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d) 	Fundamentacibn de le Elección del Tema: 	Nosotros como inte 

grantes de esta sociedad, formamos parte de la estructura y 

somos los Cirujanos Dentistas los indicados para el diagnós-

tico y tratamiento de las erecciones de la cavidad oral pro-
piamente dichas, debemos estar concientes que es responsabi- 
lidad nuestra estar preparados para ello. 	En este tema ha- 

blaremos sobre las glándulas salivales dada la importancia y 
falta de conocimientos acerca de su patología y terapeGtica- 

adecuada. 	Cualquier alteración en las glándulas salivales, 

ocasiona un desequilibrio en el organismo, repercutiendo és- 

te en el estado físico y emocional del paciente. 	Pretende- 

mos hacer un material con recopilación de datos bibliográfi-
cos actualizados que logren despertar en los interesados mo-
tivación a la investigación en el tema con la finalidad de -

que cada día se logren nuevas técnicas terapeGticas para el-
bien de nuestros pacientes. 
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Planteamiento del Problema: 	La terapia utilizada en el tra,  

tamiento de las diversas patologías de las glándulas saliva-

les ha sido la correcta? 

Sí el estatus social se encuntra ligado a la salud y siendo-

la población con menos recursos econ6micos la más frecuente-

mente afectada, ésta acude al Cirujano Dentista cuando las -

lesiones ocacionan mayores molestias o por otro motivo, sin-

saber que las glándulas salivales ya se encuntran afectadas. 

El Odontólogo debe estar preparado para dar el diagnóstico y 

tratamiento adecuado de las afecciones de mayor incidencia,-

evitar el ir y venir del paciente de un consultorio a otro,-

repercutiendo sistémica, física, moral y económicamente en - 

el paciente. 	Ya sea en la práctica privada o institucional 

y ante cualquier tipo de población, debemos tener conocimien,  

tos acertados de los padecimientos y terapoútica de las glán 

dulas salivales yen caso necesario canalizar a nuestro pa - 

ciente adecuadamente con el especialista para reintegrar su- 

salud. 
Por lo antes mencionado aportare información bibliográfica -

actualizada que contribuya con la formación profecional de - 

Rstudiantes y Odiontologos de practica general. 
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f Objetivos: 	Analizar la correlación de estructuras y procedi 

mientos que conduzcan al Diagnóstico precoz y oportuno de las 

las afecciones de las glándulas salivales, haciendo hincapié-
en las Medidas Terapeúticas de mayor utilización en los últi-
mos años y su aplicación en le Clínica Odontológica. 

a) Determinar la localización anatómica de las glándulas salí 

vales. 

b) Saber la técnica para la exploración de las glándulas sa 

livales. 

c) Conocer las ventajas que proporciona la Siagraffa. 

d) Tener conocimiento del rol de la Radioterapia en las afec-

ciones tumorales de las glándulas salivales. 
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g) 	Ilipóteis: 	La terapeutica utilizada para tratar las patolo 
gias de las glándulas salivales ha sido la correcta. 
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h) 	Material: 	Se cuenta con material bibliográfico de los élti 

mos años: libros básicos de texto, material de apoyo de la - 

ENEP Zaragoza, Citas bibliográficas del CENIDS, Técnica para 

Sialográfia del Hospital General de México de la S.S.A.; en-

cuanto a tratamiento de más uso en la Clinica Odontológica. 

Método Inductivo. 

- Recopilación de artículos en inglés. 

- Revisión de los textos básicos y material de apoyo requeri 

do. 
- Investigación del procedimiento radiográfico para Sialogra_ 

fte. 

- Traducción de artículos en Inglés al Español. 

- Selección de la información más relevante sobre la terapia 

de las glándulas salivales y la elaboración de éste traba-

jo. 
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CAPITULO I 

EkBRIOLOGIA E HISTOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

Además de las pequeCias glándulas diseminadas en la mucosa de 

las paredes de la boca, existen otras bien diferenciadas que 

son Parótida, Submaxilar y Sublingual. 

