tro del milohioideo y se abre en el piso de la boca a 108 =
lados del frenillo lingual en el vértice de..ina papilae.je =
le conoce con el nombre de ostium umbilical de Borden.

Vasos y nervios

Irrigecidn:erteria y rervio facial,arteriz maxilar ind
terna,rama subm~ntal,

Inervacién:derivan por in.ermedio del sanglio submandi
bular,de la cuerda :el t‘mpano,del linguel 7 nlexo simplti-
2o ;ue rodra a la arteria facial.Los linféticos descgusn en
los ganrslios submendibulares.Tiere inervacién sensitiva por
el V gimpatico nor el garn<lio sumerior y nara simpdtico por

el VII,
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GlZndula Sublin-ual:

La gléndula sublin-ual es '¢ més peyuefia de las tres -
gléndulas mayores se localiza en el espacio sublingual (
por debajo de la mucosa del piso de la boca)encima del misa
culo miloliioideo y entre la cara interna de 1a mand{bula.@s
una gléndula par,tieie la foema de una almendra aplangadg =
transversalmente alcanzando una longitud de 3 a 4 cm.

Ta secreciédn de esta gléndula es de tipo mucoso y el =
conducto de secrecidén es el de Bartolini.

Bata gléndula a diferencia de la pardtida y submaxilar
no esta netamente encapsulada,son gléndulas tubuloalveoles—
reg compuestas de tipo mixto,difieren d- las submaxilares -
en que la mayor parte de sus alveolos son de tipo mucosoe

“n alsunas zonas 3010 pueden observarse unidades secre
torias de moco y unidele~s mucosas con medias lunas serosas.
Los tabiques d~ tejido conectivo también suelen ser mds ms~
nifiestos que en la parétiia o en la submaxilar,

Irrigacidn:Por medio de una rame de la arteria lingual
y de la rama submental de la facial

Inervacién:Sensitiva por el V simpidtico,vor el ganglio
cervical supericr y parasimpético por el VII,Z1 conducto ‘<
cruza a nivel del tercer molar debejo del nervio lingGal y-
a nivel del segundo molar por arriba relacionendose con la=-

arteria maxilar externa,la vene y nervios faciales
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GTANDUTAL  SALIVALTS I'mRORMC

Son grupos de dcinos mucosos fijos a peguefios conduC—-
tos gue terminan en cavidad bucal,se ~ncuaniran diseminados
en le membrana mucosa de la boca.¥n ocacione: se azrupan co
mo las situadas debajo de la lengua y sus conlucltos emerzen
on areas pequefias,son gldindulas superficiales y se encuen-;
tren por debajo i+ la mucosa,lubrican los labions,les me jle-
lles,el paladar y la lenzua,son fundementalee pora el habla
la masticacién y la degluciédn,puecsla capa mucosa evita o re
duce los trau-atismos tisulares,

Gléndulas labiales:estén situadas en los lablos cerca-
de la superficie interna de la hoca,son de tipo mixto,tama-
ﬁo.Qariable,dispuestaa en la submnucosa,donde se puede v8lew
par fécilmente,no estédn encapsuledas., pe 'ar de ser mixtas=
con buen nimero de porciones terminales pueden contener uni
camente células mucosas,

GlAndulas bucCles menores:son continuacién de las le -
bisles en 1a mejilla por lo tanto muy nzrecidas a las labia
les,.Se designa con el nombre de gléndulas molares a 8qUee=-
llas gléndulas que se encuentren en las proximidad-s de la-
papila del conducto dea 3benon y que drenan a la residn dele
tercer molar,

Gléndulas glosonalatinas:estas son mucosas,se localie=

zan en la regidén del istmo y pueden consiilerarse como conti

nuacibn atrds de bas gldéndulas sublinguale: menores,3e eNe-
cuentran tambidn on el paladar blando,para llegar a fusio =
narse cor 'as »r'atinas,tambidn -ue“en lle;;ar a observarsee

en la cara lin-ual de la =nona retronmelar maniisular,
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Gléndulas pelatines:se encuen.ran cn el »naladar duro,=-
blando y vvula.Tstun compuestas de conglomerados glandula =
res inde jendientes,en ndmero ‘e 250 en el paladar duro,100-
en el paladar blando y 12 en la dvula aproximadamente son -
de tipo mucoso,

3léndula lingual anterior:se encuentra en el espesor -
de 1la musculatura de la cars inferior de la lengua, junto a-
1a 14r.ea media.la parte anterinr de ecata gléndula es funde-
mentalmente de caracter ©ucoso,en la parte posterior hay td
bulos ramificados con células mucosas cubiertzs por semilu=-
nas de células serosas.Bsta gléndula también se danomina

de Tlandin-Nuhn.



HEMTLRENCTAS ANATONIZAL

Gléndula Pardtida:se encuentra sobrepuesta al misculo-
mase tero,nacia arriba se extiende Lasta 0l -onlutto auditie-
vo,hacia abajo se extiends hasta el borde inferior de la ==
mandibule o mas &lléd del mismo,nor su parte posteri r se -
pliega sobre si misma alrrededor del borde posterior de la-
mandibula,por su parte anterior se extiende dentro de la bo
la adiposa de Bichat de 1 cual se dosprende su condiucto ex
cretor,

Gléndula Submaxilar:hadia abajo se extiende hesta el -
mdsculo digéstrico,en la parte supericr hacia el misculo mi
lohioideo,por 1a parte anterior hasta la mitad de=l cuerpo -
de la mandfbula,por la parte posterior haste ed Angulo del-
maxiler inferior,hacia afuera por 2l borde interno de 1@ ==
mandibula,hacia adentro por el misculo hiocgloso, poreibn ine
ferior y externa por piel y misculo cuténeo del cuello,

Gléndula Sublinguel:su punto de re.erencia ~s un puen=
te llamedo plica sublingual que corre en direccibdn antero -

posterior en cl piso de la boca.




COMFOFENT ™S 17 ' A JALIVA

La saliva es una mezcla ie "a secrecidn de las gléndu-
las salivales pardtida,submaxilar,sublingual y en menow gra
do de las gléndulas bucales,

La caliva es un l{quido incoloro,transparente,zlgo vig
coso,ins{pido,inodoro,2lzo espumoso y muy acunso.La composi
cién depende de la rstimulacién y de "a secrecién comparati
va de las diversas gléndules,

Bl volumen secretado en 24 hrs varf{a mucho de acuerdo-
al ingreso de agua,tipo de alimentos que se ingieren y la -~
masticacidn nero 2sth en un promedio de 1500 cm’

Contierne:

99,47r e agua

lgr de 8élidos en suspensidn
5zr de substancias disueltas de las cusles 2gr son Jde
material inorgénico y 3gr de material orgénico.

Material inorgénico:iones de sodio,potasto,calcio mage
nesio,cobre,cobalto,cloruro,fosfato,azufre,fluoruro,bromuro
yoduro,hierro,fenol,ox{geno,nitrogeno y bioxido de cerbono,
cantidades insignificantes de tiocianatos.

Matericl orgénico:enzima ptialina (amilasa salival),en
zima mu.cine,urea,glucosa,fcido ldctico,enzimas como fosfata
za,enhidrasa carbénica,vitaminas.hormonas(estrogénicas y 8
nadotrofices hipofisiarias)

Macina:rs una cnzima secreta’a principalmente por las-
£ldndul as sublingu les y en renor medida por 1as submaxile
res,

Anilezse Salivalies una enzima gque proviene ~n au mayor
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paerte de las pardtidas,cuje gecre.idén de mucina es ~gcasa o0

nula.,

TLa concenirecidn de irca esta en ra=zdn directa de la =

del plasme sanguireo.




U CIONTS D% A ALIVE Y oH GALIVAL

La saliva presenta un pil ‘e 7 (neutro) con tendencia a
le é4cidez,

IFunciones de la saliva:

1)humedece los elimentos y les brinda una consistencia
adecuada para ser deglutidos,

2)luvrica el bolo alimenticio para su paso por el esd-
f ago.

3)1la accidn solubilizante en cuanto a alimentos secos-
ayuda a cstimular los ner¥ios gustativos,que a su vez parti
cipan en la secrecidn de jugo gédstrico.

4)funcidn bactericida ya que arrastra numerosos micro-
bios,

5)funcién protectora y defensiva.

6)elinine arentes irritantes

la secrecién sctia eliminendo productos de los ihter
cambins orgénicos y productos introducidos en el orgénismo-
como los medicamentos,actia eliminando urea,écido drico,y =
ciertas hormones,

7}%n el metabolismo de los glucidos os importante el -
papel que hacen las gléndulas salivales y sus relaciones ee
con el pancr~as,.,Se observa un aumento del tamafio parot{ideo-
en los diabdticos en un intento dé compensacién,

Tas investisracirnes clinicas han puesto de manifiesto-
la ex Btencia de hiertrdfies parotideas en 18 cirrosis,ele
filcoholismo,y 1a conoci a relacidn entre narotiditis y or -
quitis,

)31 ~acel 4i-restivo de los enximas ssli - '8 es dudo-
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so.,lLe amilasa hidroliza el 8lmiddn produciendo maltosa en -
medio alcalino o 1li-eramente &cido,

9)lubrica y luusedece la mucosa bucal y labi~s con lo =
cual facilita la articulaciédn,esta fancién es continua ya -

gque se evapora y es degluti 'a,



CAPITULO II
PATOLOGIA DE T.AS GLANDULAS SALIVALES



-l

PATOTOGIA DR "AS GLAVOULAS SALTVAL S

Les patologfss de las gléndulas salivales tanto princi
pales como accesorias sor importantes para el dentista y me
dico general,ya que los trastornos locaeles pueden signifi--
car una enfermedad general con fatales consecuencias,

