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INTRODUCCION

Las gléndulas salivales del hombre son gl&ndulas exocrinas, -
cuya funcibn primaria es la de transformar y segregar. substencias
que les llecan por via de los ligquidos circulantes del organismo.
Esta funcibn representa‘el trabajo activo de producir y segregar
substancias complejas, tales como la mucina y la ptialina, que -
no se encuentran en la sangre circulante ni en la linfa. Las célu
las ofrecen comprobacidn morfol&gica de su funcidn secretora, y -
debido al hecho de que su integridad permanece intacta durante el
proceso ciclico de formacidén y de excrecibn, esas glandulas son -
clasificadas como de tipo merocrinas compuestas y sus conductos -

se abren hacia la cavidad bucal.

Una funcibn secundaria de las glandulas salivales es el excre
tar ciertas substancias. Se obtienen pruebas de ello al comparar
la constancia de las proporciones entre la urea salival y la san-

guinea, el nitr8geno y la creatinina.

Existen tres pares de gl&ndulas grandes, que se clasifican a
menudo como gldndulas salivales mayores o salivales propias. Son
la parétida, las submaxilares y las sublinguales. Ademis, hay nu-
merosas glandulas pequefias ampliaménte distribuidas en la mucosa
y la submucosa de la cavidad bucal, que se conocen como glé&ndulas

salivales menores.

Se da el nombre de saliva a los productos de excrecibn y de ~



secrecibn acumulados y evacuados por las glé&ndulas salivales en -
la cavidad bucal. La saliva es el primero de los numerosos ligqui-
dos digestivos que act@an sobre los principios alimenticios de la
dieta, siendo sus acclones mis importantes, la de ayudar a la mas
ticacifn de los alimentos y la de actuar como solvente para la so
Jucién de sus componentes, facilitando asi el estimulo de los O6x-

ganos del gusto.

Se poseen algunos indicios de que la saliva contiene, normal-
mente, un factor antibacterianc que inhibe el crecimiento y la ac
tividad de las bacterias acid&filas de la cavidad bucal y puede -
actuar evitando la caries dentaria. La cantidad total diaria de -
saliva secretada por el hombre es de 1,500 ml. aproximadamente. -
Esta cantidad estd sujeta a grandes variaciones, que dependen de

la edad, el ejercicio y de la dieta.

Las caracteristicas de la saliva mezclada es un liquido, espu
moso ligeramente opalecente, que contiene agua, proteinas, sales
minerales, ptialina, mucina, particulas de alimento, cé&lulas epi-

teliales descamadas y corpfisculos salivales.

El peso especifico de la saliva mezclada varia de 1,000 a --—
1,200 siendo su punto de congelacifn mis bajo que para las otras
secreciones de las gl&ndulas digestivas. El1 t&rmino medio del pH
en la saliva en reposo es de aproximadamente de 6.8, oscilando -

entre 5.6 y 7.6, siendo m8s alto poco antes de las comidas.



CAPITULO I

GLANDULA PAROTIDA, SUBLINGUAL Y SUBMAXILAR

1.1. EMBRIOLOGIA

Las glindulas salivales se forman durante la vida fetal como
brotes macizos del epitelio bucal, con extremos en forma de maza
que se abren paso en el mesodermo subyacente. A medida que el eg
bozo glandular crece, prolifera distalmente, formando cordones -
de cé&lulas. La porcifn mis distal forma el alvéolo, o sea el ele
mento funcional de la gl&ndula. Los cordones son primeramente ma
cizos y ulteriormente se ahuecan para formar.cohductcs y alvéo--

iOS .

El esbozo de la gléndula parStida aparece primero como una -
proliferacibn epitelial en forma de rebisa, durante la cuarta se
mana de vida embrionaria, en el &ngulo formado por la apdfisis -
maxilar y el arco mandibular; el primer esbozo de la submaxilar
aparece a la sexta semana, y el de la sublingual mayor (bartholi
niana) durante la octava a novena semana} origin&ndose de proli-
feraciones similares situadas en 1 &ngulo mesial de la depre---
sibén existente entre la lengqua y el arco mandibular {(surco lin--
gual). Las gl&ndulas sublinguales menores (ravinianas) surgen co
mo proliferaciones independientes en la regidn alveololingual en
relacibn con el surco lingual existente en el borde lateral de -
los pliegues sublinguales. Los l8bulos accesorios y secundarios

de las glandulas pardtidas y submaxilares se hacen visibles du--



rante la oqtava a novena semana; como proliferaciones que brotan
de los cordones de sus gl&ndulas respectivas. Todos los elemen-- *
tos de los grupos sublinguales m&s pequefios, asi como de los glo
sopalatinos y palatinos, se desarrollan a partir del epitelio bu
cal primitivo. Las gl&ndulas linguales anteriores se notan desde
el primer momento de la décima semana. Comienzan en forma de pro
liferaciones epiteliales situadas en la superficie ventral cerca
de la punta de la lengua. A ambos lados de la linea media. El de
sarrollo de las glandulas labiales t%ene lugar simult&neamente -
con las gl&ndulas linguales anteriores. Se encuentra frecuente--
mente en las glidndulas salivales fetales, tejido linf&tico; esto
es com@n, especialmente en la parétida. Ocasionalmente se encuen

tran en el adulto restos de tejido linfatico.

1.2. FISIOLOGIA

La produccidn de saliva es la funcibn mis extensamente estu-
diada de las gléndulas salivales. Los estudios experimentales -
realizados durante los Giltimos quince afios indican que, adem&s -~
de producir saliva, desempefian un papel importante en el metabo-
lismo del yodo, almacenan un factor que afecta el crecimiento y
la diferenciacibn del sistema nervioso simpidtico, contienen una
sustancia que afecta el metabolismo del calcio y que esté@n rela-
cionadas funcionalmente con diversos 6rganos endocrinos. Las ob-
servaciones de este tipo sugieren gque las glédndulas salivales no
solamente afectan a la cavidad bucal a través de la saliva, sino

que tienen efectos distantes sobre todo el organismof



A) SALIVA

De la secrecifn promedio "de reposo" en el hombre, aproximada
mente el 69% parece derivarse de las glindulas submaxilares, el 26
por ciento de las parb6tidas, y el 5% de las sublinguales. Las glin
dulas salivales menores no contribuyen de modo importante. Ya que
la composicibén de la saliva varia notablemente de un individuo a -~
otro y de una glidndula a la otra, y dependen de la naturaleza e -
intensidad de los estimulos que provocan su secrecibn, la designa-
cibn de los porcientos de sus diversos constituyentes no tienen va
lor, a menos que se describan también las condiciones exactas bajo
las cuales se recoge la saliva. Basta decir que la saliva contiene
del 0.3 al 0.7% de material s&lido, que consiste de sales inorgéni
cas como bicarbonatos, cloruros y fosfatos de calcio, sodio y po--
tasio y de sustancias org8nicas como proteinas, mucinas enzimas, -
sustancias del grupo 'sanguineo, anticuerpos factores de la coagu--
laci6bn sanguinea, lipidos vitaminas, aminodcidos y urea. Ademds -
tambi&n se encuentran gases disueltos, principalmente bi6xido de -

carbono y oxigeno.

Las proteinas son los principales componentes orgénicos de la
saliva. La concentracifn de protefinas y carbohidratos es mis eleva
da en la saliva parotidea, pero cuandoc se calculd por 100 ng. de -
proteina, la saliva submaxilar tuvo un valor m&s elevado de carbo-
hidratos, indicando ya sea una proporcién mé&s alta de mucoproteina
mds rica en carbohidratos. Los carbohidratos de la saliva paroti--
dea y submaxilar estdn formados por hexosaminas, glactosa, manosa,

fucosa, glucosa y &cido sidlico. Debe sehalarse que la saliva en -



la cavidad bucal es diferente de la reccgida en los conductos, -
que es modificada de modo importante en la cavidad bucal por las

actividades de los microbios y de los tejidos bucales, y por o-—--
tras sustancias que pueden ser introducidas en la boca de cuando

en cuvando. Una multitud de otros constituyentes de la saliva com-
pleta, como amino&cidos, vitaminas, lipasa, fosfatasa &cida y -
otros, son tanto de origen salival como extrasalival. Muchas enzi
mas encontradas en la saliva recogida directamente de los conduc-~
tos excretorios principales se han demostrado también histoquimi-
camente en las gl&ndulas salivales, por esta razbn, en loé estyu~-~
dios sobre la secrecibn de la saliva y la contribucibn de las -
glédndulas salivales a la saiud y a la enfermedad bucales, deben -

usarse las secreciones puras de las gléndulas salivales individua

les.

La saliva contiene tambi&n células epiteliales descamadas y
células conocidas como corpfisculos salivales. Los Giltimos se pare
cen a los leucocitos sanguineos desde los puntos de vista morfold
gico, fisico y quimico. Las cé&lulas epiteliales son grandes y pla
nas y tienen nficleo oval. El surco gingival parece ser el sitio -
principal de origen de ellos y la saliva recogida directamente de
los conductos de glandulas salivales sanas précticamente no los -
contiene. Los corpfisculos salivales pueden contribuir, tanto acti
va como pasivamente, al estado del medio ambiente bucal. La con--
tribucién activa seria consecuencia de su capacidad fagocitaria -
y su actividad enzimatica, y la pasiva seria efecto de los produc

tos de desintegracidn de los componentes celulares, asi como de -



las enzimas liberadas de las células en degeneracidn.

La funcifén digestiva de la saliva tiene aspectos mecdnicos y
quimicos. Desde el punto de vista mec&nico, ésta disuelve los -
componentes de la comida, facilitando de este modo la reactivi--
dad quimica y el estimulo de los 6rganos del gusto. La mucina -
ayuda a la lubricaci6n del bolo alimenticio para la deglucibn. -
Desde el punto de vista quimico la amilasa salival hidroliza los
componentes amildceos para dar monosaciridos, disac&ridos y tri-
sacéridos.vEl papei de la amilasa salival en la degradacibn del
almidén de los alimentos no es grande, puesto que permanecen en
la cavidad bucal solamente por un corto periodo y la reactividad
de la amilasa se destruye poco después de la entrada del bolo en
el estbmago. Lo probable es que esta enzima actle como un agente
limpiador, mediante la licuacién de los alimentos amiléceos que

se adhieren a los tejidos bucales.

B. METABOLISMO DEL YODO

Las glédndulas salivales juegan papel importante en el metabo-
lismo del yodo. En los seres humanos y en ciertos animales poseen
un mecanismo potente para concentrar el yodo. La concentracifn de
yodo en la saliva humana mixta es, por lo reqgular, veinte veces -~
mayor que en el plasma sanguineo. Los métodos autorradiogr&ficos
han demostrado que el mecanismo concentrador de yodo se localiza
en las células de los conductos estriados. La acumulacién de &ste
en las gl&ndulas salivales no se afecta por la hormona tirotrdpi-

ca, que produce hiperplasia y estimula el mecanismo concentrador



de yodo en el tiroides. En relacibn con ésto, es interesante no--
tar gue las glé&ndulas salivales pueden controlar el nivel de ti--

roxina en la sangre.

C. FACTOR DE CRECIMIENTO NERVIOSO

El crecimiento y el mantenimiento de las cé&lulas nerviosas -
simpdticas, durante toda su vida, y algunas de las cé&lulas nervio
sas sensitivas antesbde estar completamente diferenciadas, est&n
bajo el control (FCN). Este factor es altamente especifico, y -
cuandd se inyecta en cantidades pequefias a ratones recién nacidos,
provoca hipertrofia e hiperplasia acentuada de las células ner--
viosas.simpéticas. Como contraste, la inyeccifn de un artisuero -
especifico para el factor de crecimiento nuevo, en los ratones re
cién nacidos, causa la destruccién total de las células simp&ti--
cas. El factor estd localizado en la porcidn tubular de las subma
xilares del ratdén, pero lo md&s probable es que no sea producida -
por la gl&ndula, porque la extirpacibn de‘ésta no tiene efecto so
bre los ganglios simpiticos. El factor de crecimientc nervioso se
ha encontrado también en c€lulas r&pidamente proliferantes de ori
gen mesenuimatoso; en el veneno de las serpientes y en el suero y
los ganglios simp&ticos de diversos mamiferos, incluyendo al hom-

bre.

D. INTERRELACIONES ENDOCRINAS

En 1940 Lacassagne observd que existe dimorfismo sexual en la
percibén tubular de las glindulas submaxilares del ratbdn, porque -

est§ m&s desarrollada en el ratbn macho que en el ratbn hembra.



Esta observacién sugiri6 relacidn entre las gléndulas salivales y
los Brganos sexuales y estimuld gran cantidad de estudios que han
demostrado que las glandulas salivales, por lo menos en el animal
experimental, se encuentran ascociadas Intimamente con los &rganos
endocrinos. Estos estudios han sido revisados recientemente. Por -
ejemplo, se ha observado que la tiroidectomia provoca disminucibn
en el tamafio y nfmero de los llamados tdbulos granulosos de las -
submaxilares, disminucibn en el fldjp salival y aumento en.ia vis
cosidad de la saliva.aEs de lo ﬁés;idgeresante que estosvgambios-‘
eétructurales‘y funcionales se acoﬁpaﬁan de cambiés iﬁportantes -
en la frecuencia de la caries dentaria. Las interrelaciones entre
.las glandulas endocrinas, las glénduias salivales,'ia saliva y -
las pariés es_aGn oscura, pero édui tenemos éu'modelb experimeh——
tal bieanontrolado’que puede ayudar a resolver algunos aspectosr‘

‘no aclarados del problema de la caries dentaria.

Se ha demostrado que los 6rganos:sexuales, la hipdfisis y -
otras gléndulas endocrinas intervienen en la morfologia de las -

glédndulas salivales y su secrecifn.



CAPITULO 2

CONSIDERACIONES ANATOMO HISTOLOGICAS

2.1. ANATOMIA MACROSCOPICA

En la mucosa que recubre a la boca, o la capa inmediata subya- -
cente existen numerosas glandulas mucosas y serosas, labiales, bg—
cales, palatinas y linguales gque mantienen constantemente himeda -
la membrana por virtud de una secrecidn mucosa semejante a la ja--

-

lea diluida por liquido seroso y acuoso.

E1l volumen de la saliva aumenta por la secrecibn que vierten ~
tres pares de glindulas salivales voluminosaé: parbtidas, submaxi-
lares y sublinguales, con algunos restos extdpicos menores de teji
do salival en diferentes localizaciones de la orofaringe; con reac
cidn a estimulos especiales que van desde tocar la mucosa bucal -

hasta, oler, ver, incluso recordar alimentos.

Las glandulas salivales mayores son demasiado voluminosas para
estar dentro de la boca, por lo cual son adyacentes a la misma; co
mo era l8gico, cuanto m&s largo el conducto principal, tanto més -

acuosa la secrecibn.

Las gl&ndulas salivales menores son pequefios acfimulos de teji-
do glandular en la mucosa de mejilla, lengua, paladar, suelo de la

boca, faringe, labio y senos paranasales.