Durante la vida fetal las glándulas salivales se furman en -

una localización especifica de la cavidad bucal primitiva,—

durarice la úa. y ia. serrana. (14) 

I. Parótida: Sc desarrolla a partir de yemas de la cubierta 

ectodérwica del estomodeo, estas se ramifican para for-- 

mar conductos sólidos con extremos redondeados y se di— 

ferencian hasta llegar a acini. 	La Cápsula de tejido co.  

nectivo se desarrolla a partir del mesénquina circulante. 

Submaxilar: Se desarrolla a partir del endodermo, en el 
piso de la boca, crece hacia atrás una saliente celular-

sólida por un lado de la lengua, más adelante se ramifi-

ca y diferencia como la glándula parótida, se forma en - 
posiciór lateral para formar el conducto de ,iharton. 

Sublingual: Aparece un poco más tarde que las otras dos-

glándulas y se desarrolla como yemas múltiples del endo-

dona° en el surco para1ingua1,(19) 

HISTOLOGIA.- Las olándulas salivales corresponden al grupo -

de glándulas exocrinas, pués están provistas de 

conductos ,tic vierten su secreción hacia el ---
exterior de la superficie de donde .3e origina-- 

ron, 	Están formadas por tres elementos: (2) 

a) Tejido conectivo.- Se prolonga como tabiques 

o bandas hacia la glándula, dividiéndola en 

lóbulos > subsecuentemente en labulillos. 



b) Conductos.- En el tejido conjuntivo de la -

glándula los conductos más grandes se divi-

den en conductos de calibre progresivamente 
menor, comunicados entre si. 

c) Células.- Están localizadas en las porcio--

nes terminales que a su vez se encuentran -

dentro de los lobulillos de la glándula, 

-Células Mucosas.- Cuando se estudian en --

fresco se ve que tienen unas gotitas de mu 

sigeno, sus núcleos no se observan en fres 

co, son núcleos angulosos y están situados 

en la base de la célula, están rodeadas dn 

un pequeño acumulo de citoplasma, las célu 

las no están asociadas con la porción de -
los capilares secretorios terminales, que 

es más ancha que la serosa en su luz, ésto 
es en estado de reposo, pero su aspecto --

cambia cuando se encuentran en actividad. 

-Células Serosas.- Una sola capa de células 

epiteliales cuboideas bajas. 

-Conducto Estriado.- Una sola capa de célu-

las epiteliales cilindricas altas. 

-Células Mioepiteliales.- Se encuentran ---

entre la membrana basal y el epitelio ----

glandular. Es muy probable que las célu--

las mioepiteliales sean de naturaleza epi- 
telial. 	Se cree que son contráctiles y - 

mediante su contracción facilitan el movi-

miento de la secreción. (19) 



CAPITULO II 

ANATOMIA DESCRIPTIVA  

GLÁNDULA PAROTIDA: Es la más voluminosa,. lobulada y de for 
ma semejante al de una cuña, presenta -
tres caras que a continuación se descri 
ben: 

1.- Cara Externa.- De forma aproximadamente 
triangular, se superpone al esternoclei 
domastoideo hacia atrás, se extiende --
hacia adelante debajo del arco cigomáti 
co y se adelgaza hacia la porción poste 
rior del masetero y se agudiza en su -- 
porción inferior. 

2.- Cara Anterointerna.- Se modela sobre 1-1-..-
masetero, el borde posterior de la rama 
mandibular, incluyendo la articulaci6n-
temporomandibular y el pterigoideo inter 
no. 

3.- Cara Posterointerna.- Está modelada so-
bre el esternocleoidomastoideo, la apó-
fisis mastoides, el conducto auditivo -
externo y el vientre posterior del di--
gástrico y la apófisis estiloides. 

Conducto de Stenon.- Nace en la parte entero 
superior en el espesor de la glándula, se di 
rige hacia adelante, cruza la cara externa -
masetero por debajo de la arteria transversa 
de la cara, alcanza la cara externa del buci 
nador 	adelante y adentro para abrirse-
en la mucosa del vestfculo a nivel del cue...-
110 del segundo molar superior. (4) 

Irrigacilin... Ramas directas de la carótida -
externa, ramas de la aurícula. 

Inervacién,- ParasimpAtica del lingual 

ma terminal mandibular del trigémino. 
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Linfáticos.- Nacen en los acini, caminan por 
los intersticios glandulares y desembocan en 
los ganglios submaxilares y éstos a su vez -

en los cervicales profundos. (10) 

GLANDULA SUBLINGUAL.- De color amarillo, lobulada, del tama 
ño de una castaña y plegada entre sí misma. 