¥xisten diversas patologi{aes en las gque se observen -
trastornos de las gldéndulas salival~s entre los yue se pue=
den citar padecimientos neoplasicos,lesiones linfoepitelia-—
les benignas,d~fertos del desarrollo,bloqueo de conductos,=
parotiditis epidemica,infecciones esnecificas e inespecifi-
cas,también se pueden presentar trastorncs funcionales en =
el sumento o disminucién del flujo salival,

A pesar de la complejidad de la fisiopatologzie de lase
gléndulaes selivales,las manifestaciones clfinicas son casi -
siempre lo bastante caracteristicas para establecer un ---
diegnéstico de presuncién con una exasctitud razonable,

Tomarenos en cuenta que para poder rstablecer un diaoge
néstico razonable es indispensable:La historia clinica cui-
dadosa con ante:edentes -etallados y exploracién fisica,de-
be comprender estudios especificos de las gléndulas »rincie
pales y de sus productcr ‘e zecsecidn,en ciertos casos pucw

de indicarse la biopsia,sialosraf{a secretoria ete,




CLACIPICACION D% 0O PADRCINIT. (Cs D% DAS GLAFDULAS SALIVALES

1)Defectos del desu:irollo:falta ‘e uno 6 varios pares-
de glédndulas sslivales,

2)Trastornos funcionales de las glédndulas salivales

a)eumento de secrecidén salival (sialorrea)

b)disminucidén de secrecién salival (asialdrrea o xeros
tomia),

3)Obstruccién del flujo salival a consecuencia de:
Vasas calcareas u orgénicas o moco espesado en 108 =
conductos salivales,

a)Sialadenitis aguda

b)SiAladenitia-crénica

c)Sialolitiasis

d)Sialoancectasia

4)Padecimientos infecciosos especificos de las gléndu-
las salivales.

a)infecciones virales:parotiditis epidemica (paperas)

b)infecciones bacéerianas de origen exégeno (tuberculo

sis)

o)infecciones micdticas de origen exégeno (sctinomico-

sis)

d)infecciones por espiroquetas de origen exégeno (sffi
lis)

5)infermedades da 1la cold~ena,o de origen eutoinmune,-
gque preducen inflamacidn y atréfia.

a)sindrome de Sjogren

b)fiehre uveoparoif{dea



fgu)

Nenlermedad de Iilulicz

d)marotiditis recurrente in-~specifica
6).uistes de las glandules salivales:
a)quistes verdaderos

b )mucoceles

c)quistes por retencidén superficiales y rédnulea

7)ilcoplasias de las gléndulas salivales

A)Neoplasias Benignas

a)adenoma pleomorio

b)cistadenoms linfomatoso papilar

c)adenoma oxifilo

d)adenoma de célules acinosas

e Jadenoma de células sebiaceas

f)lesién linfoepitelial benigna

B)Neoplasias Malignas

a)adenoma pleomorfo maligno

b )adenocarcinoma

¢ )cercihoma quistico adenoideo

d )adenocarcinoms de células acinoses

e )Yformas miscelaneas

f )carcinoma mucoepidermoide

g)carcinoma epidermoide

8)Infecciones piocenas agudas de las gléndulas salive-
les

a)como complicecién de una intervencién quirirgica

b)por obstruccién del coniucto salivel.
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IBIEMTOS AL ) L 3aMROLLC

1)Ausencia congénita de zléndulas salivales:

La disminucién o la descparicidn de secrecién salival-
predispone a la caries dental.EBstos nacientes necesitan en-
ocaciones humedecerse la boca en repetidas ocaciones,

2)Gldndulas aberrantess

%2 cuando se desarrolla tejido glandular salival en lu
gares ¢n 108 ¢1e no se pregsenta ndrmalmente (regidn cervi--
cal,;anglios linfdticos intraparotfdeos y para parotideos),
o 8i el tejido glandwlar salival ~»3té aislado y no tiene =
conducto excretor,aparte de aberrant~s se les llama hetero=
tépicas.

3)Malformaciones:

Las gléndulas s:livales pueden ser hipoplésices o hi =«
perplésicas,Se ha observado reramente la aplesic total de wu
na o de todas las gléndulas salivales,

4)Conductos excretores accesorios:

5)Diverticulos:

Son malformaciones verdaderas cuando se hallan en el -
recien nacido.

6)F{stulaes:

Tias fistulas de las gléndlas salivales mayores zesi -
nunca son consecuencia de una malformacidn islada lel sis-
tema excretor salivalja menudo implica una fermaeién enor -
mal d~ los - rcos branquiales,.las fi{stulas branquiales congd
nitas faciales o cervicales pueden ser completes o incomple

tas,se Uin que el orifiio del gonducto se' nermeable 0 no.~

QBtos conductos brenguicles pueden atrivesar las 1léndulps-




saliveles,especialmerte la nardtide o bien ~suvar meramente-

en contacto con ellos.
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A)iumento de secrecidn-Sialorrze

1)%s normal en la infancia y la nifiez,en particulmr al
brotar los dientes;acompafia a los estirmlos intensos de sen
tidos especieles,como durante la espera de los alimentos,

2)Los nifioe con macroglosia,feringitis eguda o algin -
trastorno que altere las funciones de mandfbula,lengua o fg
ringe presentan tcndencia al babeo.

3)Variedades agudas de estomatitis,incluyendo la gingi
vo estomatiptis herpética primaria,la estomatitis ulcerosa -
necrética,el pénfigo vudgar,el penfigoide benigno y las es-
tomatitia por metales,

4)Después de la colocacién de prétesis algunos pacien-
tes se quejan de aumento de secrecién salival durante 1 o 2
semanas,

5)La secrecién salival también sumenta cuando el esto-
mago esta vacio.

6)ifecto de ciertos fdrmacos

7)Durante embarczo,rabia,epilepsia,

B)Disnminucibn de la secrecién salivel(asialorrea o xe-
rostomfa).

La xerostom{a se puede presentar por varies factores -
como sont

1)Administracién de fédrmacos

2)infermeiades generales

3)Nstudos fisioldgicos:menopeusis,senectud, *rastornos~
ie la inervanién glandular

AN'so de prdtesis




Y actores psijuico

w

6)Lesiones landularrs-irradiacisn

L)Alninistracidn de férmacos como:

nos fédrmacos utilizados cor.ra la hiosertensién.

“n ciertas ocaciones la administracién de cloropromaci
ra produce boca seca con sensacién de srdor,mal sabor de bo
ca persistente,también influye la administracién de bautina
y los antihist.minicos.le Lelladons,atropina,efedrina y fég
macos sene jantes ejercen también un efecto depresor impore-
tante sobre la secrecidén salival.

2)Enfermedades gererales:

‘nfermedades gererales como hipertiroideo o el diabétl
co no controlsdo,neumonfa,fiebre tifoijea,después de infec-
ciones pulmonares pnr virus,deficiencia devera de vitemine-
A,complejo B.%n s{ se presenta en enfermedades acompafiadges-
de temperatura alta o deshidrstacién.

3)"Wstados fisiolbeicos:

Estos estados nue len ser menopeusia,senectud, trastor--
nos de inervecién glandular.

Ta xerostomfa es rormal en el 2nciano y generalmente -
se ncompafiz de disminucibdn de otras secreciones cerporales-
como son en 21 estémago,piel,etc,

4)Uso de prétesis:

En ciertos pacientes se presenta una xerostomfa transi
toria al colocar nor prirera vez una prdtesis comp’eta.®s -
muy molesta una xernstom{a ver alera en un sujetc que usa u
na orétes.s va que rsta no perrarece en su lu - se puede

presentar irritacidn 3e 1la mucosa »n el lu~ar en 1 cugl =
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tiene contacto con la uvrdtesis.

5)Factores psiquicos:

Tntre estos factor~s nsiguicos e encuerntran el nriedo-
exitacidén,unsiedcd extrema,nourosis,depresidn,eic.

6)Lesiones glandulares:

La xerostom{a se pueie deber a 1z falta de desarrollo-
o apl:sia congénita de las gléndulus salivales,  aramente e-
xiste una nusencis consénitu de uns o ccrias gldndulas mayo
res o de sus conductos exc atores,lcs n-cierites con cuile—-
quiera de estas alteraciones muestcan boca seco durante la-
infancia,aumenta la tend~ncia a la caries dental,ya gyue la-
secrecidn salival ayuda zl arrestre y al no existir en can-
tidades normales los dient=3 no tienen la autolimpieza nece
garia.También se observa boca secz si es destruide la suba-
tancia glandular secretoria por en erredad o por irradige--

Ci6no
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1) Sim a’enitis:

Bs un cermino umplio gue se usa para describir las ine
flamaciornes no especificas de les gléndulas saliveles,inclu
vendo la sialodoguitis y la sialolitiasis,

Ixiste siagla’enitis aguda y crénica

A)3ialadenitis asu a:

Bs cualquier inflemacibén aguda,hay tumefaccidn,sensibi
lidad unileteral,aumento de temperatura,en ocaciones presen
cia de pus en el conducto producido por diferentes microore
ganismos como pueden ser:streptococos salivarius,streptoco-
ccs viridans,diplococos y streptococos aureus,

a)Sialalenitis aguda de la gldndula submaxilar:

Zs més rara gue le e la pardtide y sus sintomas gene-
rales ~on los mismos ,ue los de la parotiditis. Localmente-
ge imponen ante todo la tumefaccién considerable del sueloe
de 1a boeca y las perturbadoras molestias e 1la deglucién.Tl
trismus e3 e ordinario menor gue en la narotiditis, Desde-
el purto 'e vista etiolbdgico hay que mtenerse a 1os mismos-
principios que en la parotiditis agudsa.

b)Inflamacién acuda de la glédndula sublingual:

Bs .y rara, 1ns sintomas generales y localrs subjeti-
vos son .arecidos r "os de la sialedenitis submaxilar aguda
linsta se ouserva con rmayor frecuencia el depdsito fibrinoso
1@ la napila corrrsunondiente cor estade de tumeinccién de-
la regibn sublinsual efectola, esta determina alevacién

38 la len~ua con cierto rrado de inmovilizaciér y 1loB ~-
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trastornrs fondticos :orre-spondientrs.