GLANDULA PAROTIDA
w

La par6tida es la m&s desarrollada de las gl&ndulas salivales.
Tiene aspecto lobulado y coloracibén gris amarillenta en el cadi--

ver. A la palpacidn su consistencia es dura, pesando término me--

diec 25 a 30 g.

Estd situada como cufia en la fosa retromandibular, depresibn -
ubicada por detré&s de la rama ascendente de la mandibula y por de-
lante del mfisculo esternocleidomastoideo. Por arriba alcanza la ar
ticulaci6n temporomandibular y el conducto auditivo extérno; por -
abajo contacta con un tabique fibroso que lo separa de la gléndula

submandibular, en profundidad se extiende hasta la faringe.

Practicando un corte horizontal que pasa por la espina de Spix,
la glandula par6tida tiene la forma de una herradura que rodea las

dos caras y el borde posterior de la mandibula.

Nozar sostiene que la glé&ndula pardétida presenta un conglomera

de central donde nacen cinco polos periféricos.

El1 CONGLOMERADO CENTRAL corresponde al pasaje cervicocraneofa-
cial, es decir, al paquete vasculonervioso facial, arteria car6ti-
da externa y venas yugular externa y carétida externa. E1 POLO POS
TERIOR, adherente al esternocleidomastoideo, tiene una pequeha sa-
liente que invade el hiato limitado entre aquel misculo y el vien-
tre posterior del digistrico. Establece reiaciones con el nervio -

facial, la arteria y vena estilomastoideas. E1 POLO INFERIOR o. cer



vical es ganglionar, venoso despegable, corresponde a la gl&ndula
submandibular, la vena yugular externa y su comunicante con la ve °
na facial. E1 POLO SUPERIOR, craneano y basal, es adherente y tie
ne forma prism&tica triangular. Se relaciona con el paquete vascu
lo nervioso temporal superficial, la arteria maxilar interna y el
sistema venoso profundo. El1 POLO ANTERIOR O PFOLONGACION MASETERI
NA, como el conducto de Stenon, se relaciona la bola adiposa de -
Bichat, la arteria transversal de la cara y ramas del nervio fa--
cial. Por Gltimo, El POLO INTERNO O FARINGEO es despegable avascu
lar y est& rodeado por un tejido conjuntivo que se comporta como

una verdadera bola serosa funcional.

La parb6tida ocupa un compartimiento osteoaponeurdtico denomi-
nado CELDA PAROTIDEA O FOSA RETROMANDIBULAR; en los cortes trans-
versales se aprecia que tiene una forma de prisma triangular. La
celda parotidea es una excavacién anfractuosa y profunda delimita
da por hojas aponeurdticas, expansiones de las que tapizan los -~
mGsculos vecinos. La c&psula glandular est8 reforzada sobre todo
en la cara externa e inferior, siendo en cambio muy débil en la -

prolongacibn faringea y en la extremidad superior.

La diseccibn anatfmica y las té&cnicas quirlirgicas han compro-
bado la’existencia de un espacio periglandular ocupado por tejido
celular que permite establecer zonas despegables y de adherencias
periféricas, importantes a tener en cuenta cuando se planea ex&re
sis total de la gléndula. Se verifican zonas despegables en las -

partes inferior, interna y posteroinferior del compartimiento pa-
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rotideo, en tanto se confirman zona de adherencia a nivel de su -
extremo superior, con bridas fibrosas en conexidn con la cdpsula

de la articulacibn temporomandibular y el externocleidomastoideo.

COMPARTIMIENTO PAROTIDEO.

Es un prisma triangular a eje mayor vertical; en consecuencia,
hemos de considerar tres caras, dos extremidades o bases y tres -
bordes.

a) CARA EXTERNA.- Representada por la aponeurosis cervical su
perficial que, en forma de puente, se extiende desde el mﬁéculo -
masetero hasta la ap6fisis mastoides, donde envaina al miisculo ex

terno cleidomastoideo. (Ver figura 1 y 2)

b) CARA POSTERIOR.- Estd constituida por el vientre posterior
del dig&strico, la apoﬁeurosis estilodigdstrica y la apbfisis es-
tiloides con el ramillete de Riolano, cubierto por una fascia que

se prolonga hasta la pared de la faringe.

c) CARA ANTERIOR.- Se presenta como un canal vertical cbncavo
hacia adelante que contacta con el borde posterior de la rama mon
tante y los misculos que en ella se insertan; maseterc por fuera,
y pterigoideo interno, con el barde posterior de 15 aponeurosis -
interpterigoidea, por dentro y arriba. A través del ojal retro---

condileo de Juvara se comunica con la regibén cigomética.

d) EXTREMIDAD SUPERIOR.~-~ Tiene la forma de un techo con dos -

vertientes la anterior es la angulaci6n temporomandibular, y la -



posterior es el conducto auditivo externo.

e) EXTREMIDAD INFERIOR.- Descansa en el tabique intermaxilopa
rotideo cintilla fibrosa tendida entre el borde anterior del es-—-

ternocleidomastoideo y el &ngulo de la mandibula.

£) BORDE ANTERIOR.- Se extiende sobre la regibn maseterina.

(Ver figura 1y 2).

g) BORDE POSTERIOR.- Corrasponde al esternocleidomastoideo. -~

(Ver figura 1 y 2).

h) BORDE INTERNO.- Es la arista vertical del prisma y confina
con la faringe. En esta zona la celdé parotidea presenta un hilato
limitado hacia adelante por el ligamento esfenomaxilar, detrds por
la apbfisis estiloides y el ligamento estilomaxilar y arriba por -
la base del cr&neo. A través de este orificio se comunica con el -

espacio mandibulofaringeo.

RELACIONES
Deben ser estudiadas con las estructuras anatdmicas que rodean
a la celda parotidea y con los elementos incluidos en el interior

del parénquima glandular.

1) RELACIONES EXTRINSECAS.
La parbtida se amolda a las paredes de su celda y en consecuen

cia tiene la forma de un prisma triangular con tres caras, dos ba-
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ses y tres bordes.

a) CARA EXTERNA.- De contorno irregularmente triangular, la ca
ra externa de la parbtida est& cubierta por la piel, el tejido ce-
lular subcut&neo y la aponeurosis cervical superficial. En ella se
investigan ganglios linf&ticos y ramos nerviosos provenientes del

plexo cervical superficial.

b) CARA POSTERIOR.- Se relaciona, de afuera hacia adentro, con
la ap6fisis mastoides y los misculos que en ella se insertan (es--
ternocleidomastoidec y digéstrico). M&s profundamente con el rami-
llete de Riolano (mlsculo estilohioideo, estilogloso y estilofarin

gec) , (ver figura 3)

A}
\
Miisculo estilogloso

:
{ »
Nervio glosofaringeo

’
i
‘
.
i

'

’

]

:
/7 Masculo estilofaringeo

[
Masculo estilohioideo

Fig. 3
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tabique limitante con el compartimiento retroestiloideo, espacio
ocupado por la carbtida interna, la vena yugular interna y los -
nervios glosofaringeo, neumog&strico, espinal e hipogloso mayor.
El sector superior de esta cara de la par6tida es atravesado por
el nervio facial, mientras que la arteria carttida externa pene-

tra en la gldndula por la parte inferointerna.

c) CARA ANTERICR.- Corresponde de afuera hacia adentro con el
masetero, el borde posterior de la mandibula, el pterigoidec in--
terno y por encima de &ste el pterigoideo externo. Entre el hueso
y la parbtida se interbone un tejido conjuntivo laxo que, a mane-
ra de bolsa serosa facilita durante la masticacibn el deslizamien
to de la gl&ndula. En ciertos casos la glindula pardtida emite -
una prolongacifn que se insinfia en el espacio pteriogomandibular.
Con mayor frecuencia existe una PROLONGACION GENIANA que se ex—--
tiende sobre la cara externa del masetero hasta alcanzar su boxrde
anterior. Su volumen puede exceder. al de la gl&ndula principal que

en esta eventualidad se encuentra parcialmente atrofiada.

d) BASE SUPERIOR.- El estrechc polo craneal de la gléndﬁla se
relaciona con el conducto auditivo externo, del que lo separa un -
tejido celular bastante laxo, y con la articulacidn temporomandibu
lar a cuya cépsula se encuentra adherida a este nivel emergen los |
vasos temporales superficiales acompafiando al nervio auriculo tem-

porcmandibular,

e) BASE INFERIOR.- El polo inferior, globuloso corresponde al
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extremo dorsal de la gldndula submandibular, de la cual estd sepa
rada por una cintilla maxilar, tabique fibroso gue une el &ngulo

de la mandibula con el mlsculo esternocleidomastoideo.

£f) BORDE INTERNO.~ A menudo se advierte presencilia de una pro-
longacidn profunda gque pasa por el ojal preestiloideo de Gilis y
contacta con la pared lateral de la faringe. Esta PﬁOLONGACION FA
RINGEA de la parb6tida se relaciona con el espacio mandibulofarin-

geo en su trayecto a la base de la lenqgua.
g) BORDE ANTERIOR.~- Origina la prolongacidn geniana.

h) BORDE POSTERIOR.- Corresponde al mfisculo esternocleidomas-

toideo.

2) RELACION INTRINSECA
En el interior de la gl&ndula parotida se descubren desde la -

profundidad a la superficie, los siguientes elementos:

a) ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.- Que, después de emitir la auricu
lar, se divide a nivel del cuello del cbéndilo eh dos ramas termina
les: la temporal superficial y la maxilar interna. Junto al siste-
ma arterial se ubica el nervio auriculotemporal y un conglomerado

de ganglios linfé&ticos.

b) Por fuera de la carb6tida externa se investiga el plano ve--

noso representado por el tronco temporomaxilar con sus afluentes y
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otro grupo de ganglios linféticcs.
. ¢) Las expansiones terminales del nervio facial.

EL NERVIO FACIAL se aglutina en dos pediculos:

a) Pediculo anterior: nervio facial, arteria transversal de -
la cara y conducto de Stenon.

b) PEDICULO POSTERIOR, en relacifn constante con la mastoides
y el vientre posterior del digéstrico.

La ARTERIA CAROTIDA EXTERNA y sus ramas forman cuatro pedici~
los: .

a) PEDICULO CERVICAL,PRO?GEDO, localizado en el hiato preesti
loides junto a la vena del mismo nombre; b) PEDICULO DE LA ARTE~--
RIA AURICULAR POSTERIOR; c) PEDICULO TEMPORAL SUPERFICIAL, consti
tuido por los vasos temporales superficiales y el nervio auriculo
temporal, junto a los cuales existe un conglomerado éanglionar; -
adherénte se diseca con mucha difizultad; d) PEDICULO PROFUNDO RE
TROCERVICO MAXILAR, formado por la arteria maxilar interna y un -

plexo venoso que transponen el ojal retrocondileo de Juvara.

CONDUCTO DE STENON. Es el resultado de la fusifn terminal de
los colectores intrinsecos de la gldndula parotida y transporta -

la saliva a la cavidad bucal.

Presenta el aspecto de un conducto de partes gruesas y ligera
mente aplanado. De coloracibn blanquecina, tiene una longitud de

4-6 cm, un calibre medio de 3 mm.
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El conducto de Stenon se origina por uno o dos troncos que -
afloran de la unién del tercio inferior con los dos tercios supe-
riores de la cara anterior de la glandula parétida, a veces ocul-
tos por una expansidn geniana muy desarrollada. Seguidamente cur-
sa hacia adelante sobre la cara externa del masetero acompainado -
por remas del nervio facial y la arteria transversal de la cara,
rodeando su borde anterior a través de la bola adiposa de Bichat.
Despu€s se dobla en &dngulo casi recto y se apoya sobre la cara su
perficial del bucinador, al que perfora hasta alcanzar la mucosa
bucal, donde se desliza en un corto trayecto para desembocar en =
la cara interna de la mejilla a la altura del cuello del primero
o segundo:molar. En los cortes horizontales se aprecia nitidamen-
te su recorrido en forma de bayoneta, proyecté&ndose en superficie
sobre una linea que se extiende deéde el trago hasta la comisura

labial.

VASOS, LINFATICOS ¥ NERVIOS. Las arterias proceden de la card
tida externa, auricular posterior y transversal de la cara. Las -

venas desaguan en el tronco temporomaxilar. (Ver figura 4).

Los ganglios LINFATICOS se distribuyen en tres grupos: supra-
aponeurSticos, subaponeur&ticos e intragalndulares, cuyos colecto
res son tributarios en su gran mayoria, de las cadenas cervicales

profundas. (ver figura 5)
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Los NERVIOS son ramas del auriculotemporal y del plexo cervi-

cal superficial. (Ver figura 6)

Rama cigomaticofaciul
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\ Rama temporal
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‘Rama mandibular
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1
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Fig. 6
La INERVACION PARASIMPATICA de la parbStida depende de fibras
preganglionares secretoras que proceden del 1lX par via (el nervio
de Jacobson y petroso profundeo menor, hasta establecer sinapsis -
en el ganglio 6tico. Las fibras posganglionaes alcanzan la gl&ndu
la a través del nervio auriculotemporal. Las FIBRAS SIMPATICAS -~

son principalmente vasoconstrictoras y nacen del plexo carotideo

externo.

GLANDULA SUBMANDIBULAR O SUBMAXILAR

La glandula submandibular pertenece a la regién glososupra----
hioidea y est& situada entre el borde anterior del esternocleido- .
mastoideo y el vientre antexior del dig&strico, cubriendo a su vez
el tend6n intermedio de este misculo. Oculta en parte por la cara

interna del cuerpo de la mandibula, la gl&ndula submandibular se -



- 20 -

aloja en el compértimiento osteomusculocaponeurttico denominado -
celda submandibular. Se extiende desde el &dngulo de la mandibula
hasta el hueso hiocdes. La gl&ndula submandibular es de forma ovci
de o piriforme, y a los efectos de una facil descripcifén se la -
compara con un prisma triangular irreqular cuyo eje mayor dirigi-
do de atr&s adelante y de afuera adentro, es paralelo al cuerpo -
del maxilar inferior. Tiene el volumen de una almendra y el peso
oscila entre los 7 y 8 g. Su coloracibn es gris amarillenta en el
cadidver y rosado en crema en plena actividad funcional, secrecibn

de tipo mixto preponderablemente serosa.