Situada por delante y por abajo del piso de-
la boca, en la parte lateral suprahioidea, -

emite una prolongación anterior al borde pos 

terior del milohioideo, que penetra en el pi 
so de la boca y se inicia en la cara externa 

del hiogloso y el milohioideo, ésta prolonga 
ción se acompaña del conducto de 1Jharton.(4) 

Conducto de Wharton.- Primero se encuentra -

entre la prolongación anterior de la glándu-
la, corre hacia afuera entre la sublingual,-

cruza la curva del nervio lingual para ir --
hacia adelante del mismo y toma una dirección 
francamente ascendente, abriéndose al lado -

del frenillo lingual, a nivel del ostium sub 
lingual. 

Irrigación.- Está dada por arterias proceden 
tes de la sublingual y submontoneana (facial). 

Inervación.- Está dada por el auriculotempo-
ral del plexo cervical, rema bucal superfi--
cial rama cervicofacial y por ramas simpáti-

cas que acompañan a las arterias parotIdeas. 

Linfáticos.- Nacen de los acini, caminan por 
el tejido conjuntivo interaticial y van a do 

sembocar en los ganglios parotfdeos, de donde 
parten troncos afluentes a los ganglios yugu 
lares externos y cervicales profundos. (10) 

GLANDULA SUBMAX1LAR.- En la más pequeña de 155 glándulas me 
yores de forma almendrada, alargada en su .. 
porción anternpósterior. 
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Situada debajo de la mucosa, por dentro del -

cuerpo de la mandíbula, su cara superior ele-

va la mucosa en la eminencia sublingual, su -
cara interna se aplica con el geniogloso 

hacia adelante se pone en contacto con el ta-

bique mediano y su extremó posterior alcanza-
la prolongación anterior*de la arteria subma-

xilar. (4) 

Conducto de Bartolini o Rivinous.- Nace en la 

parte posterior de la glándula, se dirige ---
hacia adelante y adentro al lado del Conducto 
de Wharton para abrirse por afuera de él, este 

es el más voluminoso. 

Irrigación.- De la sublingual (rama de la lin 

gual) y submentoneana rama de la facial, sus-
capilares forman venas que van a la ranina. 

Inervacién.- Recibe inervacián parasimpát4ea-
del lingual y do las ramas de cuerda del tfm-

pano; ambas ramas mandibulares del trigémino. 

Linfáticos.- Terminan en los ganglios submaxi 
lores. (lo) 
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CAPITULO 111 

FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES  

Además del gran número de glándulas pequeñas, las glándulas 

parótidas submaxilares y sublinguales se ocupan de la pro-, 

ducción diaria de saliva que oscila entre un litro y litro 

y medio. 

Su composición electrolftica es la siguiente: 

No 26 mEq/I 	10) 

K 20 mEq/1 (+ 4) 

CI 29 nEq/l 	8) (g) 

La saliva consta de dos tipos de secreción, serosa y mucosa. 

La porción serosa está dada por los glándulas par6tidas, las 

glándulas submaxilares tienen una producción mixta, pues se 

crotan fracci6n serosa pero también gran cantidad de moco, -

las glándulas sublinguales fabrican sobre todo moco; las más 

pequeñas o bucales, moco nada más. El PH de la saliva se --

encuentra entre 6.0 y 7.0, margen que permite acción óptima 

de le ptialina.(I) 

Desde el punto de vista digestivo, la saliva juega un papel 

muy importante por contener la amilasa salival o ptialina, -

enzima que hidroliza diversos polisacaridos, como los almido 

nes, el glucógeno y las dextranas hasta formar el disacarido 

maltesa. 	La amilasa introduce una molécula de agua en las 

uniones glucosidas 	-1,4 6 sea que se detiene su actividad 

a nivel de las ramificaciones ya que están formadas por unió 

nes 1,6, le amilasa requiere CI como activador.(15) 

Entre las funciones de la saliva se encuentran las de lubri-

car el bolo alimenticio, también se ocupe de mantener humeda 

le cavidad oral, contribuye con la fonación, tiene una acción 

wat:hice de limpieza. Le saliva posee propiedades bacterioa 

tétiees generales y contiene también enzimas becterioliticas 

generalas adornas de Inmunoglobúlinas, IgA principalmente.06) 
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CAPITULO IV 

DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA GLANDULAR  

(PROPEDEUTICA CLINICA, RAYOS _X. CITOLOGIA Y illOPSIA)  

HISTORIA.- Una historia de la lesión que se trata, frecuen 

temente ayuda a definir su naturaleza. 