Timloadenitis crénica:

Se observa en particular en {7 ~2fndula submandibuler-
como secuela de la litiasis salival.®n la m&s rera sialoade
nitis crénica de la parédtida observamos alteraciones del =
conducto de Stenon y del arrastre del sigtema excretor.fn-
tonces existe tumbién un lento ensrosamiento y endurecimien
to de la zléndula,con dicminucidn "e la furc®dn secretoria,.
se habla de una sialodocitis cuu..io los Ifendiernos llaman S0
bre todo la atencidén a nivel del conducto excretor prinCi-e
pal

Sialoadenitis crénica de la glénduola submandibular:

3e reconoce en el engroscmiento secundario y en el ene-
durecimiento del tejido glandulcr del érzano.@n el conducto
de whartdén se aprecian las alte.,anisaz3 tl.i2.5 con ectasia
del conducto principal que teniemos en “a parotiditis créni
ca,pero no siempre ~ons*it.e ¢l slatona csobresalients, .o-
Jendnenos elinicos son parecidos a los de Lo parotiditis e
crénica,Las reiteradas exacerbaciones dolorosas condicionan
mds bien alteraciones en el édrcuno slandular y an su 7acin;
dad.®l te jido insterticiel ostenta infiltrados celulares, o
cicatrizacibn,el nardnguirma ~lerdular se halla rechezado y-
atréfico,proceso gua conocer.'s mor ninerosgss 1o oripciones-
histolédgzicas,.La gléndula szlivel,que de ordinario es bien =
desplazable, termina por scliarse aon los tejiins limitrofes

consecutivemente u las retiradlas exacervacionrs determinane-

tes de alteracionecs cicaotriz les,
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510" nlito calew’ ¢ se'ival

T.08 célculos sulialec g-'rn,en rarte,cuusa y, en parte,
consecuencia de las cnfeiuie’cies de las gléndulas salivales
3e han everiguado las frec.encilas siguientes:
a)gléndule submandibular 83%;b)gléndula perdtida 107;y glén
dula sublinrg =1 77%.

Caracteristicas de los cdlculos salivales:

Los componantes rincipeles con los Losfatos y carbong
to de caleio (co..o & aLise) y una matrin or-énica,enire o
tras cosas muco olisaxd idos.ue concistencia pued- ser blan
do y quebradiza o Jura,ou superficie lisa o tuberose,y el -
t amefio degte el de 1a aghere ‘de ur gifilep a uns coreza,

5imlolitinsis de 1o gléndule submandibuler:

Dingnéstico

Sintoma enamnfseicn indicelor es la tumefeccidn y el do
lor a la comnresi’n ~5.re 1a :;14n1le subacrdibuler,durente
las conmidas.”’n "a ~x-.arceidn no se recocen en el irtervalo
en-ciert.s cir ' »n  ~ncics,nin ~in Lalazgo »atold~ico & la -
palpaﬁién.Una ~porancatn de Vo Leavecidn salival pona de -
manifiesto 1o o s en la ~ldrdunie, ‘on frecuiercia se GNe-
cuentran asilrpes 4 Temsdomtw o eomo ™ Ya iilonTeritis mane
dibular o en ~1 1lier ¢ sublin-uzsl.m.0os calculos radican c@e
81 siewnpie nn a1 _-,' 2fta eEsretor o or el ilio e la ~14n

dula y,con froc or o ,son seloebles ,Tu co -7 cidn redio-

—n

1érica Be o ~et 't oa oy oprati . ralfa 1al o &t del guee
lo de la boi,o o radi~ rolffo (werl ~ V2w e o cndf-

buta,Tos ;»~ ~Ffos etle o3 &7 an roosiLy 3 T, uaa -



cuenn tédenict (cali’uwd .lan'a e los rayos,corto tiempo de-
exnosicidn),.

Yracasiento:

Los ensayos de pro-ulszién de un chlculo salival por 1s
excitacibén 4~ la secre:idn de la saliva sélo prometen,a lo-
sumo,éxito en las concreciones como srunos de sémcla,los —-—
célculos de los corluctoa excretores se eliminan quirﬁrgicg
mente ,Para cllo se intrdduce ura sonda en el conlucto excie
tor, se buscu y se extrase el calculo bajo la gufa de 1la son
da,Para asegurar el vaciamiento,se aplica un delgado tubo =
de polietileno o PV en el muidn central del conducto excre
tor,se fija en el ostium por un punto de sutura mucoso y se
de ja puesto durante unos diez d{as.Tras la abiacién del cél
culo salival se intenta tratar conservadoramente la sialoa-
denitis concomitante,Cuardo se fraeasa o en caso de recidia
vas reiteridas calculosas estd indicada la extirpacién de -
la gléndula,®n los cdlculos del hilio o de la gléndula,hay=-

que sopezar la conveniencia de 1a extirpacién primaria de -

la gléndula.

Sialolitiasis narot{dea:

Diagnéstico

Tumefaccidn de la gléndula parétida y dolor a 1la COMww
presién durante las comidas.n el asiento intraglandular e-
xiste una tumefacecidn circunscrita y dolorosa a la presidn;
nara los chlculos en =21 ~onducto excretor,sintomas como en-
la parotiditis agude,subaruda con exacerbuocior 3 o crénica.
Las ra‘io raffas de las nartes blandas con a intrabucal

® la radic ‘rafia 1e contuctp con apl cacién . 1la pardtida-
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enferma al chasis .o cen,sdlo ~n una parte de los 2asos,&
la visualizacidn '~ a iedra,

En algur.os cas’ s durante la sialografia se puele reco-
nocer el cédlculo por una detencién,

Tratomiento:

Blsqueda del célculo,desde bucal,tras aplicar una son-
da en el coniucto excret.r.cusndo existe una parotiditis,-=-
tratamiento cornus-arvador.sdlo on caso de inflamaciones croni
correcidivantes y tras “racasar el ensayo de tratomiento -
congervador estd indiccda la parotidectemia conservadora,

Sialolitiasis sublin;ual:

Diagnéstico

3{ntoma indicador son las molestias irnflamatorias cir-
cunecritas en el pliegue sublingual,a menudo con edemn cola
teral concomitante,en tanto quepa excluir una causa odonté-
gena,La delimitocidén le ne juefios chlculos en el conducto Je
Wharton s6lo ~a posible con freocuencia tres el sondeje del-
mismo y la palpacidn consecutiva.Comprobacién radioldgica -
por radiografia de conjuto del suelo de la boca.

Tratamiento:

Bxtirpacién del célculo y, caso necesario,tratamierto-

conservedor adicional de la sialoodenitis,



Sialoanrectasia:

Ta palabra demota “ilatacidén intenszs de la gléndule y -~
su sistems~ de conductos,debida & esuasis de la secreciém sa-
1ival ococionada por ohstrucciém.Lz ceusa mids comim 0 fré—--
cuente es ua sialolito,aunque puede depemder de una simple -
constricciém.”s relativamente frecuemte una larga historia -
de infeccidm crénica sin causa aparente,em casdos con dilata-
cidm extemsa de eocte tipo.

71 promdstico prra estas glandvlas es malo,ya que su e-
volucide natural es laz de ataques revetidos agudos que final

mente llevan a extirpar la =zléndula.
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/)Infencionra vi.ales: Parotiditis epiddmica,

Te norotilitis epidémica también es conocida cuon el nom
bre de paperas y orejones,es una infeccidn virica Ze la raro
tida, se pregsenta 60 ' de parotiditis bilateral y un 3055 ie -
parotiditis unilateral.

Virus:Mixovirus parptiditis

Via de contagio:%otitas de Ilig e

Periodo de incubacidm: d~ 16-18 1iias

Jignos vprodrémicos:infllamacidn,enrrojeciniento de los -
conductos,onorexia,dolor de espalda y mrsculus,escelofcfo,vd
mito,fiebre,

Inicio de "a enfermedad:Jolor intenso urente y punsane
te,%e asentla més con novimiantos mandibulares,el dolor va -
del musculo estcrnocleidomastoideo &l lclulo de la oreja,

Si{ntomas:Se presenta fiebre gue va le 37 O hzesia 40 Cye=
esta fisbre Jesanarece 2 los cinco dias,se »iesenta xernsto-
mfe,en ocaciones se inicia con inflamacidén suvomaxilar,

Datos de laboratnrio:Aumento de lenczocitos,la formula =
blance aparece casi inaltrrada

Diagnéstico diferencial:3e tienen que delimiter en cate
estadlo las inflamacione: le 108 ganzlios linféticos cervica
les situados altos,, u reces,tambiédn los prezuriculares (i-
necpecificas o esnecificos)eui ~owo lo =s. ilitis (dolrr a-
le vresidn sovre 1@ nastoides,otcsnapia)l,

Complicaciones: r uitis,nar~ ectitis,overitis,encefal i-
tis,meninitis,otitisg,mes it ¢, ua 4o 7 varotiiitis se pre-

senta 6n nifiosne nay ries-o e ~atarilidad,ya ,ue 1lo8 Or ‘Qee




o
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r..3 ~enitales no .- .an formcde @dn.

Jerapdutics:

1)Reposo absol.to en came en te&nto existan fiebre e in-
flamacibédn de las gléndulas parétidas,c fin de prevenir com--
plicacibdnes (10 a 14 &fas).