RELACIONES
Teniendo en cuenta que la glidndula submandibular sigue los =~
perfiles de su celda, se deduce que las relaciones tendr&n que ser

examinadas a través de tres caras, dos extremidades y tres bordes.

a) CARA SUPEROCEXTERNA.- Por su parte posterior se relaciona -
con el msculo pterigoideo interno, mientras gue su porcibn ante-
rior reposa en la fosita submaxilar, excavacibn simula en la cara

interna de la mandibula por debajo de la cresta milohioidea.

b) CARA INFEROEXTERNA. De la superficie a la profundidad, la -
gladndula submandibular se halla cubierta por la piel un tejido ce
luloadiposo donde discurren el ramo de Jaffé del facial en la ra-
ma cervical transversa del plexo cervical superficial, el m@isculo
cutdneo del cuello y la aponeurosis cervicai superficial. La vena

facial cruza esta cara en direccién vertical y se aloja en un sur
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co glandular o bien en un desdoblamiento de la aponeurosis.

c) CARA INTERNA.- Corresponde por arriba a los miisculos hioglo
so y milohioideo que delimitan una hendidura por donde pasan el -
nervio hipogloso mayor y las venas linguales. Por debajo, la cara
interna de la gldndula descansa sobre el estilohioideo y el digés
trico sobrepasando el tend6n intermedio, de manera que el polo in
ferior excede el nivel del hueso hioides, de esta cara se despren

den en el conducto excretor y sus dos prolongaciones.

d) EXTREMIDAD ANTERIOR.- Es de aspecto redondeado y se aplica

al vientre anterior del dig&strico.

e) EXTREMIDAD POSTERIOR.- Costendo el estilohioideo y el vien
tre posterior del digéstrico, el extremo dorsal de la gl&ndula -~
submandibular alcanza el &ngulo de la mandibula y se relaciona -
con el constrictor superior de la faringe. El tabique submaxilo--
parotideo reforzado por fasciculos fibrosos del ramillete de Rio-
lano, lo separa de la celda parotidea. Por mediacibn de un tejido

celular laxo se conecta con la regifén paramigdalina.

La arteria facial puede tener una relacidn de aproximidad, pe
ro en otros casos el vaso se aloja en un canal labrado en el espe
sor de lagl&ndula. A este nivel emite la submentoniana, a la que-
hemos visto dividirse en dos ramas: una superficial siguiendo el
borde inferior de la mandibula, y otra profunda que perfora el -

milohioideo para terminar en la regif6n sublingual.
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f) BORDE EXTERNO.- Contacta con el borde inferior de la mandi
bula.

g) BORDE SUPERIOR.-~ Corresponde a la insercién maxilar del mi
lohioideo y a la mucosa del surco gingivolingual, donde se locali

za el nervio lingual.

h) BORDE INFERIOR.- Alcanza el asta mayor del hioides y la mem

brana tirochioidea.

PROLONGACIONES

Son irregulares en cuanto a tamafio y nfimero, siendo las mas -

constantes una anterior y otra posterior. .

a) PROLONGACION ANTERIOR.- Es una lengueta conoide y aplastada
de 20 mm de longitud que se desprende de la parte profunda de la -
gléndula. Invade el hiato submaxilar, en compaiifa de los nervios -

lingual e hipogloso mayor, el conducto de Wharton y la vena lingual

superficial.

b) PROLONGACION POSTERIOR.- Cuando adquiere cierto desarrollo,
esta pfolongacién se dirige hacia arriba y atrds hasta alcanzar el
fondo del surco gingivolingual, a la altura del tercer molar infe-
rior. La presencia de tejido conectivo y glandular en esta regibn
del piso de la boca explica la patogenia de los flemones glososu--

prahicideos de origen dentario.



CONDUCTO DE WHARTON. Es el conductc excretor de la glardula -
submandibular. Tiene 4 a 5 cm de longitud, presentdindose en el ca -
d&ver con el aspecto de una vena de paredes delgadas y color -
blanquecino. El calibre es irregular, varia entre 2 y 4 mm., sien
do su segmento mis estrecho el ostium umbilical. Es poco extensi-

ble a la insuflacibn artificial o inyeccibén de liquidos.

El conducto de Wharton, originado por la unibén de dos colectc
res procedentes de la cara profunda de la gl&ndula submandibular,
se orienta hacia arriba, adelante y adentro, oculto en su naci---
miento por la prqlongacién anterior de la gl&ndula con la cual pe
netra en el hiato submaxilar, acompafiado por un vasc venoso y los
nervios hipogloso mayor y lingual. Seguidamente‘invade el piso de
la cavidad bucal y se adosa a la cara interna de la gldndula sub-
lingual, describiendo en su trayecto una curva a concavidad infe-
rior que abraza a otra inversa determinada por el nervio lingual,
entrecruzfindose en X ambos elementos anatémicos. Después de un -
breve trayecto submucoso, el conducto de Wharton desemboca por un
orificio casi imvisible en el vértice de una papila situada a ca-

da lado del frenillo lingual y llamada CARANCULA SALIVAL.

VASOS LINFATICOS Y NERVIOSOS.- Las arterias provienen de la -
facial y su colateral la submentoniana. lLas VENAS desaguan en la

submentoniana y la facial.

Los LINFATICOS s¢n tributarios de los ganglios submaxilares y

de los ganglios cervicales profundos.
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Los NERVIOS secretomotores proceden del ganglio submaxilar y
de la cuerda del timpano. La inervacifbn simpdtica deriva del ple

X0 que rodea la arteria facial.

GLANDULA SUBLINGUAL

Es la mds pequefia de las gl&ndulas salivales principales y -
estd situada en el piso de la boca, por debajo de la mucosa del

surco gingivolingual.

B

Se la compara a una oliva o almendra aplanada en sentido trans
versal y ligeramente afilada en sus extremidades, siendo mé&s ancha‘
y profunda su porcidn anterior. Su peso aproximado es de tres g. y
su coloracién a la de la glé&ndula submaxilar. La secrecibn es de -
tipo mixto a predominio mucoso y tiene aproximédamente de 35 a 45

mm de longitud.

RELACIONES

A diferencia de la parbtida y submaxilar, la gl&ndula sublin--
gual no se aloja en una auténtica celda anatdmica, estableciendo -
relaciones topogrédficas con los elementos vecinos a través de un -
tejido celular laxo'que invade otras regiones limfitrofes de gran -

importancia quirfirgica.

De acuerdo con su morfologia, se distinguen dos caras, dos -

bordes y dos extremidades.

a) CARA EXTERNA.- Se apoya scbre la fosita sublingual del ma-~



- 25 -
xilar inferior.

b) CARA INTERNA.- Relacionada con el cuerpo muscular de la -
lengua, aunque separada de &sta por los nervios lingual e hipo--

gloso mayor, el conducto de Wharton y los vasos sublinguales.

c) BORDE SUPERIOR.- Determina la formacifn de la cardncula -

sublingual.

d) BORDE INFERIOR.~ Corresponde al mfisculo genihioidec el -
cual ocupa el espacio angular que forman al separarse milohioideo

Y genioloso.

e) EXTREMIDAD ANTERIOR.- Tiene relacién con la gl&ndula del -
lado opuesto, por encima de los tendones que se insertan en las -

ap6fisis geni.

£) EXTREMIDAD POSTERIOR.~ Contacta con la prolongacifn ante--

rior de la gl&ndula submaxilar en la que puede fusionarse.

En un corte verticotransversal que pasa por la porsibén ante--
rior del suelo bucal, se observa que las gl&ndulas sublinguales -
ocupan un espacio cuadrangular con las siguientes paredes: inter-
na, representada por la masa muscular de la lengua; externa, cons
tituida por la fosita sublingual de 1la mandfkula; inferior, forma
da por el mGsculo milohioideo, y superior, relacionada con la mu-

cosa gingivolingual.
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CONDUCTOS EXCRETORES.- La glédndula sublingual no es tan homo-
génea como las otras gldndulas salivales, puestc que estd consti-
tuida por la reunién de varias glédndulas pequefias, cada una de -
las cuales poseé& su propio canal excretor, llamados conductos de
WALTHER, que ascienden verticalmente en ntmero de 10 a 30, para -
desembocar en una serie de papilas sitdadas a lo largo de las -

carinculas sublinguales.

El m&s voluminoso, y a veces (nico, recibe el nombre de con--
ducto de RIVINUS o de BARTHOLINO; nace en la parte media de la ca
ra interna de la glandula, acompafia al conducto de Wharton y se -

abre por fuera de &1, cerca del frenillo lingual.

VASQCS, LINFATICOS Y NERVIOSOS. Las ARTERIAS son ramas de la =
sublingual y submentoniana. Las VENAS terminan en las linguales -
profundas y en la ranina. Los LINFATICOS normalmente desaguan en
los ganglios submaxilares y en las cadenas yugulo carotideas, aun

que algunos son tributarios de los ganglios submentales.
Los NERVIOS secretomotores provienen del ganglio sublingual y
de la cuerda del timpano. La inervacifn simpdtica depende del ple

xo que rodea a la arteria facial.

2.2. ANATOMIA MICROSCOPICA

Microscbpicamente, todas estas gl&ndulas tienen constitucifn
semejante; estdn compuestas de acinos mucosos, sSerosos o combina-

ciones de ambos. La diferencia principal en determinado fragmento



- 27 -

de tejido es el nGmero relativo de acinos mucosos O serosos; la -

gl&ndula par6tida es casi por completo serosa.

CELULAS MUCOSAS. El aspecto de las células mucosas y serosas
varian con el estado de actividad funcional. Cuando se estudian -
en fresco se vé& que las células mucosas contienen muchas gotitas
o gr&nulos de mucigeno, la sustancia antecesora de la mucina. La
c&lula mucosa estd por lo regular tan llena de gotitas de mucige-
no que hacen menos visibles a los otros elementos. Se han observa
do unos cuantos gré&nulos, probablemente mitocondrias, entre las -

gotitas, pero los nficleos no son visibles en material fresco.

CELULAS SEROSAS. Cuando se estudian en fresco, se vé que con-
tienen gran nfimero de gr&nulos muy refréctiles, conocidos como =
gr&nulos de secrecifn o de cim6geno. Se encuentran localizados -
principalmente entre el nficleo y la superficie libre de la célula

y son menos labiles que las gotitas de mucigeno.

Ya que las gldndulas menores y las glandulas sublinguales son
sistemas muy sencillos, sus conductos excretores recubiertos de -
epitelio son pequefios y cortos. Los sistemas de conductos de las
gldndulas par6tida y submaxilar estd&n formados de una serie de =
conductos de mayor calibre. Estos drenan 1l6bulos y a su vez se =~
~unen al conducto excretorio principal en la boca. Por lo tanto, -
si la distribucibn de los conductos se viera en su totalidad, se-
mejarfa un &rbol sin hojas la terminacibn de cada pequefia ramita

serfa un acino individual, las ramas m&s grandes los conductos -~



interlobulares, y el tronco el conducto excretor principal.

Los CONDUCTOS INTERCALARES. Son tubos delgados, ramificados, -
estén cubiertos por una sola capa de células epiteliales cuboideas

bajas.

Los CONDUCTOS ESTRIADOS. Est&n limitados por una sola capa de

c€lulas epiteliales cilindricas altas. (Ver figura 7)

.......

Conducto excretor

— Conducto excrefor

Conducto estriodo

7~ Alvéolos
secretores

Fig. 7. Esquemas del sistema de conductos y
) porciones secretoras terminales.
A. pardtida. B. submaxilar. C.sublin-
gual.
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Los principales elementos tisulares vistos microscSpicamente
son: epitelio glandular representativo de la porcibn secretora de-
la glandula, epitelio cuoide que reviste los conductos, comparti-
miento de tejido conectivo que dividen los 16bulos individuales y

cdpsula de tejido conectivo.

Adem&s existen otro tipo de c&lulas grandes llamadas ONCOCI~-
TOS gue tienen un nlcleo pequeno, picn6tico, central, y citoplas-
ma abundante fuertemente eosinbfilo. Se encuentran mig frecuente-
mente en las gl&ndulas parétidas y submaxilares de los individuos

de edad mayor.



CAPITULO 3

ETIOPATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

La funcién normal y la salud de la boca dependen de la secre-
cibn y funcibén normales de la saliva por las gl&ndulas salivales
mayores y menores. Una deficiencia de la secrecifn salival produ
ce boca seca, lo cual, ademds de ser un sintoma desagradable, fo
menta la infeccibn bucal. Las’gléndulas salivales individuales -

se afectan con mis frecuencia, y las principales causas son las

siguientes:

3.1. OBSTRUCCIONES

Calculos (Sialolitiasis)

- Quistes, Mucoceles

Sialoangiectasia
- Ranula
~Fistula salival

-Atrofia

3.2. INFECCION E INFLAMACION

- Parotiditis. Parotiditis epidémica aguda.
-~ Sialadenitis aguda ascendente.

- Tuberculosis

- 51ifilis

- Gonorrea
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3.3. ENFERMEDADES DEGENERATIVAS
- Dafio por radiacién

- Sindrome de Sjogren y sindromes relacionados.‘

3.4. TUMORALES

BENIGNOS
- Adenomas
- Cistadenbma papilar linfomatoso
- Quiste branquial
- Tumorgs_mixtos

- — Neurilemoma

- MALIGNOS
- Mucoepidermoideé

- =~ Carcinoma epidermoide

- Adenocarcinoma

3.1. ENFERMEDADES POR OBSTRUCCION

Célculos salivales o Sialolitiasis
En cocasiones se forma un cilculo en una glidndula salival en =
un conducto por sedimentacién de sales de calcio alrededor de un

L}

nido de materia org&nica.

Por 1o menos 80% de los cdlculos se forman en la gléndula sub
maxilar cerca del 6% en la parStida y alrededor de 2% en la sublin

gual y en las glandulas salivales menores.

MANIFESTACIONES CLINICAS
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Los adultcs son afectados en forma predominante y lcs hom---
bres con el doble de la frecuencia que las mujeres. Por lo gene-
ral los cdlculos salivales son unilaterales y el sintoma tipico
es dolor al comer, que es cuando el olor o el sabor de la comida
estimula la secrecidn salival. De manera alternativa la obstruc-
cibn del conducto causa infeccifn, dolor y tumefaccién de la glén
dula. En ocasiones puede no haber sintomas hasta gue el cdlculo -~
aumenta mucho de taméﬁo y se desplaza por el conducto al grado -~
que puede sentirse en la boca. Otras veces el cdlculo se puede -
descubrir en una radiografia sistemftica. Los cilculos no son cau

sa de boca seca.

QUISTES, MUCOSELES

"El tipo de quiste salival m&s comGn es el guiste de mucosa -
con extrevasacibén pero en ocasiones también se forman quistes de
retencién mucosa. Los mucoseles son lcs quistes mds comines de -
los tejidos blandos de la boca. Afectar sobre todo a las glé&rndu--

las salivales menores, en particular a las del labio.

ETIOLOGIA Y CARACTERISTICAS PATOLOGICAS

Por lo general la causa parece ser la lesibén del conducto de -
una gléndula mucisa. Esto puede ser causado por un golpe en el la-
bio, como le podria suceder, por ejemplo, a un &rbitro de ffitbol -

americano con el silbato en la boca.