Duración.- Es un factor importante si la lesi6n 
es vieja y tiene una historia de remisión y - 

exsacervación, probablemente es de naturaleza - 

inflamatoria. 	Si es vieja y tiene historia de 

Crecimiento lento y continuo, generalmente es - 

un tumor benigno o de escasa malignidad. 	Si es 

una lesi6n nueva con síntomas agudos, sugiere - 

inflamaci6n. 	Una lesión nueva con aumento de- 

volumen indoloro, sin embargo sugiere maii-gn-i-
dad desde el principio. 

a) Forma de Iniciación.- La forma de comienzo 
puede dar alguna clave. 	Si el comienzo es 

gradual e indoloro, pero contfnuo sugiere tu 

mor. 	Si es repentino y doloroso el diagnós 

tico de inflamación es más adecuado aunque - 
no puede descartarse el tumor de crecimiento 
rápido con infección agregada. 

b) Rapidez de Crecimiento.- Es un punto de dian 

nóstico importante que indico el grado de ma 
lignidad. 	Una lesión de crecimiento lento- 
pero continuo, es raras veces inflamatoria o 

de grado avanzado de malignidad. 	Una le--- 

sión de crecimiento rápido puede ser una u -
otra; sin embargo, el dolor,el exudado, la -

fiebre suelen acompañar a las lesiones infla 

matorias. 	Se recuerda que los tumores no - 
son dolorosos hasta que invaden los tejidos-
vecinos sensitivos o se infectan. 

c) Estados Asociados.- Una historia de tubercu-
losis juvenil o de tuberculosis en la fami--

lia puede explicar lo presencia de un cuerpo 
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calcificado en la región de la glándula sali-
val. 

Las anestesias prolongadas, generalmente con-
empleo de antisialogogos son estados importan 
tes al igual que cualquier otro estado caquée 
tico o de deshidratación.(12) 

PROPEDEUTICA CLINICA.- Observación global del paciente. El 
proceso del diagnóstico comienza cuando se ve -
por primera vez al paciente, tanto exploración -
global como la exploración física y exámenes com 
plementarios. 

Técnica de Observación.- Aunque la observación 
afilo sea ver las cosas, hay circunstancias que 
las facilitan: 

e) Localización. 

b) Identificación. 

c) Equipo. 

Aspectos específicos de la Inspección.- El exami 
nador debe buscar las grandes evidencias: 

a) Ulceración. 

b) Uso de prótesis. 

c) Cambios de color en piel y mucosa. 

d) Asimetría.- Puesto que un lado de la cara no 
es 100% simétrico con respecto al otro, las -
anormalidades que dan una asimetría deberán -
ser grados extremos, puede obedecer a paráli-
sis o traumatismos, o procesos inflamatorios-
agudos. 

e) Parálisis.- De un lado de la cara puedo demos 
trarse pidiéndole al paciente que sonría o --
que silbo, puede ser parcial cuando involucra 
la mejilla y boca, o compleja, cuando también 
afecta al ~Todo y frente.(27) 

Exploración de Undula Parótida.- Esta no puede-
palparse pop impedirlo el tejido que la rodea. - 
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Cerca del seno maxilar, frente al segundo molar 
superior se observa una pequeña papila que co--
rresponde al conducto de Stenon, sale de la - - 
glándula parótida del mismo lado. 	Mientras -- 
puede visualizarse el conducto, se aplica una -

presión sobre la zona parotfdea provocando el - 
flujo de secreción hacia le boca. 	La glándula 
parótida debe palparse cuidadosamente en busca-
de edema, zonas quIsticas o duras. 