2)Cuardo ~1 »rogreso 2lopta forma grave,suero de conve-
lecientes ya que transmiten amticuerpos (40 a 20 ml), o ga-;
mma-.-lobulina que uvuda 2 producir smticuerpos propics

3¥Uso Je corticoesteroides en casos graves

4)Cslor atravez de raycs infrarrojos

5)i.iriene bucal para eviter infecciones ascendentes se-
cundarias,

Prondstico favorzble en un 3C*%.
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B)Infecciones naciterianas “e oriwen exdzeno (Tuberculo-
8is)

Se wreserta como:

a)Como frrma secuandaria hematdzera iufiltrativo-disemi
nedo,

b)Como forua circunscrita rodosa en el sentido de un =
comple jo primario

¢)Colo forma te:ciaria.

D, m’sticou:de trata de una tumefacciédn glandular ines-
pecifica,casi siempre indolora y,en el estadfo rrecoz,sin —-
trastornos secretorios,

%1 di gnéstico se eztcblece casi siempre mediante el e
xanen histo-atolbgico.lLas alteraciones electroliticas y los-
hallazros en la extensidn de 1la saliva del cateterismo CO==e
rrasponden a2 los de 1los procesos inflamatorios inespeci{ficos
TLe citologia o8 atipica,desde el punto d= vista bacteriolégi
co ce enceniran en parte,bacilos tuberculosos.La sialogra;-
ffa no ancrta en cpinién de da mayorfa e los autores ningin
hallazgo cignificativo de 1la tuberculosis,adn cuando slgunos
de crisen hallazcos que se sefialan como t{picos.

Tratemiento:3n las erfermedades tuberculosas de la pard
tida de 1la pardtida,terapéutica por los tuberculostéticos =
(internista).®n la tuberculosis de la gléndula submand{bular
tres le declinacidén de le inflameciédn egude,extirpacidn e -

la gléndula bajo la =roteccidn 4e lom tuberculostéticos.
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Tratariento : Prondstico:%l tretamiento consiste en la -
excisidn quirdr ica..lgunss cirvjancs prefieren la enucle@ee=
cidn y otros cu.rlo la lesidn es parotidea se inclinan por la
remocién intesz:a del 18bulo afectado.Las lesiones intraorales
suelen ser tratadas mediante exciuidn conservelora,istos ade-
nomas son radiorresistentes por 1o que el tratamiento a basew

de radi:.ciones no eos aconsejable.



Cistadenoma Linfomatoso Papiler

(Tumor de "artin'n - Adenolinfornra)

w1 Cistadenoma linfematoso pepilar se - resenta casi ex -
clusivamente en la pardtida,esunque lion sido conunicados algu-
noe casos en la gléndule submaxilsr,

Hisbtogénesis:Tate tu .»r deriva de elementos epiteliales-
de los conductos parotideos incluidos dentro de los ganglios-
linféticos y son debidoz a la proliferuciln neoplésica de los
elementos epiteliales de los conductos parotideos y la acumu-
lacidn concomitante de te jido linfoide,

Caracteristicas Clinicas: Se presenta con mayor frecuen-
cia en el sexo masculiro en tina relacién de 6 a 1 y en cuanto
a la edad mas frecuente a los 55 afies en 108 hombres y a los
50 afios en las muieres,con un promedio de duracién de los sin
tomas de 3 1/2 afios en los hombres y 2 &fios en las mujeres

©ste tumor s bhagtente sunerficicl, justo por denajo de =
la céApsula parotidea o en ~rotrusién a trevéds de ella.lera .-
vez alceanza esta lesidn un tamafio suserior a 1os 2 o 3 cm de
didmetro, es redondo,liso,encepsulado,firme a la palpzcibm y
de crecimiento lento.

Tratamiento:excisién quirirgica.”n este caso no hay pali
gro de dafiar al nervio facial ya que esgte tumcr ~8 superfi---
cial y pequefio,por la caracteristica que tiene de estar encep

sulado rara vegz recidivan,



Adenoma Cxifilo

'Oncocitoma~-Adenona Acidofile)

71 adenoma o..{filico es una lesidn benisma gue suele apa
recer en la gléndula narédtida,no suele un ~ran tamafio,

W1l término oncocitomaz deriva de las células de las cuals
les esth compuesto este tumor y estas-células son los omcoci-
tos que se localizan en las gléndules salivales,vi:s respirae
torias,maras, tiroides,péncreas, paratiroides,hipélisis,testicu
los,trompa de Falopio,hisado y estémago.

caracteristicas Clinicas:%ste tumor aparece en persomas-
ancianas ya gue rara vez se nresemta amtes de los 60 afios,Si-
guc uwn cuirsy lar~u,suele :edir de 3 a 5 cm de didmetro y se
muestra como una masa encapsulada y circumecripta que a veces
es nodular.Suele se asintomdtico.

Tretamiento:Bl tratamiento de eleccidm es la extirpacién

guirirgica.®ste tumor no tienle a recidivar.

Ltdenoma de N4lulas Sebdceas

Bste tumor ¢s muy raro se ha pensado que son simples he-
teroto-nfes hiperplésicas de gléndulas sebdceas, una forma de-
coristoma, Tn cualguier caso estas lesiones parecen ser benig

nas y como tales se les trata,
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Lesibén Lirfoepitalial Benigna

(Adenolinfoma-4lenoma infomatoide)

Tsta lesidn e poco comin pero presenta caracteri{sticas-
influmatorias y meoplésicas.

Caracteristicas Clinicas:La lesidn linfoepitelial bemig--
ne se manifiesta esencialmente como un aumento de tamafio unie-
lateral o bilateral de las pardtidas y/o submaxilares,asocige
do en algunos casos a un leve malestar local,dolor a veces Yy
xerootom{a.Los aumentos de tumafio varfem en sus dimensiones ’
pero suelen tener uros pocoS centimebros de didmetro.La dura-
cibém de la masa tumoral puede i¥v drsde unos pocosS meses a mu
chos afios.Semin los estudios realizados por Godawin,Swinton y
Varren este tumor se prescnta con mayor frecuencia en el sexo
femenino en la midad 1s ~1 vida o 1-3pués,

Tratamiento:7ste tumor 1infoepiteliaml ha sido tritado =e
por excisibém quirirgica y por radiacién.Bn ambos casos el pro
néstico es excelente amunque 3e puede zenerar alvura recidive-

s8in poner em peligro la vida del paciente.



TULONSS MALIGNOS ™ "2 GLAT SULAS SALIVA RS
Adenoma Plaomorfto :alisnc
(Tumor mixto maslisno;

“3te tipo de tumrr se presenta con renor frecuencia que-
21 adenoma pleomorfo benigno.Alin no se sabe si el adenoma --
mal igno es maligno desde sus inicio8 o0 si es benigno y s e
transforma en maligno.

Caracter{sticas Cl{nicas:To existen diferencias clinicss
entre el adenoma pleomorfo malizno y el bemigno aunque se di-
ce que el maligno es mayor pero cada uno varfa em su tamafio ,
por lo que no es bueno tomar en cuenta el tagafio de cada uno-
para realizar un diagnéstico diferencial.A menudo existe una-
fijacién del tumor maligno a las estructuras subyacentes y —=
tzmbiém a la piel gue lo recubre,y esto es en general vélido-
para las lesidnes malignas de las glémdulas sslivales;ademés-
suelen presentar una ulceraciém superficial y dolor

Tratamiento:R1l tratamiento =8 esencialmente guirdrgico,-
aungue las lesiones gque han mostrado una tendencia a la reci-
diva local som tratades a veces mediante cirug{a e irradige--
cibn combinadas.

Estas neonlasias malign-s presentan una elevada proporew—
cidn de recidivas luego de 1a extirpaciém quirirgica,asf como
una incidencia elevala de irvolucreciém ganglirnar linfética-
regional,Con frec encia se reneran met@stasis a distancie a -

loz pulmones,huesos,viceras y cerebro.
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Carcinonma .uistico Adenoideo
(Cilindroma-Cercinona Adenoguistico-Carcinomea Adenoquistico -
de Célulaes haszles-Carcinoma Seudoadenomatoso de @élulas 3asa
les~Tumor Mixto Besaloideo)

%1 carcinoma quisiico adenoideo es una forma de adsnocar
cinoma suficientemente diferenciada como para respaldar una -
separacién en la clasificacidn de los tumores glandulares mée
lignos.

Caracier{sticas Clinica.:Tas gléndulas méds involucradas-
son la pardtida,la subnaxilar y las palatinas accesorias.Bste
tumor se produce con.mayrr frecuencia entre la guinta y sexta
década de vida aw que no es raro que se present® em 'e terce-
ra decada.Bxiste dolor local precoz,pardlisis del nervio fa=e
cial en los tumores perotideos,fijacién @ las estructuras més
profundes e invacién local.