Las caracteristicas histolbgicas sugieren desgarro del conduc-

to y la saliva fluye por los tejidos superficiales circundantes -
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provocando una reaccién inflamatoria. Las acumulaciones de saliva
gradualmente coalescen y forman un quiste redondo, por lo general

rodeado por un tejido conjuntivo comprimido, sin una capa epite--
lial. Con menos frecuencia el conducto puede quedar obstruido pe-
ro con dafo menos grave, de modo que la saliva no se escapa a -
los tejidos circundantes. De esta manera se forma un quiste de re
tencién con un revestimiento epitelial de epitelio del conducto -~

comprimido.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los mucoseles se forman con mds frecuencia en el labio infe--
rior y en ocasiones en la mucosa bucal o en el piso de la boca -~
(r&nula). Por lo general son superficiales y miden hasta 1 cm de
didmetro, aunque en ocasiones pueden ser mds grandes. En las pri-
meras etapas se manifiesta como tumefacciones carnosas redohdea-—
das. Cuando estin completamente desarrollados tienen un aspecto -
gquistico, hemisférico, fluctuante y de golor azulado debido alla

delgada pared.

No es posible distinguir clinicamente el qguiste de extravasa-
cibn, pero ésto tiene poca importancia pr&ctica. En todo caso, -

los quistes de retencibn son muy poco comfines.

STALOANGIECTASIA
La palabra denota dilatacifn intensa de la glindula y su sis-
tema de conductos, debido a estasis de la secrecidn salival oca--

sionada por obstruccifn. La causa més frecuente es un sialolito,-



aunque puede depender de una simple constricci6n.

Es relativamente frecuente una larga historia de infeccibn =~
crbnica sin causa aparente, en casos con dilatacifn extensa de es

te tipo.

RANULA

“A menudo se usa este término de manera vaga para cualquier -
quiste situado en el piso de la boca, incluyendo los dermoides -
sublinguales, pero se ablica de manera mis apropiada a los mucoce
‘lesuque se originan en la gl&ndula salival sublinguales o submaxi

lares. Son poco comfnes.

ETIOLOGIA Y CARACTERISTICAS PATOLOGICAS
Son béisicamente las mismas que las de los mucoseles en otros
sitios, aunque por lo general una r&nula tiene revestimiento epi-

telial.

Las ré&nulas suelen ser unilaterales y de 2 6 3 cm de di&metro.
En ocasiones son m&s grandes y se extienden a lo largo de todo el

piso de la boca. Son suaves, fluctuantes y de color azulado.
MANIFESTACIONES CLINICAS
Por lo general una r&nula es indolora pero puede dificultar -

el habla o la masticacién.

‘FISTULA SALIVAL



- 35 ~

La fistula salival, es un trastorno raro, es una comunicacibn
entre el sistema de conductos o la gldndula, y la piel o la muco-

sa. Las fistulas internas drenan en la cavidad bucal.

ETIOLOGIA Y CARACTERISTICAS PATOLOGICAS
Puede ser el resultado de una herida en la mejilla o una com-
plicacién de la operacidn de una glandula. Con frecuencia ocurre

infeccibn y el derrame persistente de saliva impide la curacién.

[ ]
MANIFESTACIONES CLINICAS
Son aéintomaticas sin embargo, una fistula en la piel es mo--

lesta y a menudo persistente.

ATROFIA

La magnitud tiene papel importante en el efecto de la obstruc
cibn en el tejido gl&ndular. La obstruccifn parcial resulta en -
sialoangiectasia; la obstruccibn con rotura del conducto produce
quiste de retencifn; la obstrucci6n parcial generalmente va acompa

fnada de infeccibn; la obstruccibn completa origina atrofia es rara.

ETIOLOGIA Y CARACTERISTICAS PATOLOGICAS

Suele resultar de un accidente quirfirgico en el cual el con--
ducto excretorio principal se liga y todas las vias de escape del
liquido se obliteran. Otra causa notable de la atrofia de la glan-
dula salival son las dosis masivas de irradiacibn, durante el tra-

tamiento de tumores malignos.
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MANIFESTACIONES CLINICAS
La pérdida de una gldndula salival ocasionada por atrofia o -
extirpacibén tiene poca importancia. La pé&rdida de varias gléandu--

las salivales mayores produce xerostomia y caries atipicas.

3.2. INFECCION E INFLAMACION

PAROTIDITIS, PAROTIDITIS EPIDEMICA AGUDA

ETIOLOGIA

La parotiditis es una infeccibén aguda viral que causa tumefac
cién dolorosa, en particular de las par6tidas y a veces de otras
glindulas. Es muy infecciosa y puede causar epidemias menores. Es

la causa m&s comfin de tumefaccifn de la parétida.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los ninos son afectados en forma predominante. DespuBs de un -
periodo de incubacidn de cerca de 21 dfas, se presenta dolor de -
cakeza, malestaf, fiebre y tumefaccidn de las parftidas. Por lo ge
neral son afectados los dos lados y las tumefacciones son tensas,
dolorosas y sensibles. La hinchazén detr&s del borde posterior de
la rama (del maxilar) puede ser suficiente para desp;azar a la -
mandibula hacia delante y dificultar la oclusibn, aunque desde -

luego €sta es una manifestacidn sin importancia.

Los adultos que contraen parotiditis con frecuencia tienen -
complicaciones més graves, como orquitis u ooforitis. El ataque al
estado general tambié&n puede ser mds grave y prolongado. Otros 6r-—

ganos que también pueden resultar afectados son péncreas, higado,
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rifibn o el sistema nervioso, aunque estas complicaciones son ra-

ras.

Después de un ataque la inmunidad es de larga duracibn y pocos

pacientes sufren mas de un atague.

SIALADENITIS ASCENDENTE AGUDA

' ETIOLOGIA Y CARACTERISTICAQ PATOLOGICAS

‘ Su princ1pa1 causa predisponente es una deflclenc1a de la se--
creclén salival En lo pasado, era comGn como secuela blen recono—
01da de 1la deshidratacidn postoperatorla, de manera espe01al en pa -
,,clentes debilitados, como resultado de una restric016n dellberada
de liquiaos después'de una operacién abdominal o de v6m1to grave. -
En la gcﬁualidédbia pafotidiﬁis éscehdente es mis probable que se

deba a una causa como el sindrome de Sjbgren.

MAﬁIFESTACIONES CLINICAS‘

‘La sialadenitis aguda produce tumefacciénvdélorbsa que se aéogn’.
pana de fiebre y malestar, la piel suprayacenté es;rﬁja, briliénte '
y tensa. En casos mis graves puede haber edema de la cara.y el cue

1lo, y dificultad para abrir la boca.

 Puede haber secrecifn purulenta por el»conductp afectado o -

puede expulsarse pus ejerciendo presitn.

TUBERCULOS IS

En ia tuberculosis, la gléndula parﬁtida se afecta mds a menu-
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do 70% aproximadamente que la submaxilar 25% aproximadamente, y -
que la sublingual y las gldndulas menores 5% aproximadamente. La
tuberculosis de las gldndulas salivales mayores se produce de dos
formas: la forma infiltrativa diseminada y la forma circunscrita

nodular.

MANIFESTACIONES CLINICAS

FORMA INFILTRATIVA DISEMINADA

No existe ni dolor ni fiebre y, a veces, ni siquiera trmefac—
‘cibn. Los conductos secretores no contienen pus. En general, se -
afecta s6lo una glédndula. Los trastornos de la secrecifn pueden -

ser pronunciados o\gglsff del todo.

FORMA NODULAR CIRCUNSCRITA

Es a menudo dificil porque suelen faltar los sintomas de la -

tuberculosis generalizada.

SIFIﬁIS

Hace veinte afios, eran tan frecuentes las sialadenitis sifili
tica como la‘sialotubefculosis. Hoy en dia son raras. La distribu
cidén entre las glédndulas salivales mayores corresponden a la de

la tuberculosis.

Durante el beriodo secundario de la sifilis, la gldndula pard
tida se afecta con la misma frecuencia que la submaxilar. En una
infeccifn mixta, el curso clinico es agudo y la tumefaccidn muy do

lorosa. El flujo salival es notable.



GONORREA
La gonorrea de las glé&ndulas salivales como causa de parotidi -
tis aguda ha sido descrita una sola vez en un vardn de 27 afios ho

mosexual tras fellatio.

ENFERMEDADES DEGENERATIVAS

DAfOS POR RADIACION

El tejido salival es muy sensible a la radiacién iocnizante y
algﬁﬁ dafio a las gl&ndulas salivales es consecuencia casi inevita
ble de la radiacifn en la regibn de la boca. Una dosificacidn al-
ta de radiacibn produce atrofia irreversible del tejido salival y
de la reconstitucidn fibrosa. El mecanismo preciso no se concce -
perc es evidente gue no s6lo se reduce el flujo, sino que la com-

posicibn de la saliva cambia después de la radiacibn.

SINDROME DE SJOGREN

lL.as caracteristicas del sindrome de Sj8gren son sequedad de -
la boca, sequedad de los ojos y artritis reumatoidea. Cualquier =
par de estas caracteristicas es suficiente para hacer el diagn6sti
co, pero si se presenta sequedad de la boca y de los ojos sin ar-

tritis reumatoide el estado se conoce como sindrome de boca seca.

ETIOLOGIA Y CARACTERISTICAS PATOLOGICAS

Existe una gran variedad de anormalidades inmunolbgicas que se
asocian al sindrome de Sjdgren, aunque de una manera un tanto in--
constante y err&tica. En general la enfermedad ée considera que es

un trastorno inmunolégico y las caracteristicas histolégicas tam~--
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bién son compatibles con esta idea. Sin embargo, a diferencia de
otras enfermedades de la coldgena, el sindrome de SjGgren no res

ponde al tratamiento inmunosupresor.

El cambio histopatolégico caracteristico en las gldndulas -
afectadas por el sindrome de Sjdgren es una infiltracidn progre-
siva de cé&lulas linfociticas y plasmidticas. Esto da lugar a dtro
fia de los acini de la gl&ndula, pero también hiperplasia de teji

do del conducto.

En las etapas tempranas pueden verse pequeilias cantidades de -
células mononucleares que se infiltran alrededor de los acini y -
de los tejidos del conducto. A medida que la -enfermedad progresa
los acini se atrofian cada vez mds y desaparecen hasta que al fi-
nal el tejido de la glandula es reemplazado por una infiltracién
masiva de linfocitos, entre los que pueden observarse islas de te
jido hiperpldsico del conducto. Este ihfiltrado permanece confina

do dentro de la cédpsula de la gl&ndula.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El sindrome de Sjbgren afecta de manera predominante a las mu
jeres de edad madura o mayores. Es un trastorno cuyo diagnéstico
muchas veces se pasa por alto y es la causa principal de boca se-~
ca persistente en este grupo. Una importante razdn por la que no
debe omitirse este diagnbstico es el hecho de que esta enfermedad

puede causar un dafio grave a los ojos si no se trata en una etapa

temprana.
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BOCA
Ademnds de°cau5a£ el sintoma de boca seca, la xerostomig puede -
dar lugar a dificultades al comer o deglutir los alimentos, per--
turbaciones en la sensacifn del gusto; puede afectar a la éalidad

del habla, predisponer a infeécién, y producir dolor de la boca.

En las etapas témpranas_puede haber pocos cambios clinicos vi
'siblesyaunque_las pruebas objetivas demuestren secrecibn parotf-- _
- dea disminufda. ‘ |

En caSos-de‘enfermedaqrarraigada;la mucosa de la boca estd no

tablemente seca, con freéuencia roja, brillante y apergaminada. -

‘La"lengua suele estar roja, las papilas-se atrofian de manera ca-

racteristlca ‘y'en los casos més graves el dorso de la lengua se —vv:

vuelve 1obu1ado y tiene un aspecto tipico de guijarro. -

Con la réduccién énvla secrécién salival cambia la flora de -
la boca~y iaé.ihfecciones.candidi&sicas éon cdmﬁneé;~Estés 6lti--
mas son las causas principales del dolor de la boca en el sindro-
‘me de Sjogren y se caracterizan por eritema generallzado de las. -

" mucosas, a menudo con estomatitis angular.

Otros efectos secundarios de la sequedad de la boca son céﬁ-— :
ries: dental raéidamente progresiva y'enfermedad periddontal en el
pac1ente dentado. En las personas desdentadas puede haber dificul
tad para la retencién de pr6tesis dentales, pero ésto sorprenden—

temente es ‘poco.com@n. .
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CRECIMIENTO DE LA GLANDULA SALIVAL
Este es muy variable. Se puede encontrar antecedentes de tu-
mefaccifn de la parb6tida en cerca de 30% de los pacientes, pero

clinicamente es mucho menos frecuente.

, oJgos

1a lesibn es una queratécpnjuntivitis seca, es decir, haj de
fidiencia de la secfécién lagrimal, lo cpaliproduce inflamacitn.
El sintoma inicial de sequedad progresa.a'tna sensaci6n urente y
de érenavenAlos ojos, cada vez masfmoleéta; con manifiesto enro-
jecimientp‘debido'a la conjuntivitis. Incluso en los casos_léves~

hay costras suaves gque se forman en €l canto.

La queratoconjuntivitis es una de las complicaciones mas im—=—
portantes del sindrome de Sj&gren, en-cuantdtpxépuede_dar lugar ‘a -

alteraciones de la visibn o finalmente a ceguera.

3.4. TUMORALES

BENIGNOS

ADENOMAS , _

El adenoma peomérfico (tumor mixto) es el més comﬁn‘de»todos'-
los tumores de la gldndula salival. Tal vez procede principalmente
del epiielio del conducto, y éu caracteristica comfin son las es?—~
tructuras iguales a las del conducto. Sin embargo, su aspecto es -
muy variado y es normal ver una gran variedad de estructuras epite
lia1e§ y zonas de metaplasia eécamosa,.a menudo con queratiniza---

citn.
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Ademds del elemento obviamente epitelial, en general hay zo--
nas extensas de productos de tejido conjuntivo de apariencia fi--
brosa, mixoide o cartilaginoso. En general se cree que una parte
de estas caracteristicas se deben a secrecién glandular alterada
y otra parte esencialmente al tejido conectivo, con aspecto dife~

rente debido a los efectos incluidos por elementos epiteliales.

MANIFESTACIONES CLINICAS

De manera predominante afecta a los adultos, y el sitio comfn
es el paladar, a menudo en la unibn del paladar duro con el blan-
do, y en ocasiones la mejilla o el labio, en particular por enci-
ma del surco labial superior. En general el crecimientd es lento,
y.a veces el tumor tarda varios aﬁos en alcanzar 2.5 cm de difme-

tro.

Los adenomas pleombrficos con frecuencia forman tumefacciones
gomosas ligeramente lobuladas. Cuando el tumor se encuentra de ma
nera superficial debajo de la membrana mucosa puede ser de color
azulado. Generalmente la tumefaccién estd adherida a la membrana
mucosa suprayacente pero se mueve libremente sobre los tejidos -
més profundos. Si no se curan los adenomas salivales crecen dema-

siado, y en ocasiones se hacen malignos.