Exploración de la Glándula Submaxilar.- Se loca 
liza por debajo de la lengua y puede palparse -

introduciendo el dedo índice en el suelo de la 
boca y los otros dedos por debajo del cuerpo de 

la mandíbula. Puede apreciarse a nivel de la - 

¿aróncula sublingual, dos pequeñas eminencias - 
que corresponden al conducto escretor de la - -

glándula. Con una pequeña torunda sobre las --
pinzas de curación, sequese dicha zona y obser-

vese la secreción posteriormente al estímulo.-- 

Examen Físico.- Practicado adecuadamente, es el 
factor individual más importante en el diagnós-
tico diferencial de cualquier transtorno. 

Es necesario el examen bimanual de las lesiones 
de las glándulas salivales, pudiendo recoger ml 
cha información con el dedo examinador como ya 
se mencionó. La manipulación cuidadosa de ---
ambas manos puede proporcionar datos muy impor-
tantes:(8) 

a) Localización de la lesión.- Las lesiones de 

los conductos se palpan mejor por dentro de-
la boca cuando la afección se encuentra en -
el conducto submaxilar o en el tercio ante--

rior del conducto parotídeo, la mayoría de -

los cálculos salivales corresponden a esta -
categoría. 

Tanto las glándulas submaxilares como las paro-

tideas tienen ganglios linfáticos adyacentes y-
dentro de la estructura glandular misma. Las -
infecciones adyacentes o tumores situados en --

las áreas de drenaje de autos ganglios, ocasio-

nan con frecuencia aumento de volumen que pare- 
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ce ser primario de las glándulas. Los ganglios 

y tumores pueden sujetarse e identificarse. --
Exprimir la glándula y el conducto bimanualmen-

te permite estimular la naturaleza de la secre-
ción y por lo tanto su ubicación. 

b) Consistencia de la Lesión.- Las lesiones cid 
cunstanciales tales como los tumores mixtos, 

ganglios con aumento de volumen se mueven y- 

pueden desplazarse fácilmente. 	Arcas infla 
mudas en forma aguda, abscesos, tumores ma-

lignos invasores o sus extensiones linfáti--
ces no se mueven fácilmente. 

Las lesiones duras tienen peor pronóstico aun--
que el signo diferencial primario entre una le-

sión maligna y una inflamatoria leñosa es la --

presencia o ausencia de dolor, no se puede de--

pender do este signo, ya que puede haber infec-
ción en cualquier neoplasia maligna avanzada. - 

En general la indureción del área en cuestión -
es signo grave, especialmente si faltan los sis 
nos cardinales de infección. La induración es-

típica de las lesiones invasoras malignas y - -
este debe considerarse hasta que no sea corrobo 

rado.(12) 

RAYOS X.- Dentro de los estudios radiológicos utilizados -
pura el diagnóstico de patología glandular --
encontramos la siaiograffa, que ea un estudio -
realizado para visualizar las glándulas saliva-
les y sus conductos, opacificándolos mediante -

la inyección de un material metálico (Ifpidoi). 

La visualización de los diversos órganos glendu 

lares y sus conductos se designa con diferentes 

nombres según el secretor, la vía de acceso, mor  
mento o el conducto que se desea explorar; glán 

dulas salivales: 

Sialograffa Parotfdeo. 

Sialograffa Submaxilar. 

La sialograffa do la glándula sublingual no se-
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realiza debido a que ésta es muy pequeña. (26) 

Material: 

1. Paciente de cubito dorsal, cuello en hiperex 

tensión. 

2. Cuatro campos. 

3. Una jeringa de 20 cc. 

4. Dos cánulas o sondas do alimentación, o agu-

jas de forma roma con una angulación de 15°-
20°, de calibre 18, 20 6 21. 

5. Dilatador de conducto lagrimal. 

6. Una ampolleta de lipidol ultraflufdo. 

7. Limón. 

8. Gasas. 

Técnica.- Con el paciente en la posición seáira 

da, y la boca abierta se lo colocan topes de ga 

sa del lado contrario al que se va a canalizar, 

se le ponen unas gotas de limón para dilatar el 

conducto, una vez introducida la sonda puede -

inyectarse el medio de contraste (lipidol) sin 

sacar la canalización y con la boca cerrada pro 

cedemos a tomar diferentes proyecciones. 