Tratamiento:Bl tratamiento es guirdrgico combinado con =
radiaciédn.®ete tumor ~s una lesidm de crecimiento lento que =
tiende & dar sus metdstasis sdlo muy tarde en su evoluciédn.La
involucracidm ganglionat cervical se produce eventualmente om
el 30" de 1los casos y las metédstasis en pulmones,huesos y ce=

rebro aparecen en una eleva'a preporcidn de nacientes.
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Adenocuarciroma de 41wt as Lo osus
(Carcinoma de Célules serosas o Lceinicas - Awsn corcinoma,

BEste fuwsr sur-e avartir e cilulas acinosad nor lo gque-
a un grupo de eatosg tumores se dhes ha denominaio tumores Ao =
células acincsas,

Caractr risticas Clinicas:Tste tumor os seme jante al ade-
noma pleomorfo en el wsnecto macroscdpico,con ter’erncia «i 3
capsulaniento y lobulacidn.’l tumor dn células acinosus nredo
mina en 'as personas de edad media o 8lgo mayores,pero ha sie
do visto antes de los 20 aling,3e ha visto que presenta una re
cidiva del 50%.%n diversas ocaciones los pacientes con e3toS=-
tumores seneraron metdstasis a distancie,aun pulmonsres,y fa-
llecieron a causa de su enfermedsad,

Tratamiento:Al igual que en los otros tumnores el tratoe=-
miento es quirirgico que consiste en une parotiiectonfe subtg
tal,con cuidado de no romper lLa cépsula.la recidiva es de una
frecuencta alarmante,

Adenocercinoma de 'ormas 'isceléneas

Vari{a su nsturaleza 4e o '08 carcinonas sumarients anbee
plésicos hasta las lesinr s moleraiamente bien diferenciadas,
tales como el adrnocarcinoma 42 células ruconsas o = 'cnocarci-
noma de patrdr gseudondermartino,es lecir constituiio por célu-
las cilindricas con surerercia 1e ameloslastns - -erzen en e=-
voluecidn,.?stas "nzion~z erer-l en.e tienden a un 2recizi~rto
répido y actlar miy & re 1ve on-a,

Tratwilento:™s u ~use ie excisidn juirdrgica,existe un -
enorme indice e recidivac )y el widmero de supervivencies de -

acientes cor 'ste tu or e~s Lajo,
J
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carcinona .icoenil ricide

jgte tw.or fud lescrito v primera vez per Stewart,foo-
te y .ecler en 1945.%sta ccmpuesto nor células mucosecretoras
vy célialaes del tivo epidermoide en pronorciones varigblesS,eee-

T.a mayoria aparecen »n la pardtida,sunque tambiém pueden
alojarse ern las otras gléndulas principales y en las acceso -
ilas,

nsve tumor se nresenta con mayor frecuencia duranie la -
cuarta y sexta décade de la vida aunque se ha llegado a obser
var en nifios, no existieido predileccidém de sexo.

Tl Ywewr de "ej~r grado de malignided se presenta como u-
na .iasa indolora que cumenta lentamerte de tamafio y simula el
edenoma pleomorfo,rara vez excede Los 5 cm de diémetro,no es-
t4 totalmente encapsulado y a menudo contiere quistes que pue
den estur ocupados nor un meteriel mucoide,viscoso.l.os timo--
r~3 intraorel~s ap=zrecen a veces en paladar,mucosa vestibular
y zona ret:ronolar.

El tumor de alto rrado de malignidad crece con rapidez y
el dolor es un sintoma precoz del nismo.En los tumores parétl
deos es frecuente la perdlisis del nervi~ facial,.Bl carcinoma
mucoepidermoide mo esti encapsuledo,sino que tiemde a infil «
trar los tejidos circundantes y, en una elevada proporciém de
casos,da metéstasis en 1ns ranglios regionales.Tambiém son co
munes 1ss retéstasis a distemcia a pulmén,hueso,cerebro y te-
jide suveutdneo,

Tratoniento:™l tretariento es quirﬁrgico y 8¢ empleg la-

radieciéa para s tupores de elto ~rado de nu . aidad,
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Carcinoma Epidermoide
(Carcinoma de Células Tscamosas)

Tste aparece durante la sexta y la séptima décadas de la
vida,significa un promdstico grave,pues muestra marcadas pro-
pviedades infiltrativas,da netéstasis tempranas y recidives --
con facilidad,Se presenta con més frecuencia en las glémdules
principales en particular en la parétida y submaxilar.

Caracter{sticas clinicas:®s um tumor no encapsulado,pre=
senta una dureza petrea y se encuentra fijo a los tejidos sub
yacentes,puede wlcerarse,los bordes del tumor son indistimtos
existe pardlisis del nervio facial.

Tratamiento:Se combinan la cirugfie con la radioterapéuti
ca, ya que la metdstmsis gemglionar es tan comim = memudo se-
lleva a cabo una disecciém radical del cuello com eliminaciém
de la cadena linfdtica local sicmpre gue 1a lesiém primaria -

se encuentre bajo control.
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1)%Bxamen Clipico de &5 ~“larlulas Salivales:

Diagndstico ~1lirico:%s le identificeciém de uma enferme
dad, o alteraciores zratomicas y funclomales que el agemte -
morboso ha producido en el orgamismo,bssaiz 30lo en la obser
vaciém y valoracibdm de los sigmnos y simtormas clinicos de la-
entidad natolégica,los jue .oz observables con "0s 0jos o pal
pables mznualmerte,sin ecudir 2z datos o irformacibém de otro=
oricenm.

a)Inspecciém:Bz= impcrtamte recordar gue tanto las glém-
dulas submexilares como 'as pardtidas tierem ganglios 1ipfée
ticos adyaceates y dentro de la estructurz glamdular misma.

Las tumefacciores de la glémdula parétida se recomocem-
por uma cor: araciém de simetrfe.Bl si{mtoma més reto de una -
tumefacciém de toda la gtfémdule es la seperacifm hacia fuera
de la inserciém del lobvlillo del ofdo.Las alteraciomes de -
1a glémdula sublirszual so recorocer com fracuemcia por ins--
pecciém,y,comn remor misidez,las tumefacciomes de la gléndula
submezndibular.¥o se debe omitir le irspecciéde de la mucosa (
pequefias gléndulas salivales).

b)Palnncibn:¥l cxramem d~ 18 glémdula submamdibular exi-
ge ums palpaciéms birmsrual cuidadosa extra e imtrabucal.A es-
te respecto,se palpa 1a glésduls submamdibular com wmo o @ns
dedos introducidos en 'm boce y la oira mamo aplicada por «=
fuera sobre la resién subzmerdibular.®sta glémdula,su hilio =
rlandular y »arte del conducto excretor puedem ser biem estu

diados de ~. te mo.o.

c)ixanen de “ecrecida Zalival:3e sroce?e nl secamiemto-



relativo de la papila salival bucal (parsa la ariti’a) y de-
la papila salival sublingual (pare la submaoiibular) una vez
més se prectica el masaje de la glédriula a inves.igar,desde=
el palo dorsal de la gléndula al corducto excr-tor,con movie
mientos enérgicos o estimulacidm psiquicoguimica me iante al
guna substancia fBcide como el limém.Se estudia la secrecidm-

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



cultivo

Bl exanen bacterioldsico mediante cultivo o ensayo es -
import-nte para descartar o aceptar ciertas enfermedades,as{
como para reelizar antiViogramaes para obtener un buen éxito-
terapéutico..e toma el material de examen con precauciones -
de esterilidad aplicando un catéier de pléstico al conducto-
excretor (tubo de polietileno de 2 mm de didmetro,l mm de --
didmetro de luz,lizeramente apuntado en el extiemo;introduci
do bastante en el conducto )el material obtenido se coloca =
en un tubo e ensayo o en una caja con 7el esteril bien tapa
dos y se envia a un instituto bacteriologico para su estudio

Biopsia

BEs el método preferido para establecer el diagnéstico -
definitivo de una lesién oral. Bs importante obtener ura por
cibén representativa del te jido anormal, y donde sea posible-
también del te jido normal.

Existen varios tipos de biopsias como son:

Biopsia por excisién: ¢n este se mueve la lesién ente-
ra con un pequefio borde de te jido nomal.

Biopsia por incisibn: en esta se remueve solo una parte
de la lesidn junto con un pequefio borde de tejido normal.

Liopsia Transoperatoria : esta se realiza durante el ac
to quirtreico,

Tiopsia por asnirccién: es 1la toma de un cilindro de te
jilos: 7°'n vrLa chnule para bionsia de bordes ssudos se 8Xew-
“rae un cilindro de te jidos. fon una jerinva iiecord se produ
ce un vacfo, se retira 1a cénula ~on el ciliri s le tejidos-

y “ste ze t'ije »n seruida en fornalina. Bate rro-edimiento -~
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se tiene que realicar con nucaa precavciin ya jue se corre -
el peligro de lesionar las ramas del nervio facial,

La biopsia tiene cono finalidad:

a)Determinar, confirmar o descartar el diagndstico cli-
nico y orientar mejor nuestro plen de tretamiento

b)Si ya fud extirpada la lesibn determinar si el oroce=-

diniento quirirgico fué el adecualo,.



Jialo: rafiu

Ta sialografia es le visualizacidn radiogréfica de las-
ramificaciones de 'o0s conrductos le Tas sléndulas nardtidas o
submaxilares mediante le inyeccidn intrabucal de una S0lUme-—
cibén de contraste radiopsc.,

Indicaciones:Para la identificacidn de procesos patolé-
gicos extreglhndulares,nare las alteraciones de los contore-
nos y situacidn de 1as zléndulas sclivales ,para glteraciCe-
nes intragtandulares, r>ara visualigar las estenosis de los -
conductos,los quistes y las fistulas,para la identificacién-
de célculos sslivales naguefios o insuficientemente calcifice
dos,para determinar la cepacidad funcional relativa de la =-
gléndula en su porcidn distal a una obstruccién persistente,
La sialograffa tombién ayuda a demostrar y a localizar las ;
neoplasias intraglaenduleres.®n algunas ocasiones puede cONw=
trivir a diferenciar una neonslasia benigna de otra malizna,

Tembién se ha emplrudo con fines terapéuticos ya que la
substar cia de contraste que se introduce pueie producir dila
tacibdn de los conductos y deshacer tapones mucosos o inflame
torios que impiden el flujo salivel normal,ademés elgunas 80
luciones tienen accidn antiséptica,

Contraindicaciones:lo debe practicerse una siaslogref{a-
durante una infeccidn agude de las glédndulas salivales ya ==
que se pne o a-rav-'r la situacidn.