OTROS TIPOS DE ADENOMAS
Todos &stos son menos comfines que el adenoma pleomérfico., In-
cluyen al adenoma monomSrfico que se caracteriza por un tipo de -

cé€lula uniforme y un patr6n estructural relativamente regular.
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De manera virtual el adenolinfoma s6lo afecta a las parétidas.
Histol6gicamente las apariencias son caracteristicas y existe un
patrbn quistico papilar, por lo general los quistes estén revesti
dos por un epitelio columnar estratificado profundo en el que hay

tejido linfoide con formaci®n de foliculos linfoides.

Los tumores de las cé&lulas acinicas que surgen de las acini -
serosos son muy poco frecuentes y as¢ienden a 1%, a lo mdximo, de
los tumores de las gldndulas salivales, incluyendo el de la pars-

tida. La mayor parte son benignos perc existen variantes malignas.

CISTADENOMA PZPILAR LINFOMATOSO

(TUMOR DE WHARTIN)

Este tumor benigno de crecimiento lento puede aparecer en cual
guier parte dentro de la glindula pardtida o cerca de ella, gene-
ralmente en la regidn del &ngulo o de la rsma ascendente de la man
dibula, o bien por debajo del 16bulo de la oreja. Es firme, no -
duele a la palpacifn y puede estar lo suficientemente circunscrito

para presentar peloteo.

El tumor de Warthin es m&s frecuente en varones durante la -
quinta década pero puede aparecer en cualquier sexo y en la edad -

méds temprana o mds avanzada.

QUISTE BRANQUIAL
El quiste branquial es una anomalfa embriol&gica, no neoplasti

ca ni maligna, que: se origina en el epitelio incluido entre los ar
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cos branquiales al tiempo en que se funden. Generalmente se mani-
fiesta como un aumento de volumen en la cara lateral del cuello o
en el piso de la boca; se ha presentado en sitios vecinos o den--
tro de las gldndulas salivales principales; en tales casos es diff

cil diferenciarlos por medios clinicos de tumores de la gl&ndula.

El guiste brangquial es firme pero mds blando, en general, que
cualquier otra neoplasia verdadera. Puede sufrir remisiones peri6-
dicas, signo gue nunca presenta una neoplasia verdadera. Puede ha-
ber movimiento pero no siempre es caracteristico, ya que el quiste
puede fijarse a estructu:as que se mueven con dificultad, o bien -~
puede haber experimentado un episodio inflamatorio previo que pro-

dujo fibrosis periférica.

TUMORES MIXTOS

Los tumores mixtos se presentan con mayor frecuencia en la -
gléndula parStida, generalmente eh el éngﬁlo de la mandfbula o por
debajo del 1l&bulo de la oreja. Son menos comfines en gl&ndula sub--

maxilar y las glédndulas salivales menores del paladar y los labios.

Los tumores mixtos son indoloros, de crecimiento lento, y gene

ralmente los descubre por el tacto al afeitarse.

MANIFESTACIONES CLINICAS
Clinicamente, los tumores mixtos son muy duros probablemente -
en parte debido a que estdn formados de elementos de tejido epite-

lial y coneétivo. Generalmente estén encapsulados por tejido fibro
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so y son ficilmente mbviles; sin embargo, a medida que aumenta -
de volumen, abarcando m&s tejido, pueden volverse fijos y aun -~
dar la impresifn de induracibn. Los tumores recidivantes, en cam
bio, casi sin excepcifn estdn muy fijos. Los tumores mixtos gene
ralmente son nodulares a la palpacién y dan la impresién de estar

formados de una o mds masas globosas.

NEURILEMOMA

(SCHWANNOMA)

Este tumor se incluye en este capitulo no porque se presente
en el tejido de las gldndulas salivales, sino a causa de que en -
ocasiones afecta a ramas del sé€ptimo par craneal o nervio facial,
y porque tiene gran semejanza clfinica con los tumores mixtos, al

grado que la diferenciacibn clinica es casi imposible.

Este tumor es benigno, de crecimiento lento y asintom&tico. -

Es encapsulado y f4cilmente movible.

MALIGNOS

MUCOEPIDERMOIDE

Antes se dividfan en dos grupos: malignos y benignos. AGn aho-
ra parece estar justificado creer que algunos sbn de un grado ma--
yor de actividad biol6gica gue otros, y por lo tanto, m&s malignos.
Sin embargo, estos tumores son, en general, malignos.y deben consi

derarse y tratarse como tales.

Los tumores mucoepidermoides pueden crecer ripidamente o con -



lentitud,

Rara vez presentan dolor, a menos que se presente infeccibn o
invasién de estructuras vitales. Son mis frecuentes en la gléndula
parb6tida, pero pueden aparecer en cualquier sitio donde exista teji
do salival. Por palpacibn se sienten, firmes, indurados, y fijos a

los tejidos vecinos; no presentan peloteo.

CARCINOMA EPIDERMOIDE

Al igual gue los tumores mucoepidermoides, el carcinoma epider
moide se origina del revestimiento epitelial de las gl&andulas sali
vales y sus conductos. Sin embargo, a diferencia de los tumores mu
coepidermoides, no hay duda acerca de la malignidad de ios carcino
mas, sino s6lo acerca del grado relativo de la misma. Se acepta -
gue estos tumores probablemente se originan dentro de los conduc--
tos, aunque la invasién del tejido glandular vecino es temprana. .-
La metdstasis a los ganglios puede ser temprana o tardia, dependien

do del comportamiento individual del tumor.

MANIFESTACIONES CLINICAS
Los sintomas, signos y pruebas de estos tumores son semejantes
a los que se encuentran en los tumores mucoepidermoides y no hay -

entre ellos una diferencia clinica neta.

ADENOCARCINOMA
Existen numerosas lesiones, a las cuales se han dado muchos -

nombres, que pueden agruparse con la denominacibfn general de adeno



carcinoma. Se incluyen en &sta: al carcinoma basocelular seudo--
adenomatoso (tumor mixto basaloide adenoquistico o cilindroma),
al adenocarcinoma papilar, adenocarcinoma de células serosas, al
adenocarcinoma de c&lulas mucosas, al oncositoma maligno y al tu
mor mixto maligno. Estos y muchos otros términos»sirven principal
mente para confundir al clinico. Para mayor claridad, al pensar -
en estas lesiones debe entenderse que todas son malignas, todas -

son asesinos potenciales y todas requieren alguna forma de ciru--

gia o irradiaci6n radical para curarlas.

MIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas de estas lesiones, con la notable exceécién del
cilindroma, son generalmente los que se han visto en el tumor mu-
coepidermoide y el carcinoma epidermoide. El cilindroma suele ser
una lesibfn de crecimiento lento; sus caracteristicas histol6gicas
y su crecimiento de aspecto benignoc puede hacer creer al cirujano
gue no es una lesibn agresiva. En realidad, tiene una poderosa -
-endencia a la recurrencia y a la extensifén invasora con destruc-
cién local, dando origen con frecuencia a sucesivas operaciones vy,
finalmente, a la produccibn de metdstasis distantes en la fase fi-

nal de la enfermedad.

Otros adenocarcinomas pueden crecer con gran rapidez y ser -
tan anaoldsicos en sus caracteres microscSpicos que dificultan su

clasificacién.



CAPITULO 4

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Uno de los problemas principales relacionados con el tratamien
to de las lesiones de las glé&ndulas salivales es la decisibn del -
clinico respecto al tipo de lesidn que se estd8 tratando y d su lo-
calizacidn anatfmica en las diversas estructuras. El examen citolS
gico se estd volviendo cada vez mds importante al formular el diag
nbstico, debido a las mejoras de técnica y comprensibén de los ejem
plares obtenidos. La validez de este examen y la biopsia con aguja
dependen en gran parte de la exactitud de té&cnica con que se obtu-
vieron los tejidos, asi como del entrenamiento y capacidad del pa-~
t6logo responsable de analizar &stos. Se puede depender de las --
biopsias, pero implican cortar la cara y estén contraindicadas en
las lesiones inflamatorias. El clinico debe decidir con los medios
no quirfirgicos a la mano, cudles, si es que se necesitan, son los
pasos indispensables para lograr un diagndstico exacto. Los medios
de que se dispone son principalmente LA HISTORIA, EL EXAMEN FISICO
y EL EXAMEN RADIOGRAFICO. Con é&stos puede determinarse un curso de
tratamiento 1l6gico o bien otros estudios diagndsticos. A veces, -

los ex@menes clinicos de laboratorio ayudan a tomar una decisibn.

HISTORIA CLINICA

Una historia de la lesi6n de gue se trata frecuentemente ayuda

a definir su naturaleza.
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DURACION

La duracidn de una lesibn es un factor importante. Si la le--
sibén es vieja y tiene una historia de remisiones y exacerbaciones
es probablemente de naturaleza inflamatoria. Si es vieja y tiene
historia de crecimiento lento y continuo generalmente es un tumor
benigno o de escasa malighidad. Si es una lesibn nueva con sinto-
mas agudos, sugiere inflamacifén. Una lesibn nueva con aumento de
volumen indoloro, sin embargo, sugiere malignidad desde el princi

pio.

FORMA DE INICIACION

La forma del comienzo puede dar alguna clave. Si el comienzo
es gradual e indoloro, pero continuo, sugiere tumor. Si es repen-
tino y doloroso el diagnbéstico de inflamacibn es mds adecuado aun
gue no puedé descartarse el tumor de crecimiento r&pido con infec

cidn agregada.

RAPIDEZ DE CRECIMIENTO

La rapidez de crecimiento es un punto diagnfstico importante
que indica el grado de malignidad. Una lesién de crecimiento len-
to pero continuo es raras veces inflamatorio o de un grado avanza
do de malignidad. Una lesi6n de crecimiento r&pido puede ser una
u otra; sin embargo, el dolor, el exudado, la fiebre o las altera
ciones hemocitolfgicas con tendencia a inmadurez suelen acompafiar
a las inflamaciones. Debe recordarse que los tumcres no son dolo-
rosos hasta que invaden los tejidos vecinos sensitivos o se infec

tan. Las leéiones de crecimiento r&pido con historia de resolu---
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cibn y remisidn son frecuentemente inflamatorias. Las lesiones de
crecimiento lento con historia de remisiones generlamente son -
quistes o algfin otro fenbmeno de retencién. No es tipico que nin-
gGn neoplasma desaparezca o disminuya; sin embargo, algunos tie--~

nen perfiodos de inactividad biol6gica.

ESTADOS ASOCIADOS

La historia de otros estados asociados al sintoma actual con
frecuencia ofrecen una clave o una explicaci®n del problema. Una
historia de tuberculosis juvenil o de tuberculosis en la familia
puede explicar la presencia de un cuerpo calcificado en la .reqibn
de la gl&ndula salival cuando no pueden demostrarse ninguna cone-
xi6n con la gl&ndula., La historia de neumonia por neumococo u otra
enfermedad‘febril aguda puede sefialar el comienzo de una sialadeni

tis crbnica, especialmente de la gl&ndula parétida.

Las anestesias generales prolongadas, generalmente con empleo
de antisialogogos, son datos importantes, al igual que cualquier -

otro estado caquético o de deshidratacibn.

EXAMEN FISICO

Un examen.fisico édecuado es el factor individual m&s importan
te en el diagn6stico diferencial de cualquier trastornc. Ademids -
del examen fisico general para determinar los factores generales -
que puedan intervenir, debe llevarse a cabo un examen cuidadoso de
las gl&ndulas anexas. Es importante recordar que tanto las gl&ndu-

las submaxilares como las parStidas tienen ganglios linf&ticos ad-
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yacentes dentro de la estructura glandular misma. Las infecciones
adyacentes o los tumores situados en las 4reas de drenaje de es~-
tos ganglios ocasionan con frecuencia aumento de volumen que pare
cen ser primarios de las glé&ndulas. Ejemplos tipicos de éstos son
las infecciones oculares que producen aumento de los ganglios pa-
rotideqs, o las de los dientes que ocasionan agrandamiento de los
ganglios submaxilares. Los tumores de la piel de la cara, como el
melanoma, de la cavidad bucal y de las estructuras faciales pue--
den producir agrandamientos de los ganglios linf&ticos de 1a cabe
za y cuello. Las metdstasis distantes son relativamente raras, =~
aunqgue la invasibn deAestos ganglios por los linfomas malignos es

frecuente.

Es necesario el examen bimanual de estas lesiones, y puede re
cogerse mucha infcrmacibn con el dedo examinador. El examen ma---
nual se efectua correctamente colocando un dedo dentro de la boca
y la mano opuesta sobre la lesibn. ILa manipulacibn cuidadosa de -
ambas manos puede proporcionar los datos que a continuacibn se -

dan.

LOCALIZACION DE LA LESION

Las lesiones de los conductos se palpan mejor por dentro de -
la boca cuando la lesidn se encuentra dentro o en el conducto sub
maxilar o en el tercio anterior del conducto parotideo. Las lesio
nes del hilio de la gldndula submaxilar inmediatamente por delan-
te del punto en que pasa por debajo del mfisculo milohioideo tam-=—

bién se palpan mejor por dentro de la hoca. La mayoria de los cdl
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culos salivales corresponden a esta categoria.

Las lesiones situadas por fuera de la musculatura de la boca -
pueden ser desplazadas hacia afuera por el dedo intrabucal y pal--
parse con m&s frecuencia y facilidad con la mano extrabucal. Pue--~
den desplazarse porcicnes de la glidndula misma y su contextura -
apreciarse fd&cilmente. Los ganglios y tumores pueden sujetarse e -
identificarse. Las lesiones que no son palpables o movibles desde
el interior de la boca se juzgan en relacidn con su localizacibn.
Exprimir la gl&ndula y el conducto bimanaualmente permite estimar
la naturaleza de la secrecifbn y, por lo tanto, de la localizacién
de la lesibn. lLas lesiones situadas fuera de los conduétos rara -
vez producen pus dentro del sistema éanalicular a menos que estén

tan avanzadas que los ocluyan por presifn.

CONSISTENCIA DE LA LESION

Las lesiones circunscritas tales como los tumores mixtos, gan
glios inflamatorios aumentados y schwannomas se mueven y pueden -
desplazarse fdcilmente. De este fenBmeno se saca en conclusifn -
que la lesifén no ha invadido los tejidos vecinos y no est8 rodea-
da de exudado inflamatcrio difuso. Areas inflamadas en forma agu-
da, abscesos, tumores malignos invasores o sus extensiones linfs-
ticas no se mueven f&cilmente, por haber infiltrado la enfermedad
los tejidos circundantes. Una excepcibén es el ganglio linfitico -
invadido por metistasis tempranas y que todavia no ha perdido su
integridad capsular. Las lesiones tienen peor prondstico. Aunque

el signo diferencial primario entre una lesifn inflamatoria lerio
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sa es la presencia o ausencia de dolor, no se puede depender de

este sigho, ya que puede haber infeccifn en cualquier neoplasia -~
maligna avanzada. En general, la induraci6n del &rea en cuestibn,
es un signo grave, especialmente si faltan los signos cardinales
de infeccibn o no se encuentran en proporcién con la historia del
trastorno. La induracién es tipica de las lesiones invasoras ma--
lignas y este signo debe considerarse como diagnSstico hasta que

no se pruebe lo contrario.