1. Posteroanterior. 

2. Lateral de cráneo. 

Una vez realizado el estudio, la sonda puede re 
tirarse y se instruye al paciente para que ayu-
de a vaciar por masaje, la glándula. 

La aialograffa se utiliza para: 

1. Descubrir cálculos obstructivos en el conduc 
to de stenon o el de Wharton. 

2. Alteraciones estructurales do los conducti--
Iloa en el parenquima de la glándula enferma. 

3. Sialangectacia o cambios neopláaicos, 



4. Sindrome de Sjogren. 

5. Tumor.(25) 

CITOLOGIA EXFOLIAT1VA.- En el diagnóstico del cáncer ha si,  
do y sigue siendo un procedimiento controverti-
do después de la ola de entusiasmo de la década 
de 1960, cuando este método se usaba mucho, par 
ticuiarmente en los E.E.U.U., ahora ha entrado-
la tendencia contraria. 

En 1972 Falsor y Cols hicieron en E.E.tl.U. una-
nueva evolución del aspecto de la citología ---
exfoliativa bucal, estos investigadores no sólo 
presentaron una reseila bibliográfica sino que -
también un estudio de tres años antes, realiza-
do en instalaciones de Salud Pública sobre 
158,996 pacientes que participaron en el estu-
dio. El 4% tubo una lesión clfnicamente recomo 
cible, todas las lesiones fueron sometidas a --
una citología exfoliativa y las que por su ----
aspecto clínico parecian malignas o sospechosas 
se biopsiaron. La biopsia arrojó una tasa de -
148 lesiones malignas, una tasa de resultados -
negativos de 31%. Folsa y Cols en 1972 llega-
ron a la conclusión de que la citología se debe 
emplear como coadyuvante en la evaluación de --
las lesiones bucales visibles, pero no de prefe 
rencia ni como sustituto de la biopsia a menos-
que ésta se encuentre contraindicada por rezo--
nes especificas. 

BAnbczy (1976) expresó puntos de vista simila—
res y destacó que la citología exfoliativa pue-
de ser un importante auxiliar de cánceres buca-
les insipientes que tienen superficies ulcere--
das, mientras que las lesiones secas costrosas-
muy queratinizantes o necrosadas producen mues-
tras males y no so presta para el examen citoll 
gico Eric:laja (1972).(21) 

La técnica es relativamente simple, esencialmeg 
te consi.ite en limpiar la superficie de la le-
sión (bucal do residuos y mucina) oon Acido ecj 
tico al 5% (mucolftico), después rasparlo 	 
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varias veces con una espátula metálica o un aba 

telenguas humedo y se extiende con rapidez y --

uniformidad el material obtenido sobre un porta 

objetos: El fijador puede ser una preparación-

comercial o alcohol al 99%, .se deja 30' para --
que seque. Es esencial que se prepare un segun 

do frotis ya que con frecuencia se emplean dife 

rentes técnicas de tinción y se envía al citólo 

go.(28) 

El examen citológico fué realizado en 22 casos-

de tumores orales de origen glandular. Citoló-

gicamente, las células de adenoma pleomorfo be-

nigno yen adenolipoma fueron fácilmente identi 

Picados como de origen tumoral benigno, pero la 

determinación citológica de malignidad fue fá-

cil en II de 14 tumores malignos debido a care-

cer de factores de malignidad. 

Un estudio comparativo y preciso de detalles de 

células tumorales monomórficas con hallazgos --

histológicos, sin embargo parecen sugerir una -

posibilidad de determinación del tipo histológi, 

co igual en preparaciones de frotis.(13) 

BIOPSIA.- El término biopsia (del griego "bios vida y ---

opsia visión") fue creado a fines del siglo pa-

sado por el dermatólogo francés Besnier, para -

designar la extracción de un ser vivo de una --

porción de tejido y órgano con el propósito de 

investigar la naturaleza de una lesión mediante 

el examen microscópico. 