Téenicu:Primerurente ir.on localiz ron los orificios de
tos conductns narotidess y subgaxilares.ilcy que recordar que
el conhicto le Ctensen se nlre en la mucosa i» 1. me jilla —=

préx mas a e nereibdn coronal del sogundo moler « erior,mien



-
tras que 1635 oriiicins :el corlucto de harton estén situa -
dos en la cartnc.ila suhlin ual,a calz lols . «i7nillo lin=-
gual.

Una vez ue se ha localizado la aperbura del conducto,w
se iniroduce una del:sada sonda nasolecrimal,..l penatrar en -
el coriucto de ."tenon inve recordarse -te dicl.o conducto -~
tiene wna angulacidn nntural innediatamente despuds Je su o=
rificion.Mara salver este oihstéculo se empuja acia alelente-
Yy haceca 1 erc 1o coro anserior o "o rejilla,dlstendiendo -

de est

» manera el conducto naro.ildeo ilexible.

L

©

penetracibdn en el conducto de ~harton constituye un-
problema completamente distinto.La abertura del conducto tie
ne un didmetro muy peqyuefio y estéd localizada en u-a estructu
ra anctédmica extremalamente mévil y no resistente,le cartineu
la sublingual.Para el gondeo de ~ste crnduclo con 1 cesaries
la nacienc &da y delicalerna,

Se obtiene la dilatacidn de la “uz del con ' to emplean
do sonilas de “rosor pro - -recivanente noyor.7l Hsjelivo s 1a-
ceilitar el naso a "a entralc ‘e 'ma azuja Tuerlok roma i2 @
livre 20 a 22.0'na veaz gue ha 2ido instilada la soluciébn,se -
retiran la jerin+ ille [ la csudm y con un& compresa de 2888
gse ejerce presidn sohre »1 orificio d-1 conducto vara evitar
la salida de le solucidr onmca,”l tubo se emnlea para sondar
el conducto y la solucilér. ' ©lo rdiica .e in.roduce en la —-
gléndula nediznte una in (2cidn a travéds el extremo abierto
del tubo.3e cierra deswué~ lo ‘s~ rtura meliante uns pinza he
mosthtica o un »alillo ‘enizrio.’n o a2l do'or proilucido es -

minimo,no lace falta crrstesi1a,%e solucidm ds contracte se -



inyecta lentamente, o pecuefius » rciones con nausas entre ca
da una ‘le ellas.Cuando el enfermo note dolor intenso no se -
inyecta més 1fquido.Se verifica entoncrns el examen rediogré-
fico.

Radio~rafia sialogrfiica:La técnica sialogréfica empieza
obteniendo una radiografia de reconocimiento antes de intro=
ducir la solucidn radiopaca,@sta radiografia inicial puede =
servir para demostrar la presencia de célculos,calecificacic-
nes glandulares,enfermedades éseas y procesos patolédgicos ex
traglandulares que pueden ser los causantes de las manifesta

ciones clinicas,
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Sialometria

Le sialometria ed le ‘elerminacidn cuentii.zliva de la -
salivacién tras un rstinulo y sin 41,

Ta sielometria sec lleva acabo inlroduciendo un Yino tu-
bo de polietileno en cala conducto de 3ianen  p2.ando el tu-
bo a la cara lel paciente con cinta cd:.esiva transoarente y-
midiendo el flujo du.ante 20 min.Wste eos el indicedor més --
preciso del cotado de la 1éndula.Los valores nortiaics ~3tén
entre 0.1 y 0.7 wl/min. e cutudia en.oncrs mediante fotomee=
tria de i'nicién el contenido en sodio y potasio le esta sa-
liva y por merdios fotométricos su conlenido en vrote 'nas,va=
lores de K gue en lo3 traslornos de da gléndula pardtida suw
peran los 32 mBq/lt y en la submexiler los 24 m%g/lt.

Es importante saber gue la mnestra se debe tomar 40l =
conducto directamente mediante el tubo de polietileno care e

vitar la contaminacidn bucal,
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nfectos gobre -léndulas sslivales:

La xerostomfia o seguedad de la boca es una de las prime
ras y mds universales quejas de los pacientes que reciben u-
na radiascién en cabeza y cuello.Las alteraciones de las glfn
dulas salivales,caracterizadas por disminucién y ain comple:
ta pérdida de la secrecidn,pue inn producirse en una seiane 0
dos luego 4el comienzo de la irradiacién no existen altera=-
ciones notables en los conductos de las gléndulas saliveles,

La pérdida de la s~crecién puede constituir una secusla
permenente de Ya radiacién o puede haber un retorno gradual-

de @ sslivaciédn,por lo general sélo después de muchos mes~s



CAPITULO IV
THRATANIENTO DE LAS ENFERMNEDADES DE T... GLANJULAS
SALIVALES



YRACALIENEO uf LAS TRETI BOL W3 DB LAS GLANDULAS SALIVa

Dilatacién de los conductos excretores

75 imprescindible un detallado y metddico es.udio digie
tal,visual y radiogréfico,es{ como una minuciosa historia -
clfnica,si se pretende establecer la causa exacta de la este
nosis nara descartar traumatismos agudos,sialolitos,tapones-
mucosos,sialadenitis u otros estados petoldgicos czpaces de-
obastruir la luz del conducto.

I'aterial necesario

a)suturas de seda 3-0 y 5-0 con adecuados portagujas y-
tijeras para suturasg

b )sondas romas de plata de diverso calibre

c)anestésico local

d)pinzas de Addison o similares

e )provisién de tubos de polietileno (calibre 19)

f)bistur{ con dos o tr~s hojas de repuesto

g)oporato wspirador

h)esponjes de ~asa estéril de 5x5 cm

También se reguiere de la presencia de un ayudante,

Técnica

Anestesia mediante el blogueo del nervio lingual y por-
infiltracién local.3e prepara el piso de la boca y se coloca
una sutura con seda 000 bien por debajo del conducto y en én
gulo recto con gs'e,a fin de zsostener,elevar y estebiligar -
lg estructura.ma sutura se ewm-len nara traceidédn.las suturasge
se «tan con fusrz para elever la estructura | »rmitiendo ac-

ceso y visibilidad. .e re liza una incisién por encima del e
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conductu 1lle -an o & hL.oavés del andiguo e jido cicutric.l . 3
ta identificarlo.sn * {zia el conduc.o maiiante jisrceidn ro-
ma y cortaute, ra ve: identificado el coundacto, e .o insertar
se por <1 una sonila de plaia de punta rowma.3e elire el majyor
didmetro de tuvo de polietileno que mie & introducirse en 2l
conducto ¥ se cortea un trozo de 1,5 & 2cm de larso.La extre-
midad por insertarse se bisela levemente.die pasa entonces U
na sutura por ia otra extremidad del tubo que s8ldréd naciag -
la boca.?sta sutura serd empleada eventualmente para anclar-
el tubo al piso de la boca avitando asi que selesa del condug
to.Se practica una incisidén en el conducto aislado para per-
mitir la insercidén del tubo le polietileno.Si hay tejido ci-
catrizal que impide la liberacidén del conducto,serd necesge=
rio incidirlo para descubrir su luz.Je rocele & insertar el
tubo de polietileno,perc si sc tropieze con gl una dificul i
tad en la introduccidn del tubo de e retirarse este y eneie
trar el conducto con una sonda.,Une vez insertaia la sonda a
lo largo de la distarcia descada,se Z2eslize ~1 tubo 12 polig
tileno por "a sonda y sze lo -ufa sunvemente iac‘a ol inte -
rior del conducto.Se retira a continuacidn la sorda,mier Lras
se sostiene el tubo en su lugar.

Se tomen los extrerys sueltos de le sutura de sostédn, ye
uno de ~1109 se enhebra er uns amuja de sutura,%l objetivo ~
es manten~r el tubo ~ = ndneto redicnte suturas,lesta -~
tento el rmevo orificio 4e ~3le Wltino se 1mva cicatrizodo -~
alrededor del condunto y <=a haa complet-do le invarineciédn-
del epitelio hucal aocia ~1 interior del zenducto, e suviere

-

gque una vaegz retirc .o la c¢/inula primaria ze in:tele un 57 “un-
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40 tuno,la esad de Jarco el nierior,reteniéndolo .asta -
4@ a&' 3 evilarcie neta de una =ivertura .ien eplitelizada.

Ing.r 2. -3 ososeratarias

a)Je »ile &l saciente gue se abstenga de llevar cosa sl
sunu & la cavidad bucal isientras 1a regidn afectada se en—--
cuentre bajo los efectos de la enes.esia,para relucir la po-
sibilizad de ‘lafio poBquirirsgico.

©)je uir dieta blanda,rica aen proteinas y calorfas mien
tres g2 e -teoe culonn 1> L > . ponlietileno.

c)liay que abstenerse de hablar sin necesidad

d)se le advierte que deoe esverar le hincihazén de las -
gléndules submaxilares durante el perfodo de cicatrizecién,

e )Deben evitarse 1los alimentos estimulantes de la glén<
dula sulival,

f)los tubos que 22%tfian de cénula deben ser retenidoa el
maeyor tiempo posible

€)Bn caso de que se llezara a perder algin tubo este de

be reem:lari.rse ant2s de que hava compleia cicatrizacién,
, qQ )
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TRATAVIWITO DB VISTULAS SALIV.LES

Las fistulas que drenan nacia el interior le 1. boca no
requieren correccién quirirgice,renerslmente cierrea de un -
modo espontineo en un periodo de tiempo de dos seranas a dos
meses.lLa cauterizacidén con fenol liguido &l 954 sirve para -
estimular la cicatrizacién.

Las fistulas extravucales de lcs c.u. ¥ ~tcs de la ~léndu
la parétida pu-den cerrarse liberando la extremidad proximal
v transfiriéndola a la mucosa bucal.les {{stulas extrabucaie
le. originedas en las gléndulas submoxilares y sublingualese
exigen por lo general la excisidén de estes pléndules.