La consistencia del resto de la gldndula es muy importante. -
Las lesiones malignas rara vez abarcan la totalidad de la glandu-
la a menos estén infectadas o muy avanzadas. Por lo tanﬁo, una -~
porcién de la gl&ndula aparece normal a la mano examinadora. Las
infecciones, por el contrario generalmente producen tensién en t¢

da la gl&ndula, lo mismo que la obstruccidén de los conductos.

La separaci6n de la glandula de las lesiones que en realidad
no la afectan es tambi&n muy importante. En muchos casos la tume-
faccién corresponde aparentemente a la gl&ndula, pero la palpa---
cibn y sujecidn digital de la gl&ndula o de la lesibn, demuestran
que &sta sblo tiene una relacibn anatSmica y no histolbgica con -
la glé&ndula. Esto es particularmente cierto en el quisﬁe branquial
en los quistes dermoides, en las hiportrofias ganglionares y en -
los aumentcs de volumen inflamatorios primarios de los dientes. En
estos casos la consistencia de la glandula no afectada es normal.

Muchas lesiones tienen consistencia tipica. Los abscesos son -

generlamente fluctuantes; los quistes dermoides y otros gquistes de
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pared gruesa generalmente tienen consistencia pastosa; los cdlcu-
los son duros y pueden ser estrellados; la gldndula infectada u -
obstruida. generalmente es firme y tensa. Es obvio que la consis~-

tencia de la lesidn es un signo diferencial importante.

REACCION SUBJETIVA
La respuesta subjetiva del paciente al examen bimanual con -

frecuencia varia de acuerdo segtin la naturaleza de la enfe:medad.

Los estadds»inflématorios por lo general se acompafian de dolor
‘que aumenta con la manipulacién. Debe recordarse que los tumores -
que;se han infectado o gue han invadido estructurasrsenéoriales‘ -
pueden Ser también dolorosas, pero ese dolor genefalmente es un -

signo de malighidad'tardio y no temprano.

Los tumores benignos, los de poca malignidad y los tumorés ma
‘ l;gnos que comienéan rara vez son ddlorqsos. La manipulacidn pue-
-de‘llevarse a cabo sin queja del pacienﬁe a menos . que se prolon-¥
gue. lo suficiente para provocar molestias. Por otro lado, los te
jiddé que recubren un cdlculo salival casi siempre son sensibles

a la palpacién debido a la incompresibilidad del c&lculo, a los ~
proéesos agudos algunas veces presentes y a la inflamacidn ae los

conductos vecinos.

VALORACION RADIOGRAFICA
Las radiografias comunes son de poco valor excepto en presen—-

cia de un cdlculo calcificado o de invasi6n avanzada de las estrugc



turas 6seas vecinas.

Por esta razén la radiografia comGn puede ser omitida a menos
que el examinador tenga una razdn para sospechar estas alﬁeracio—
nes. Cuando se sospecha un cdlculo salival, las placas oclusal y
lateral oblicua de la mandibula son de gran valor para localizar
los cdlculos submaxilares. Las radiografias posteroanterior y la-
teral de la cara, con placa oclusal colocada en las paredes buca-
les y con exposicidn muy breve (medio a tres cuartos de segundo)
pueden ser de valor para localizar célculos de la parStida. La ra
diografia occipitosubmentoniana qﬁe limite el arco cigom&tico tam

bi&n puede ser Gtil.

El sialograma da mis informacidn diagn6stica. Este estudio es
pecial se realiza inyectando aceite radiopaco en el sistema de -~
conductos de la gléndula y tomando las radiografias que esté&n in-
dicadas. Se han descrito numerosas técnicas y equipos para reali-

zar este estudio. Una que ha sido Gtil se ilustra aqui.

.MATERIALES

Se necesitan los siguientes:

1. Tubos de polietileno de diferentes calibres y aproximadamen
te 46 cm. de largo, uno de cuyo extremo tiene bisel agudo.

2. Conector Luer;LoK del tipo utilizado para la anestesia ra--
quidea continua.

3. Una jeringa con mango de anillo tipo Luer-Lok de tres centi

metros clibicos.



4. Un explorador roto, cuyo extremo sea redondo y pulido para

usarlo como dilatador.

5. Cualquier aceite radiopaco como medio de contraste.

METODO
Se toma un tubo de politileno de calibre adecuado y se adapta
al conector. Se llena la jeringa con la substancia de contraste y

se fija al conector. Se saca todo el aire del sistema. El aceite

sobrante sirve de lubricante.

Se quita la jeringa y el conducto en cuestibn se canaliza. Si
se produce dolor, se aplican unas gotas de anestésico local alre-
dedor de la carfincula. Si la colocacién de la cinula se dificulta
puede introducirse el explorador para dilatar la abertura del con
ducto. Los factores que originan dificultades en la colocacibn -
de la cé@nula son los siguientes:

1. Un tubo de calibre muy grueso

2. Un bisel &spero del tubo

3. Un bisel corto o muy romo del tubo.

4. Falta de lubricacién del tubo

El tubo se inserta bien dentro del conducto.

En el conducto de la par6tida, generalmente se encuentra un -
obstdculo en el punto en gque el conducto se dobla alrededor del -
borde anterior del mGsculo masetero. En el conducto submaxilar sue

le bastar una distancia de tres o cuatro centimetros.



Se pide entonces al paciente que cierre la boca, y el tubo -
puede mantenerse en su lugar con cualquier fijaci6n sin comprimir
lo. Vuelve a conectarse la jeringa y se instruye al paciente que
la sostenga contra su pecho. De este modo puede moverse al pacien
te y colocarlo como quiera el radibloge. Cuando el radiblogo ha -
colocado al paciente satisfactoriamente, se inicia la inyeccifén -
del medio de contraste. Se instruye al paciente para que levante
la mano cuando sienta presi6n y nuevamente cuando experimenta do-
lor: Las cantidades de solucibn estén sujetas a variacidn indivi-
dual, puede dependerse mds del llenado sintomdtico que de cantida

des predeterminadas.

Se mantiene la presidn por diez segqgundos despu&s de aparecer
dolor y se toma entohces el sialogramé. Se mantiene ligera presidn
.durante la colocacién del paciente para radiografias adicionales.
Las radiografias posteroanterior y lateral del créneo pueden to--
marse como quiera el operador. Despufs de tomar todas las radio--
grafias, el tubo puede retirarse y instruye al paciente para que
ayude a vaciar la gldndula por masaje. El aceite residual en la -
gléndula y sistema de conductos no es dafiino y puede ser ben&fico

en algunas ligeras alteraciones inflamatorias.

El sialograma puede proporcionar bastante informacién, espe--
cialmente si &sta se relaciona con los signos clinicos. Sin embar
go, no todas las lesiones tienen datos sialogr&ficos tipicos, y -
en muchos casos el diagnbstico final depende de la biopsia. Afor-

tunadamente la mayoria de las lesiones.inflamatorias tienen mani-



festaciones tipicas cuando se relacionan con el curso clinico, en
tanto que los tumores con frecuencia se caracterizan por la ausen

cia singular de signos sialogrédficos.

La interpretaci6n sialogr&fica se hace mejor integrando los -
datos sialogr&ficos, los datos clinicos, la historia y los conoci
mientos de las ciencias bésicas. Con este fin se presentan un gru
po de casos tipicos en los cuales los hallazgos sialogrificos y -
los datos clinicos fueron suficientemente claros para llegar a un

diagnéstico exacto.

PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

~ Hay varios procedimientos de laboratorio fitiles en el diagnbs-
tico diferencial de-las lesiones de las gl&ndulas salivales. Las
paperas, la mononucleésis infecciosa y la sialadenitis aguda, que
tienden a semejarse en sus primeras etapas, pueden diferenciarse
por el examen de la sangre y del plasma. La mononucleosis infec—-- -
ciosa suele tener elevado porcentaje de linfocitos atipicos, asi
como nfimero aumentado de linfocitos. La sialadenitis, si es aguda,
puede revelar aumento de los leucocitos polimorfonucleares inmadu
ros en sangre. La prueba de aglutinacifn heter6fila del plasma -

sanguineo es Gtil para identificar la mononucleosis infecciosa.

La mayorfa de los patdlogos estiman que no pueden dependerse
de los frotis de Papanicolaou para diferenciar las lesiones de las
glandulas salivales. Las biopsias por aspiracién o con aguja son -

dificiles de interpretar debido a las pequefias cantidades de teji-
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do disponible. Las secciones por congelacién y las biopsias co--
rrientes aportan datos de los que pueden dependerse plenamente -
datos y completan los ex&menes de laboratorio generalmente emplea

dos.

La cuenta completa y la diferencial de los gl6bulos sanguf--
neos pueden identificar la toxicidad relativa de la enfermedad; -
sin embargo, no son de ningtGn modo especificas, ya que muestran -

s68lo la respuesta de la sangre a un proceso infeccioso.

Pueden realizarse los exdmenes citolbgicos si se sospecha una
afeccibn maligna del sistema de conductos. Debe recordafse, sin -
embargo, que la saliva simple de la boca es una muestra fitil y que
el material para este examen debe obtenerse del conducto de la -~
glandula sospechosa por medio de la canalizacidn. La utilidad de -
este examen es limitada y cuancdo los resultados son negativos no -
son por ningtin motivo definitivos. Los frotis, cultivos y pruebas
de sensibilidad a los antibifticos son de valor cuando hay que em
plear el antibibtico especifico. La muestra debe tomarse también

del conducto canalizado para evitar la contaminacién bucal.

PRONOSTICO

El pronSstico de las enfermedades de las glandulas salivales -
dependen casi siempré de un diagnéstico y tratsmiento bien planea-
do para conseguir resultados favorables. Ya que cada tipo de le~--

sién requiere de un estudio y tratamiento diferente.
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El pronb6stico tanto de las enfermedades infecciosas, inflama-
torias, obstructivas y degenerativas de las glidndulas salivales -
tienen un pron&stico favorable, con la adecuada atencién clinica.
De no ser asi produciria complicaciones mids graves, como es el =~
ejemplo de la Parotiditis que en los adultos trae como consecuen-

cia la orquitis o lesiones a otros 6rganos.

En las enfermedades tumorales benignas de las gl&ndulas sali-
vales tienen un pron6stico favorable, después de haber sido diag-
nosticadas correctamente, &sto es muy importante el poder distin-

guir una lesi6n benigna de una maligna.

Las enfermedades tumorales malignas son poco comfines, se ca-=-
racterizan por tener un crecimiento ripido, y por lo general la -~
radiacién es el principal tratamiento elegido, pero el pron&stico

es malo y no es rara una metdstasis generalizada.



CAPITULO 5

TRATAMIENTO DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Como se vi6 en el capitulo 3, las enfermedades de las gl&ndu-

las salivales son causadas por diferentes tipos de etiologia.

Cada una de estas alteraciones requieren de un tratamiento es
pecifico y para llevar a.cabo €sto existen diferentes tipos de -
tratamiento como puede ser; por medio de antibifticoterapia en ca.
sos de infecciones, quirfrgico en donde existan obstrucciones y -
tumores benignos o malignos que lo requieran y de un tfatamientc
paleativo en casos .de tumores malignos muy avanzados en donde -

exista ya una metastasis.

5.1. TRATAMIENTO POR MEDIO DE ANTIBIOTICOTERAPIA

Las enfermedades infecciosas y sus consecuencias, constituyen
con mucho la mayoria de casos que debe atender el cirujanc dentig
ta. Sin embargo por lo general estcs casos se tratan esencialmen-
te por medios quirfirgicos y los medicamentos antibacterianos se -
usan poco en su tratamiento. A pesar de &sto, los antibibticos son
los medicamentos que se prescriben de manera méds com(n por los den
tistas pero tienen que aceptarse que se utilizan en forma excesiva
como sucede en la medicina. El principal empleo de estos agentes -
antibacterianos en la odontologia es para la prevencibén de infec--
ciones graves. Estas infecciones s6lo ocurren si microorganismos -

muy virulentos se introducen en los tejidos, o la resistencia de =~
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los pacientes es baja y las defensas locales son incapaces de im-

pedir la diseminacién de la infeccibn.

TRATAMIENTO GENERAL DE LAS INFECCIONES

La primera consideracién es asegurarse del diagn6stico y, en
particular de que el estado es infeccioso. Un neoplasma maligno -
en el maxilar, por ejemplo, puede simular una osteomielitis; los
dos causan tumefacciones dolorosas junto con la destruccidn del -~
hueso. Un tumor de los tejidos blandos también puede causar tume-

faccibn dolorosa, a veces con inflamacibn superficial.

Cuando sea posible, debe tratarse la infeccibn eliminando la
causa y asegurando un drenaje adecuado. Cuando se ha formado un -
absceso debe eliminarse; un antibibtico no sacari el pus, aungue
puede limitar la diseminacién de la infeccién. Se puede suminis--
trar antibibticos, pero no como una alternativa, adem&s de una ci
rugia adecuada. La mayoria de los estados inflamatorios comunes -
que se ven en la boca, son tratados de manera simple y efectiva--
mente mediante cirugia y no hay justificacién para administrar ég

tibibticos.

ELECCION DEL ANTIBIOTICO

De manera ideal el medicamento debe ser efectivo contra el -
microorganismo implicado y no uno que haya tenido malos efectos -
en el paciente en lo pasado. En la préactica, cuando se ve por pri
mera vez a un paciente con una infeccibn aguda, se desconoce el -

microorganismo casual. La penicilina es efectiva para la mayoria
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de las infecciones dentales y es la primera y es la primera opcidn
a menos gue haya datos de alergia en el paciente. Adem&s del pro--
blema de hipersensibilidad a la penicilina, s6lo debe de usarse --
otro antibiStico con diferentes espectros de actividad cuando exis

ten indicaciones bacteriolfgicas para hacerlo asi.

VIA DE ADMINISTRACION
La mayoria de los antibi6ticos comGinmente utilizados estén -

disponibles en forma inyectable o por via bucal.

Obviamente la administraci6n bucal es m&s f&cil y mis agrada--
ble para el paciente, pero la absorcién requiere un poc6 mds de -
tiempo, y con frecuencia los niveles sanguineos son mis bajos que
los obtenidos por la inyeccibn. Ademds, tienen que aceptarse que -
a menudo los pacientes no son muy exactos para ingerir las table~--—

-

tas o puede fallar la absorcibn del medicamento a causa de vémito.

Por lo tanto en las infecciones agudas crénicas en general de-
ben administrarse los antibiéticos por inyecci6n para lograr una -

absorcidn ripida y segura.

DOSIFICACION
Los antibibticos deben administrarse en dosis suficientes para

controlar répidamenté la infeccibn.