Las fi{stulas persistentes de la parétida,kecuieren la @

xcisién de al menos una porcién de la rléndula,
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SIATCTITONTA IMTRAQTRAL T, CC™ UC O Z'TENANILAR

Técnica

Tocalizacidn del -~4lculo ~or medio “e radiograffas y --
palpacién,colocacidén del paciente en posicién sentada,aneste
sia local,ya yue se establecio la anestesia se pasa una sutu
ra a través del piso de la boca por debajo lel conducto y de
tréds del cdlculo y sc liga para evitar que el cllculo se des
lice hacia atrés.Se coloca una pinza de campo a través de la
punta y si es necesario también en un lado de la lengua para
obtener retraccién y control de ésta,

Se palpa la gléndula extraoralmente y se empuja hacia a
rriba,hacia el piso de la boca,para poner los te jidos intra-
orales en tensién y hacer més fécil la palpacién del céleculo

Cuando se hace la incisién,deben tenerse en cuenta dos-
estructuras:el nervio iingual y 1la gléndula sublingua}.Si el
célculo es posterior,ls incisidn es poco profunda y se emple
e disecciédn roma inmediatemente para evitar lesionar al ner-
vio lingual.Si el cédlculo es m’s anterior,la incisién debe =
hacerse hacia 1a linea media con respecto a la plica subline
gual,d» lo contrario el onerador encontrard la gléndula sub-
lincual entre su instrumento y el cédlculo,y una porcién de -
la gléndula serd seccinsnada,Por lo tanto,la incisién para un
cdlculo anterior se nace encima del cllculo y por dentro del
pliegue sublingual,

Tan pronio comc el operador atraviess la mucosa,s60 €le-
rlea diseccibn rowa,lLo “isececidn roma Lortinda por los te ji-
dos Yaxos lLauslta ercontrar el conducto,®l con n se idonth-

fica maior s ivel del itio 2n e el c¢floulc =2 ha alojado



Cuando se .a localicalo el conducto,se nace un corte longitu
dinal directamente pir encima del cédlculo.La averiura debe -
poner de nanifiesto el cdlculo y ser larsa pavo Jernitir sa-
carlo,.%l céhlculo generalmente puede ger citirpado con ung ==
pinza pequefia,pero los cdlculos grandes sstrellados yuizd --
tengan que ser fragmontados con une pinza,Jespud de sacer -
el célculo,puece pasarse ura peguefia cénula aspiradora hacia
la gléniula para retirar pus,tapones de rsco o cfhlculos saté
lites que pueda haber..e -usa desruds une sonda de. e el ori
ficio del conducto hasta 'a avertura .uirirzica para 8sefle=-
rar la continuidad de la porcién anterior del conducto.

_ o se hace nada para cerrar el conducto propiamente.Los
bordes de la herida se suturan a nivel de la mnucosa solaen-

te y 1a rccanalizacién se efectia sin ninzuna otra interven-

Ciéno
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Bl acceso o las calcificacicones del conducto parotideo-~
es mds dificil que en la gléndula submaxilar por la anatomfia
que presenta.la extracciédn directa de los cédlculos del con--
ducto parotideo sélo es posible cuando mstén colocados por -
delante del borde anterior del misculo masetero.

Técnica: Se hace una incisién semilunar de arriba a aba
Jo por delante de la cartncula.La carincula,el 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 més posteriores del conducto siguiéndolo sim--
plemente por disecciédn roma.,Cuando el célculo se hace accosi
ble ze practica una ineisién longitudinal en la parte oxtorQ
na del conducto y se saca.Bl conducto no necesita ser sutura
do,ya que el simple cierre del colzajo de mucosa con suturas

profund.s de colchkonero permite su recsnalizacién.



ILCISION

CAIULIGULA

LALAL

PAROTIDA

M. MASETLRO

MANDIBULA
V4
. .

ISECCiON

ROMA
7
-

INCISION

CARNUCTO DF

FLON Y -

AP ey

N xw’ A R OE INCISION
EN L RONDLCTO



INCISIC:, Y .13 =R IV WBIJICTRS

El drenaje intrabucal se logra incidiendo el ares in -
flamada,si es posible en un sitio en pendiente. Se hace di-
seccibdn roma insertando pinzas de hemostasie o una cureta -
dentro de la incisién. Los picos de las pinzas de hemosta -
8ia puelen abrirse y separarse -ara aumehtar el drenaje. =

Se necesitan hacer incisiones extrabucales cuendo el -
pus se ha extendido a especics aponeurdticos, La incisidn -
debe tener cuanio menos 2 cm de largo y se hace a travéds de
la piel y paralela o 1los lineas o arrugaes de esta. La disec
cién se lleva acabo insertendo pinzas de hemostasia o tije-
ras de punta rome en la nerida y abriéndolas. lLas tijeras -

no deben cerrarse nunca dentro de la herida,

Siempre que se hagan incisién y drenaje,se recomienda-
obtener muestras de cualquier liquido que se drene,incluso-
sangre para cultivo y pruebas de sensibiliﬂad..

Le localizacidn esvecifica de la incisién se determina
vor inspeccidn y palpacidn cuidadosas.

La palpacidén suave puede localizer un frea que es fluc
tuante y que a la presién con un dedo conserva la husllf ==
del mismo.la piel pue e aparecer de color rojo claro en es-
ta regién,debido nl proceso influmatorio subyacenta asocia-
do a la acumulacién e pus en "a infeccibdn azuda,Algunes ve
ces,el drea pue '~ estar parda o ciendtica,d2bido a “a con -
gestidn sungufirica cerca 1a la superficie cuténea,Para rediu-
cir al minimo la form .cidn .o teiido circatrizal,’s ircisiébn
debe hacerse n»or ‘evajo ‘e =ute 1i-n e roueceiédn,

Bl fArea nor incidir ‘e e unestesiarse decuciorer ta me



diante logqueos locales o nor 1:filtt 'acién superficial cuie-
dzdoca de anestésicas locales larsro de piel o mucosa, O se
le pue:ie administrar al caciente un anestésico general, Es-
importante desinfectar la piel a fondo antes de rnacer la in
cisibdn,como se hace en cuzlguiar otro tipo de cirugfa.

Una vez gue se ha evacuzado el pus, deve asegurarse el-
drenaje continuo colocando sonda estéril.Si hay mucnas bol-
sas de pus que tensan que drenarse 8 través de una sola in-
cisién, puede ser necesario colocar variss sondas de canali
zacién.Z1 tubo de goma suave de aproxinadamente 6 mm de did
metro (sonda de Penrose) es8 lo gue Se usa mAs frecuentemen-
te. A veces, se emplean catéteres de goms como sondas y CoO-
mo lineas para irrigacién de espacios profundos. Las sondas
extrabucales deben suturarse a un lado de la herida para --
prevenir que se deslicen completamente dentro de ells 0 30-
salgan prematuramente, La Lerida misms no se sutura,

Las sondas se guitan cuendo el pus deja de fluir 0 —==-
cuandio se establece una via de drenaje, generalmente en dos
o tres dfas, Si 1la erida es »rofunds y la sonis larga, es-
ta Ultima pueda irse extrayendo, unos 12 mn diariaemente, du
rente cuatro o cinco d4fas,

Siempre gue 5: zologuen zp8sitos sobre una sonda,deben
cambiarge frecuertomente si el flujo 4e pus, scnere o suero
a8 copioso; si no, se me~erzn les bordes cuténeos. Para pre
verir cual:unier 2742 ‘nzeifn es acorse zole cubrir el spb-
sito con tela a1l ~c’¥ a,

degpufs que 2l Irsrusie ensa y se axtrae la orida,la lie

rida surarf sin sw. car oy sin ~ire -f2 2iicicnsl,
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Rédnula:

Le rénula puele tratarse por dos ne.ios. L1 mejor proce
dimiento es "a esitirpacidn quirdr-oica ‘el y iste, en su tota
1idad, y de la gldniula alecctada. De este molio ia rédnula no-
recidiva. Durante el curso de este procediniento ‘lecbe tener-
se cuidado le no 1ag™ar niv-una de las formecior-s .Jlariuleé--
res vec.; w3, yva gue cual, .. 1 trawatismo soure 253008 (@ jile-
dos da a veces por resul tado una formacidn quisticu seme jan-
te. Bl otro melio por el .ue puaede tratarse a rénula es in-
cidir el techo de "a cavidai gquistica y suturer el epitelio-
del piso de la voca con l2 .ared quistica. “lste procedimien-
to 86lo tiene éxito cuerdo el revestimierto el quiste es e-
pitelial y .ay cicatrizecidén y unidn de es.e dltimo con el g
pitelio bucal formando una abertura permarente -=res ~1 vacia
miento de las secreciones I~ la <14ndula afectela, 3i 21 re-

vestirierins lel quiste o3 w.a pared filrcsa, este proce il-ie

o

miento nue?e fallar, ya que »1 epitelio bucel guizéd cucra el
detfecto y de ~gte modo bloqguea nuevamente las secrecion~»s,
lucoecnle;

Bl tratoniento es la 2:utirpaciédn quirirgica cor-"eta .-
del ¢ .iwmte y ‘e lu ~1lfér 'ila wlectpn, en un ris-o tie vo gul
rir~ico., » @ ter~rrae 2 iinlo e no trousctizor "as z1b T -
las 0 nerviys adyacernteas, .1 las :lénduias veciras se le 'ine
nan, se forran nuevos nucte2les: si ge cortar '3 rerviog --
pue e orivingrse un .eur-cu 2 occalois 1o7 o oartisgtente o

sernsacibn de juerslurce an ' re -idn.
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Bxtirpacibn de 1la g1&nAule submaxilar

La extirpacidén se realiza cuando va se han agotado todas
las medidas conservadoras,

Tdcnica:

La incisién extraoral sigue una direccidén peralels al -
misculo digAstrico.La apbfisis mastoides,la superficie exter-
na del hueso hioides y las eminencias geni de la mand{bula -~
f orman una linea curva.,3¢ hace una incisidn de cinco cent{me-
tros a lo largo de esta lfnea directamente por encima del po-
lo inferior de 1la gléndula y se corta el misculo cuténeo del-
cuello,se localiza la vena facial anterior se liga y se sec
ciona,le reama cervical del facial se separa hacia atrés con u
na cinte para hernia.La diseccién roma entre la polea del mis
culo digéstrico y la gléndula liberari la porcién anterior e-
inferior de la gléndula.Se continda la diseccién alrededor -
del polo posterior dejendo las porciones intermas y superior-
de la gl#éndula todaviz adheridas.

Las estructuras vitales que leben tenerse en cuenta en -
este punto son la arteria marilaer exterhna,el nervio lingual y
el conducto submaxilar,Conviene identificar a la arteria maxi
ler externa y aplicarle doble lirandure por lebajo de la glén-
dula para separarle antes de continuar la diseccién,pues sus-
ramas glendulares sueien ser cortas y dif{ciles de ligar y el
vaso esté generalmente en su parénquima.

La -lénlula puede entonces ser sepmra’a hecin otréds y ==

deasprendida de sus conexiornes con el rfanglio o uaxilar.

71 misculo milolioi‘ec debe separarse hacie udebante y =



el conlucio hacia atrds,’ colccarse una ligadura por delante-
de 7a lesibn del conducto,si es que existe.Se coloca una se -
gunda ligadura por detrds de la primera pero todavfa anterior
a la lesién del conducto,y se secciona éste entre ambas.%ste-
procedimiento evite el derrame cn la herida de material infec
tado del resto 4=l conducto o de la gléndula.lLa zléndula pue-
de extirparse y entonces se yrocede al cierre de la nerida.

71 esnacio ruerto que resulta -ie la remocién de la glén-
dula debe ser cerrado o drenado.Wl cierre se efectie aproxi -
mando la aponeurosis del misculo digéstrico,estilohioideo,hio
€loso y milohioideo con suturas reabsorbibles de catgut.S5i ~s
to no puede hacerse y permanece el espacio muerto o si existe
alguna razén para pensar que la cavidad se ha contaminado o -
infectado,deve insertarse en ella un dren de Penrose.Debs uti
lizarse una sesunda ca a de suturas reabaorbibles para cerrar
la anoneurosis nrofunda y el misculo cuténeo del cuello,.Se u-
tiliza una tercera cana de suturas reabsorbibles subcuténeas-
o subcuticulares para cerrar la piel,y los bordes de &sta se-
aproxinan cuidadosamente con puntos senarados con seda de 4-0
o m4s delgada,

ILa herida siempre debe cuvrirse con un vendiaje a presién
51 se aplica el drenaje se puede retirar después de 24 a 45 -
hores si no :a habido suptreciédn.nnspués de cuatro dfas el --
vendaje & presidn y 1a mitsd le 1us suturas pueden quitarse,.-
Deben col~carae vendoletas de tela adhesiva en la incisién o-
bien un ondsito firme 3e 20lodién,Bl rasto de las suturas pue

]
de retirarse el guinto o séptimo dfa,pero debem colocarse ven
dnlatas de sosteni-icnto en 12 harida cuando mencs durante e

103 oerores,
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Bxtirnacidén i2 la 3lériula .ardtida

La extirpacién de 'a parétida es muy pelizrosa ya j;ue se
puede producir urz lesiédn nermanente del nervio facial nor lo
que para realizarla 7 necesitan indicaciones muy especiules,

Técnica:

La incisidn va de 1a inserciédn superior de la oreja ni =
cia abajo,se dobla hecia adelante en el 4ngulo de la mandibue
la y termina en 21 hueso .ioldes.Une segunda incisidn pu-de -
hacerse por detrds de la orcja,y se une a la primera on su -
margen inferior.La oreja ce sapara del camHo operatorio y ol-
colgajo de plel se dnoprend2 en el lado del carrillo.

El facial puede ser localizzdo por uno de los métodos si
guientesiencontrando »rimero la norcidén periférica sl sslir -
del borde anterior de la rléndule para disecarlo lLzcia atris;
o bien,disecarlo directamente hacia dentrc em la parte posie=-
rior de la gliéniula identificando el tronco principal 2ntre -
su entrada 2 1a gléndu a y el agaiero estilomastoideo, despuss
de identificado el nervic se sizuen sus itroncos y ~1 15uulo -
superficial se livera de © .3 inserciones.se lija el corduazto-
v se corta,Algunas de as conexiones més me,uefias entre lLos -
troncos principales pueden ser lesionadés,lo gque ocasiona un-
trastorno facial =»ogt-ver tnrin,3in embarga,la conservasidn .
de las remas nrincipales lel nervio asegura la recuwracién -
final de toda su funcidn.

Nespués de liberado el 1lébulc superficinl de 2a gléndula
y d~ cue se .&en ideniificalio "as ramas principeles del facial
ge puede intervenir el 1d.uio profundo.mste 14bulo se envucle

ve glrededor del "“orde posteri-r e la manifvul=z:le 1iseceibdn




-67-

en este eapuzciv reducido se .acilita con la retracecién poste-
ro superior de la orejz.debe tenerse cuidado de proteger la -
arteris cardtida externa 7 la venz facial posterior durante -
esta meniobra.Puede ser prudente liar estos vazos,pues uno =
de ellos o ambos pueden ~star contenilos en el parényuing ~wee
glandular en parte de su trayegto y la hemorragia de la arte..
ria maxilar interna,rama 4de la cardtida e-:ternz,puede ser muy
dif{cil e dJetener,

La cépsula de la pardtida es m.y resistente a 1o 'arzo =
de su insercién posterior,especialmente en el luigar en gue la
gléndula se sncuentra con el misculo esternocleidorastoidao y
el. agujaro auricular,Jebe tenerse cuilado al separar la oreja
de no cortar el conducto auditivo externo durante la sSepara -
cién de la gléndula,

La mayor parte del esnccio muertc puede cerrarse suturan
do cuidadosamente después de quitar la gléndula.Puede estar -
indicado el drenaje de la .ierida,especialmente 5i se extirpa-
una porcién de la gléndule y se espera gue nava acumulacidn -

de seliva,.
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1)Les léndulas salivales 3e pue’en clzsificar de acuer
do @ su localizacibn,tumafio y substancia ;jue secretzn., La —-
clasificecidén més usual es la que va de acuerdo &l tamafio o=
xistiendo asi{ glahlulas neyores (pardtida,submaxilar,sublin-
gual) y menores o a cesories,

2)Las gléndulas mayoras son zares czda ura nresenta une
conducto excretor,estin inerva'as srinciszlmente por 21 V y-
711 pares creneales, su irrigacidn proviene de la arteria fa
cial y lingual.La irri-ecién de le pardtida la lleva acabo -
la arteria carotida externsa.

3)L: s ~1léniulas salivales menore: se loceliz:n en la mu
cosa bucal, lubrican labios, nejillas, paladar y lencua gyu-
dan & la derlucién, ~asticacidn y ol habla.

4)La saliva es una remela de la secrecidén de las gléndu
las salivales, “resen%c un pil neatro con Yeandencis & la 4ci-
dez, ecjerce funcionsa e 1 (ricacidn, e daeirjarto de ali-
mentos, ba~'rricida, prolectora y ~lini:cdora 22 1 itarles.

5)Las ltaraciorag 121 desarrollo producen surerto o =
dimiinueidn de “a secoenidn nalival,

6)Las T1dn W as ~rlitral~g nue”en presentar trastornos -
funecionalrs, -=2t-3 ' ostornos son la sisalori-a y Tu wercaio-

nfa motived e r s Te e aideg agtales (isioldgicos, psi--

guiecan e, Toowa oo oo de el Indice -
cariozdérico,
T s iuceioreg inl 17 Jjo ocrlival son debldas &4 lGe

gialaderitis ~ Jialo’itiasig, ~ro cowo son alteraciones de-

tipo inflenulorio e lene roclizer un suen diamfaticon difew
p 4



ro’.7 ent.e estes y la parotiditis,

7JLos quistes gue se resentan en las gléndulas salivas
les son causados por obstrucciédn y se les llama gquistes por=-
retencién,tienen caracteristicas clfinicas similares entre sf
pero se diferencian por su tamafio y contenido.

9)Bxiste una gran variedad de neoplasics tanto benignas
como malignaes y solo se lletard a un buen diagndstico cuando
se nayan realiz:lo examenes histopatologicos., Bl prondstico-
gse basara en ol tipo de tumor y en el tratamiento utilizado.

iu)Las meoplasias se pueden presertar a cualquier edad-
pero se presentan con mayor frecuencia después de la cuarta-
y sexta decada de 1z vida, y la frecuencia en sexo va de 8--
cuerdo 21 tipo 1le lesién.,

11)Tes neoplasics maliznas tienen una evolucidn més- ra-
oF Sete! ~ a8 teni~rz=<, _ .n metastasis.

12)".08 métodos ‘e diarndstico son leterminantas pars e
laborar un eficiente diagnéstico y plan de tratamiento en =
cualquier %tipo de enfermeiad.

13)Para noder utilizar los métodos de dimgnéstico y los
tratamientos a los cusles se ha llezado es necesario conocer
la snatomfa,fisiologia y referencias anatémicas de las glén-
dulas salivales, as{ como tembién las indiceciones de cada u

na de las técnicas  uirirriceas,
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