A continuacién se describen tratamientos para agquellas lesio-

nes que no requieren de una intervencifén quirfirgica comGnmente.
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a) PAROTIDITIS EPIDEMICA

Su tratamiento es simplemente sintomdtico como todas las enfer
medades virales. El1 enfermo debe ser encamado, particularmente los
varones,y ordehar lavados con alguna solucifn antiséptica alcalina.
La dieta debe ser liquida durante el periodo agudo. Los fomentcs -
calientes proporcionan alg@n alivio al dolor, o bien la aplicacibn
de una pomada que contenga belladona e ictiél. El uso de analgési-
cos est& indicado para ayu&ar al malestar general del paciente. La
aplicacién de vacuna antipaperas inyectada puede inducir resisten-
cia parcial a la infeccién natural, recordando que se puede adqui-

rir después de un ataque la inmunidad y es de larga duracién.

" b) SIALADENITIS AGUDA ASCENDENTE
Debe obtenerse una muestra ae pus.para cultivo bacteriolé&gico
Y pruebas de sensibilidad a antibibticos en particular porque la -
infeccidn puede ser causada por un estafilococo resistente a la pe
nicilina. Una vez gque se conocen la naturaleza y sensibilidad del
microorganismo infectante, debe comenzarse el tratamiento con anti
bi6ticos. También es necesario el tratamiento de sost&n incluyendo

reposo en cama, balance positivo de liquidos y analgésicos.

c) SIALADENITIS CRONICA
El tratamiento consiste en eliminar cualquier obstruccibn, pe-
ro si no se puede hacer &sto, o si la enfermedad estd muy avanzada

debe extirparse la glé&ndula.

d) TUBERCULOSIS, SIFILIS Y GONORREA
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El tratamiento para estas infecciones es por medio de antibif
ticos como es la estreptomicina para el caso de la tuberculosis y
penicilina G benzatinica para la sifilis y la gonorrea. Estos ca-

SOS son poco comunes en cuanto a lesiones bucales.

e) SINDROME DE SJUGREN O LA ENFERMEDAD DE MIKULICZ

El tratamiento suele ser negativo . Numerosos autores han ma-
nifestado malos resultados con cortisona. Denko y Bergenstal sugi
rieron que los mejores resultados se obtienen con 5 a 7.5 mg de -
prednisona diariamente, en combinacién con 60 a 120 mg de tiroi--
des. La sequedad de la boca puede aliviarse de manera parcial pro
porcionando saliva artificial a 2%, una solucibdn saborizada de -
mgticelulosa, © un enjuague bucal con limén y glicerina. La seque
-dad de los ojos se trata con l&grimas artificiales de soluciones
de metilcelulosa. Por lo general el dolor de boca se debe a la in
feccidn por candida albicans. Esto puede tratarse con nistatina -

o anfotericina, con tabletas no.

Una infeccidn ascendente de la par6tida, indicada por dolor,
un aumento en el tamafio de la tumefaccién e inflamaci6n de la piel

de recubrimiento debe tratarse con dosis altas de antibiético.

f) DANO POR RADIACION

La xerostomia se trata de manera sintomitica administrando un
lavado bucal lubricante, tal como una solucifn de metilcelulosa. -
También es importante advertir a los pacientes gque no chupen dul--~

ces y que limiten lo mds posible la ingestién de azficar para redu-



- 67 -

cir el riesgo de caries dental.

5.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Con la posible excepcidn del tratamiento quirGrgico de los -
quistes de retencifn como mucoceles y r&nulas, la sialolitotomia
intrabugai es la operacibn mds frecueptemente empleada en el sis-
tema 'salival. Es una operacibén simple, frecuentemente olvidada -
por los médicos no entrenados en cirugfa bucal a favor de la enu-
cleacidn de la gl&dndula. Si el cdlculo esté localizado favorable-
mente, su remocién a través de la boca cqnsefva la glé&ndula, y, -
por lo tanto, su funcibn. Aunque se sabe que los .sialolitos recu-
rren y las gl&ndulas pueden estar tan alteradas por la infeccién
.que requieranvsu extirpacibn posterior, en la operacibn original
suele estar indicado un procedimiento mas conservador debido a su

éxito en manos de la mayoria de los operadores.

La gl&ndula submaxilar puede extirparse sin consecuencias si
la. operacibn se realiza adecuadamente. Sin embargo, antes de ex--
tirparla deben considerarse los resultados de la pérdida de su -
funcibn, aunque en pacientes con secrecibn salival en el resto de

las glandulas su remocibn no tiene consecuencias.

La extirpacidn de la gl&dndula parStida es de mayor trascenden
cia. Siempre hay el peligro de lesionar el nervio facial, aunque
una operacién cuidadosa permite extirparla generalmente con s6lo

ligeros trastornos pasajeros del nervio.
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Después de haber obtenido el diagn6stico correcto se procede
r4d a pasar a la intervencibn quirfirgica y &sto implica una serie
de pasos para lograr con &xito los resultados; que son el preope

ratorio, la operacifn y el posoperatorio.

En el preoperatorio se va a preparar al paciente y el instru-
mental, en este se debe tener gran importancia los términos asep-
sia y antisepsia, ademds de tener el conocimiento del instrumen-—-
tal que se va a utilizar como es el tamafio, los nfimeros adecuados

etc., asi como el tipo de sutura que se va a utilizar.

En la operacidn el cirujano debe de tener el conocimiento a--
cerca de la anatomia de la zona, el tipo de incisibn, el tipo de
cirugia que se va a realizar y algo muy importante la t&cnica de

anestesia y tipo de anesté&sico que se va a utilizar en el pacien-

te.

En el posoperatorio se deben de tener en cuenta el cuidado -
que debe de recibir el paciente, medicamentos e indicaciones que

se le deben de dar al paciente.

SIALOLITOTOMIA INTRABUCAL DEL CONDUCTO SUBMAXILAR
La sialolitotomia intrabucal se efecfia mejor con. el paciente =

bajo anestesia local.y en posicibn sentada.

El cdlculo se localiza primero adecuadamente por medio de ra-

diografids y por palpacibn. Si es posible, y especialmente si el =
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cdlculo es pequefio y liso, se paéa una sutura a través del piso -
de la boca por debajo del conducto y detr&s del c&lculo y se liga
para evitar que el cdlculo se deslice hacia atrds. Se coloca una
pinza de campo a través de la punta y si es necesario tambi&n en
un lado de la lengua para obtener retraccibn y control de é&sta. -
Este paso es especialmente importante en personas obesas o en -
aquellas que no son capaces de controlar la lengua voluntariamen-
te. En personas delgadas o muy cooperadoras, la lengua puede sos-
tenerse con un pedazo de gasa. La forma como la lengua puede con-
trolarse y retraerse debe ser resuelta durante el examen, pero en
todos los casos deben incluirse en el instrumental las pinzas de
campo. Se palpa la gl&ndula extrabucalmente y se empuja‘hacia arri
ba, hacia el piso de la boca, para poner los tejidos intrabucales

en tensidn y hacer m&s fdcil la palpacién del cdlculo.

Cuando se hace la incisifn, deben tenerse en cuenta dos estruc
turas: el nervio lingual y la gl&ndula sublingual. En la parte pos
terior del nervio lingual se encuentra por encima y afuera del con
ducto, lo cruza en el extremo posterior, del reborde milohioideo y
pasa hacia dentro. Por lo tanto, si el c8lculo es posterior, la in
cisibén es poco profunda y se emplea diseccifn roma inmediatamente
para evitar lesionar al nervio lingual. Si el cdlculo es m&s ante-
rior, la incisién debe hacerse hacia la linea media con respecto a
la plica sublingual, de lo contrario el operador encontrari la -
gléndula sublingual entre su instrumento y el célculo, y una por--
cibn de la gl&ndula ser8 seccionada. Por lo tanto, la incisifn pa-

ra un cilculo y por dentro del pliegue sublingual.
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Tan pronto como el operador atraviesa la mucosa, se emplea -
diseccién roma. Tanto la incisibn como la abertura obtenida sepa
rando los tejidos deben ser suficientemente grandes para permitir
el paso del dedo examinador, pues suele ser necesaria la reorien-
tacitn. La diseccibn roma continfia por los tejidos laxos hasta en
contrar el conducto. Si se encuentra el nervio lingual en la inci
sidn, debe separarse con cuidado pero nunca debe cortarse. La he-
morragia es raras veces importante, pero en caso necesario debe -
detenerse con ligaduras anteg de continuar la operacién. E1l conduc
to se identifica mejor a nivel del sitio en que el cdlculo se ha -
alojado. S5i se presenta dificultad en esta etapa, puede pasarse -
una sonda dentro del conducto para ayudar a 1oca;i2arlo; Cuando se
ha localizado el conducto, se hace un corte longitudinal directa--
mente por encima del cllculo. El conducto no debe cortarse trans--
versalmente ya que la retraccién puede completar su divisifén dando
por resultado una fistula. La abertura debe poner de manifiesto el
cédlculo y ser lo suficientemente larga para permitir sacarlo. El -
cllculo generalmente puede ser extirpado con una pinza pequefia, pe
ro los cédlculos grandes estrellados quizd tengan que ser fragmen--—
tados con una pinza. Después de sacar el cilculo, puede pasarse -
una pequefia c&nula aspiradora hacia la glandula para retirar pus,
tapones de moco © c8lculos satélites que pueda haber. Se pasa des-
pués una sonda desde el orificio del conducto hasta la abertura -

quirfirgica para aseéurar la continuidad de la porcibn anterior del

conducto.

No se hace nada para cerrar el conducto propiamente. Los bor--
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des de la herida se suturan a nivel de la mucosa solamente y la -

recanalizacibn se efectfia sin ninguna otra intervenci6n.

SIALOLITOMIA INTRABUCAL DEL CONDUCTO PAROTIDEO

El acceso a las calcificaciones del conducto parotideo puede
ser méds dificil que en la gldndula submaxilar. La razbn de ésto -
es la peculiaridad anatdmica del conducto parotideo. Después de -
seguilr un curso superficial y corto desde su abertura, el conduc-
to parotideo se dobla hacia afuera y rodea el borde anterior del
msculo masetero, siguiendo después hacia atréds para unirse a la
glédndula. Por lo tanto; la extraccién directa de los cdlculos de
este conducto sblo es posible cuando estdn colocados pér delante
del borde anterior del mGsculo masetero. Como la maydria de los -
c&lculos del conducto parotidec se alojan en un punto posterior a
éste, la incisidn directa es rara vez eficaz. Abrir el conducto -
para seguirlo hacia atré&s suele lesionarlo, lo mismo que a la ca-
rincula, provocando estrechez que causan nueva estasis y formacién

de célculos.

El procedimiento aconsejado, por lo tanto, consiste en hacer
una incisién semilunar de arriba a abajo por delante de la carfin-
cula. La carfincula, el colgajo de mucosa y el conducto se separan
hacia la linea media el carrillo se empuja hacia afuera y se ob--
tiene acceso libre a los segmentos mis posteriores del conducto -
siguiéndolo simplemente por diseccidn roma. Este procedimiento -
permite también que el conducto pueda llevarse hacia adelante de

manera que el c&lculo salga por la herida. Cuando el c&lculo se -
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hace accesible, se practica una incisién longitudinal en la parte
externa del conducto y se saca. El conducto no necesita ser sutu-
rado, ya que el simple cierre del colgajo de mucosa con suturas -

profundas de colchonero permite su recanalizacibn.

EXTIRPACION DE LA GLANDULA SUBMAXILAR

En algunas ocasiones, debido a las lesiones causadas por esta
sis e infeccibn crénica, se hace necesaria la.extirpacifn de }a -
'gl&ndula submaxilar. Esta no suele efectuarse hasta que se hayan

agotado las medidas conservadoras.

La incisifn extrabucal sigue una direccidn paralelé al mGscu-
lo digdstrico. Para apreciar este curso, el cirujano palpa la mag
toides, la superficie externa del hueso tiroides y la ap6fisis ge
ni. Una linea curva que una estos tres puntos representa la direc
cién de los vientres posteriores y anterior del msculo digéstri-
co. Se hace una incisidn de cinco centimctros a lo largo de esta
linea directamente por encima del polo inferior de la gldndula y

se corta el mGsculo cut&neo del cuello.

La primera estructura que se encuentra es la vena facial ante
rior, que se liga y se secciona. A nivel de la aponeurosis profun
da, la rama cervical del facial se encuentra en el punto en que -
comunica con los nefvios superficiales del plexo cervical. Esta -
rama en general puede separarse hacia atrds con una cinta para -~
hernia, aunque su seccibdn no tiene importancia, ya que s6lo pro--

prociona una inervacibén parcial al msculo cuténeo del cuello de
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un lado. Por debajo de la aponeurosis se encuentra el nicho sub-
maxilar. La diseccifn roma entre la polea del mfisculo digéstrico
y la glandula liberard la porcidn anterior e inferior de la glén
dula. Se continfia la disecci6n alrededor del polo posterior de--
jando las porciones internas y superior de la gl&ndula todavia -

adheridas.

Las estructuras vitales que deben tenerse en cuenta en este -
punto son la arteria maxilar externa, el nervio lingual y el con-
ducto submaxilar. La arteria maxilar externa se dobla hacia arri-
ba y por encima de lé cara superior de la glidndula y emerge en el
lado externo de la mandibula, en el borde anterior del ﬁasetero.
Esta arteria generalmente puede ser localizada por la presencia -
de los ganglios linf&ticos prevascular y retrovascular a ambos la
dos del vaso. En la mayoria de los casos conviene identificarla -
y aplicarle doble ligadura por debajo de la gl&ndula para separar
la antes de continuar la diseccién, pues sus ramas glandulares -
suelen ser cortadas y dificiles de ligar y el vaso esti general—--

mente en su parénquima.

La gl&ndula puede entonces ser separada hacia atris y despren
dida de sus conexiones con el ganglio submaxilar. El nervio lin--
gual puede ser ahora identificado, pero el ganglio rara vez se ve

durante la intervencitn. (Ver figura 8)
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A medida que continfa la diseccibén roma del conducto submgxi
lar puede verse pasar por la parte superior y anterior, por enci
ma del techo del nicho submaxilar, que estd formado por el mscu
lo milohioidec. Este misculo debe separarse hacia adelante y el
conducto hacia atr&s, y colocarse una ligadura por delante de la
lesitn del conducto, si es que hay. Se coloca una segunda ligadu
ra por detr8s de la primera pero todavia anterior a la lesién -
del conducto, y se secciona é&ste entre ambas. Este procedimiento
evita el derrame de la herida de material infectadé del resto -
del conducto o de la glindula. La gl&ndula puede extirparse y en

tonces se procede al cierre de la herida.

El espacio muerto que'resulta de la remocibn de la gléndula -
debe ser cerrado o drenado. El cierre generalmente se efectla -
aproximando la aponeurosis del msculo digé&strico, del estilohioci
dec, del hiogloso y del milohiocideo con suturas resorbibles de -~
catgut. Si &sto no puede hacerse y permanece el espacio muerto o
si existe alguna razén para pensar que la cavidad se ha contamina
do o infectado, debe insertarse en ella un dren de Pernrose. Debe
utilizarse una segunda capa de suturas resorbibles para cerrar la

aponeurosis profunda y el mGsuclo cut&neo del cuello.

Se utiliza una tercera capa de suturas resorbibles subcuté---
neas o subcuticulareés para cerrar la piel, y los bordes de ésta -
se aproximan cuidadosamente con puntos separados con seda de 4-0

o més delgada.

La herida siempre debe cubrirse con un vendaje a presibn. El
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drenaje, si se pone, debe sobresalir de la herida en el punto -
méds bajo, que suele ser parte posterior de la herida. Este dreng
je puede retirarse despu&és de 24 horas a 48 horas si no ha habi
do supuracibén. Después de cuatro dias el vendaje a presibn y la
mitad de las suturas pueden quitarse el quinto o séptimo dia. -
Deben colocarse vendoletas de tela adhesiva en la incisidn o bien
un apdsito firme de codidn, estas vendoletas deben colocarse cuan

do menos durante dos semanas.

EXTIRPACION DE LA GLANDULA PAROTIDA TOTAL

En general, la extirpacibn de la gl&ndula parétida no se con-
sidera dentro del campo del cirujano bucal. Pero debidd a adies--
tramiento especial o por circunstancias locales, el cirujano bu--
cal puede incluir esta operacién en su repertorio. En todo caso -
deben tener conocimiento de sus problemas para poder tomar deci--

siones terapéuticas.

A causa del pliego de lesifn permanente del nervio facial, es
ta operacidn generalmente no se efectla sin indicaciones ineludi-
bles. La presencia o sospecha de un tumor, o una enfermedad infla
matoria crénica que resiste el tratamiento conservador, son la ra
z6n principal para llevar a cabo este procedimiento. La mayoria -
de los cirujanos hacen todos los esfuerzos para conservar el ner-
vio facial con una diseccién cuidadosa o bien por extirpacién par
cial de la gl&ndula. Sin embargo, trat&ndose de una lesifn malig-
na, no existe tal compromiso y cuando se trata quirGrgicamente de

be extirparse sin hacer caso de la posible deformidad resultante.
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La incisifn va de la insercién superior de la oreja hacia aba
jo, se dobla hacia adelante en el &ngulo de la mandibula y termi-
na en el hueso hioides. Una sequnda incisifn puede hacerse por de
trds de la oreja, y se une a la primera en su margen inferior. La
oreja se separa del campo operatorio y el colgajo de piel se des-

prende en el lado del carrillo.

El facial puede ser localizado por uno de los m&todos siguien

tes: ‘

1) Encontrando la porcibn perifé€rica al salir del borde ante-
rior de la gl&indula para disecarlo hacia atrés;

2) o bien, disecarlo directamente hacia adentro en la parte -
posterior de la gl&ndula identificando el tronco principal
entre su entrada a la glandula y el agujero estilomastoided.

Un estimulador eléctrico es de gran ayuda en esta maniobra. -

Despué&s de identificado el nervio se siguen sus troncos y el 1l8bu-
lo superficial se libera de sus inserciones. Se liga el conducto y
se corta. Algunas de las conexiones mds pequefias entre los troncos
principales pueden ser lesionadas, lo gue ocasiona un trastorno fa
cial posoperatorio. Sin embargo, la conservacidn de las ramas prin

cipales del nervio aseguran la recuperacibdn final de toda su fun--

cidn.

Después de liberado el 16bulo superficial de la glé&ndula y de
que se han identificado las ramas principales del facila, se pue-
de intervenir el l6bulo profundo. Este 1l6bulo se envuelve alrede-

doxr del borde posterior de la mandibula; la diseccibn en este es-
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pacio reducido se facilita con la retraccidn posterosuperior de -
la oreja. Debe tenerse cuidado de proteger la arteria carbtida ex
terna y la vena facial posterior durante esta maniobra. Puede ser
prudente ligar estos vasos, pues uno de ellos o ambos pueden es--
tar contenidos en el parénquima glandular en parte de su trayecto
y la hemorragfia de la arteria maxilar interna, rama de la car6ti-

da externa, puede ser muy dificil de detener.

La cépsula de la pardtida es muy resistente a lo largo de su
insercibn posterior, especialmente en el lugar en que la gliandula
se encuentra con el misculo esternocleidomastoideo y el agujero -
suricular. Debe tenerse cuidado al separar la oreja, dé no cortar

el conducto auditivo externo durante la separacidn de la gl&andula.

La mayor parte del espacio muerto puede cerrarse suturando -
cuidadosamente después de quitar la glandula. Puede estar indica-
do el drenaje de la herida, especialmente si se extirpa una por—=
cidén de la glé&ndula y se espera que haya acumulaciébn de saliva.

(Ver figura 9)
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EXTIRPACION PARCIAL DE GLANDULA PAROTIDA

Dicho procedimiento s6lo abarca la porcibn superficial. Por lo
tanto, el procedimiento es el mismo que el que se sigue para la pa
rotidectomfa total, pero sin evulsionar la porcién profunda y res-

petando nervio facial.

El tratamiento de la cavidad es el mismo, con la finica dife~--
rencia de que el drenaje se practicar§ hacia la cavidad bucal me--
diante un punto de sutura en U de seda torzal en la cual comunique
la cavidad resultante con la parte interna del carrillo, a la altu
ra de la desembocadura del Canal de Stenon, lo bastante pr&ximos -
entre si para poder ser anudados a un botfn ordinario. ﬁsto es con
el fin de que las secreciones de la porcidn profunda que no fue ex
tirpada drenen hacia el 'interior de la cavidad bucal. Y de no lle
varse a cabo se originard una fistula en la piel, que despu#s ten-—

drd que ser derivada a la cavidad bucal.

El punto de sutura ser& retirado hasta encontrarse seguros de
que se ha establecido una fistula hacia la cavidad bucal. La forma
de retirar dicho punto ya fue descrita en la extirpacibn total de

la glandula parétida.

DESCOMPRESION DE GLANDULA PAROTIDA

La incisifn es la clésica, desprendemos el colgajo de piel y -
téjido celular subcuténeo e inmediatamente se observa el paréquima
enfermo que se distingue por su color verde seco, del gris rosado

de la porcidn sana. A continuacifn se procede a introducir un por-



tasuturas cerrados, incidiendo la cdpsula de la gl&ndula y retirar
la abierta, se practican varias incisiones que son delante del tra

go, detrds del gonibn y debajo del gonibn.

Las incisiones y divulsiones se deberdn practicar paralelamen-
te en direccidn tebrica a las ramas del nervio facial, nunca perpen
dicualres a é&stas. Observamos inmediatamente la salida de burbujas
gaseosas y una que otra gota de pus; en dichas divulsiones se colo-
can tiras de goma de un centimetro de ancho e infadiatamente sobre
&stas se coloca gasa humedecida, que abarque toda la herida. La ga-
sa deberd cambiarse frecuentemente y una vez que la glandula ha si-
do restablecida se procederi a cerrar la herida, para ééto se debe-
rédn avivar los bordes. La reconstruccién se lleva por planos y el -
material de sutura €s el mismo que se emplea para las técnicas ante

riores.

SIALOLITOMIA INTRAORAL DEL CONDUCTO DE STENON

Se lleva a cabo introduciendo una sonda de Bowman en el conduc-
to salival, hasta tope con el cdlculeo, dicha sonda servird como -~
gufia para efectuar la incisi6n, encima de la misma. Posteriormente,
por la parte externa ejercemos presidn hacia la cavidad bucal, en =~
donde podremos visualizar con mayor claridad al cilculo y poder re-

tirarlo con pinzas de Addson. La herida no se sutura.

Este procedimiento s6lo es eficaz cuando el c&lculo se encuen--

tra por delante del borde anterior del mGsculo masetero.
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Cuando el c8lculo se encuentra posteriormente al borde, se -
procede como sigue: la incisi6n es semilunar, por delante de la -
cardncula. No debe ser muy profunda dicha incisifn; levantamos al
colgajo de mucosa, para asi poder identificar el conducto y me---
diante diseccién roma llegar a la loralizaci6n del c&lculo, una -
vez identificado, se practica una incisién en direccifn al conduc

to y asi poder retirarlo.

La herida serd suturada, mediante puntos de colchonero profun

do el conducto no debersi ser suturado.

MARS UPIALIZACION
Intervencidn tipica para la ablacibn de guistes salivales, -

principalmente de rénula.

La cual consiste en la extirpacién de la pared anterosuperior
del quiste y la sutura del borde resultante de la c&psula, con la

membrana mucosa del piso de la boca.

Procedimiento que se lleva a cabo con la aplicacién de aneste-
sia troncular al nervio lingual. A continuacién se procede a inci-
dir a través de la mucosa y la cdpsula quistica, en el centro de ~
la tumoracién, se aspira el contehido quistico y posteriormente se
llena la cavidad con gasa, hasta que sean distenidas sus paredes -
por completo. En el centro de la incisién, se coloca una puntada -
que sirve de sostén a la gasa y a las paredes del quiste. Y con la

ayuda de tijeras se corta la membrana mucosa y la cipsula, en todo
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el perimetro de la cavidad y tan bajo como la reflexibn, lo permi
ta. ¥ como Gltimo paso se sutura la pared de la cavidad quistica

con el piso de la boca. Usando seda 000.

EXTIRPACION DE LA GLANDULA SUBLINGUAL
Hemos de mencionar que la mayoria de los autores recomiendan
que el mejor tratamiento para la ablacifn del guiste r&nula es la

marsupializacifn. Procedimiento gue fue tratado anteriormente,

Sin embargo, la técnica de marsupializacién, reporta que si no

es extirpada totalmente la bolsa quistica la recidiva es segura.

Por lo que, el mejor tratamiento y el de eleccidn para el quig

te es la excisién total.

Para llevar a cabo dicho procedimiento existen dos té&cnicas: -

la intraoral y extraoral.

Para ejecutar la té&cnica intraoral la formacién quistica debe-
réd ser pequeifla; se incide la mucosa que cubre la bolsa siguiendo -~
el contorno del maxilar; el conducto de Whartédn y el nervio no de-
berdn ser lesionados; una vez incidida la mucosa es rechazada ha--
cia arriba y en direcciftn hacia la plica lingual, mediante disec—-

cidn roma.

Cuando las formaciones tienen relaciones gené&ticas con el con-

ducto tirogloso se deber&n seguir sus prolongaciones mediante una
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diseccién cuidadosa y ser extirpadas. Recordemos gque cualquier -

resto que pudiera quedar inclufdo puede ser causa de recidiva.

Cuando la formacibén es de mayor tamafio se opera abord&ndola
por via submontoniana. El procedimiento es incidir siguiendo el -
borde del maxilar inferior, en donde nos encontramos al mfsculo -
milohioideo, en el cual se crea un acceso en forma obtusa, para -
caer en el polvo inferior de la gl&ndula, que es extirpada junto
con la bolsa quistica mediante diseccién obtusa. Antes de extir--

par la gldndula la arteria y la vena sublingual son ligadas.

La bolsa quistica estd adherida en su superficie con la muco-
sa bucal, ésta ltima es escindida para poder dejar libre a la -

gldndula y el saco guistico.



CAPITULO 6

ACCIDENTES O SECUEIAS DE LA CIRUGIA

Durante el procedimiento quirGrgico de las gldndulas saliva--
les es;én expuestas zonas anatémicas importantes como es la de -
los nervios facial y lingual, ademd3s de los mfisculos relacionados
con la zona, y si el cirujano las desconoce puede provocar un ac-—
cidente desagradable, como es el cortar o lesionar algn nervio,

tejido o piel.

La remocién de cualquiera de las gl&ndulas tiene pof resulta-
do una pequeiia deformidad facial. En el caso de la gldndula subma
xilar, queda la cicatriz y una depresifn o mis exactamente una -
falta de llenado en la regién submaxilar. Cuando se trata de la -
gldndula par6tida queda una cicatriz retromandibular y una pérdi-
da de parte del controno facial. Estos factores no son importan--
tes si la operacidn es necesaria, pero la contraindican cuando -

los m&todos conservadores son suficientes.

Las gldndulas pueden extirparse sin consecuencias si la opera

cibén se realiza adecuadamente.

Ademds debe tenerse en cuenta el evitar una infecoibén de l1la zo
na afectada porque de lc contrario de nada sirve realizar una ope-
racién con éxito si posteriormente van a existir complicaciones y

todo por una mala té&cnica de asepsia y antisepsia.



CONCLUSIONES

Es iﬁportante para el cirujano dentista el conocimiento tanto
.anatdmico como funcional de las gldndulas salivales, ya que estos
6rganos se encuentran en la cavidad bucai y forﬁan parte del sis—
tema masticatorio. Es por ésto que conociendo bien los‘métcdos de
diagn6sticos, asi como ex&menes clinicos, radiogrdficos necesa---

rios se hari una historia clfnica completa.

- Al efectuar estos examenes, el cirujano dentista se d& cuenta.
idel estado, ya sea normal o patoldglco, de las gléndulas sallva--'
les, pudlendo llegar a un dlagnéstico mas exacto y planear un tra

tamlento adecuado.’

. Infinidad son los requisito§ que se_deben seguir, antes, duran
te y después de una intervencién con élrobjeto de evitar a lo mé&-

ximo un posible fracaso y obtener un &xito.

Es por lo que en esta tesis se ha procurado informar lo mds ex
plIc1tamente los requlsltos que no pueden ‘descartarse de un proce—
dimiento quirfirgico y que son la pauta para el desarrollo de ‘una -

. satisfactoria intervencién quirfirgica.

Asi es como se han mencionado los padecimientos que mds comGn-
mente afectan a‘las gldndulas salivales, con su tratamiento adecug_

do. -



La salud del paciente en estos procedimientos es la llave pa-

ra poder llevar a cabo una intervencidn quir@rgica, no debemos ol

vidar ésto, ya que la vida del paciente peligra cuando se hace ca

so omiso de su estado de salud. Es asi como se ha tratado de abar

car
con
que

una

tan extenso tema en los cuidados preoperatorios del paciente
el Gnico objetivo de que se reflexione y se tome en cuenta -
es un ser humano vivo en busca de restablecimiento y no de -~

recaida de mayor magnitud.

| 4 .
Teniendo en cuenta lo anteriormente dicho, podemos decir que

su restablecimiento es muy satisfactorio, sin embargo hemos men--

cionadc los cuidados postoperatorios m&s importantes; dentro de -~

este tema se ha mencionado algunas complicaciones postquirGrgicas

asi

como su tratamiento.

Lo anteriormente mencionado es para observar que no simplemen

te es aprenderse una técnica quirtrgica y llevarla a cabo; exis—-

ten

nunerosas condiciones que todo buen cirujano las tiene en -

cuenta y que por tal razén es cirujano.
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