Si el tejido se basa en el estudio de grupos ce 

lulares la toma deberá ser: 

1. Suficiente. 

2. Adecuada. 

Pueden ser utilizadas varios tipos de biopsia: 
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a) lncisional.- Obtención de una parte de le-

sión mediante la incisión quirúrgica, se -

usa en lesiones superficiales y de fácil -

acceso. 

b) Por Punción.- Se efectúa mediante la intro 

ducción de una aguja variable de acuerdo -

con la estructura u órgano que se desee 

examinar. 	Se hace la introducción de agu 

jas seguida de aspiración y por punción --

biopsia. La punción aspiratoria muchas ve 

ces sólo permite obtener material líquido 
o semiliquido. 

c) Transoperatoria.- Por congelación transope,  

ratoria rápida se hace el diagnóstico du--

rente el curso de la intervención quirúrgi 

ca, esta indicada cuando el diagnóstico mi 

croscópico puede modificar el plan de tra-

tamiento, es particularmente útil en el --

diagnóstico de tumores malignos. Permite-

al cirujano ampliar la extensión de la re-

sección en el mismo acto quirúrgico, del -
5% al 10% no es posible un dictamen conclu 
yente. 

d) Excisional.- La excisión total do una le—

sión pequeña para su estudio microscópico. 

Se prefiere la biopsia por excisión cuando 

el tamaño de la lesión os tal que puedo --

ser retirada con un margen de tejido nor--

mal y cerrar la herida primaria. Se utili 

za el tratamiento. (20) 

Biopsia y su importancia en la práctica odon-

tológica: 

En la actualidad uno de los métodos de diag—
nósticos más utilizados en le detección tern--

pranú del cáncer bucal es la técnica de biop- 

sia, ya que es un procedimiento fácil y 	 
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proporciona un (resultado) diagnóstico defi-

nitivo. Con ello se logran corroborar o des 

cubrir histopatológicamente la naturaleza de 

las lesiones localizadas en la cavidad oral-

y tejidos adyacentes siendo de gran utilidad 

para detectar y tratar en forma inicial pade 

cimientos malignos. 

Contraindicaciones.- Tumores de las glándu-

las salivales principales las cuales deben -

extirparse intactas, generalmente con el ló-

bulo correspondiente de la glándula.(10 
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CAPITULO V 

PATOLOGIA DE LAS GLANDIILAS SALIVALES  

I. 	ANOMALIAS DE DESARROLLO.- Se tendrán en cuento dos tipos 

de anomalías del desarrollo: 	1) Las glándulas salivales 

aberrantes que son consecuencia de la separación de los-

botones germinales de celdas y lóbulos glandulares indi-

viduales, y 2) agenesia, hipoplasia o malformación total 

o parcial de la glándula o de su sistema excretor. 

1.1 GlAndulas Aberrantes.- Las glándulas salivales son -

llamadas así, cuando el tejido glandular salival se-

desarrolla donde normalmente no se encuentra, si el 

tejido glandular está aislado y no tiene conducto --

excretor, estas son llamadas glándulas aberrantes o 

heterotópicas. 

A menudo se descubren por casualidad durante inter-

venciones quirúrgicas de afecciones salivales. Es --

frecuente encontrar glándulas salivales en los gan-

glios linfáticos, se han encontrado tejido glandular 

salival en omigdales de 0.21% a un 1% en pacientes, 

esta heterotopia intraganglionar linfática se haya - 

en casi todos los recién nacidos, se ha señalado que 

los conductos excretores no siempre se encuentran --
desvinculados de la cavidad oral y que no siempre se 

trata de heterotopias sino glándulas salivales acce-

sorias. 

La mayoría de las glándulas aberrantes son preparoti 

deas especialmente en la base del cuello, oído medio, 

articulaciones esternoclavicular, conducto tirogloso, 

mastoides ósea y la hipófisis. 

1.2 Malformaciones.- Las glándulas salivales pueden ser 

hipoplásicas o hiporplásicas, raramente se ha obser-
vado la aplasta total de una o de todas las glándu-- 

las salivales. 	No se ha domostrado nunca que una 

hiperplasia se halla debido a un hipardesarrollo, Mi» 
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probaibemente la mayoría de los casos represente sia 

ladenosis„ lipomatosis, etc. 

Hughs y Syrop descubrieron la agenesia familiar del 
conducto parotídeo entre nueve 'individuos de tres ge 

neraciones. Steggard observó una aplasia completa -

de todas las glándulas salivaleS:mayores. Scher y - 

Cols, han descrito casos en donde.  existe un doble nó 
mero de conductos. 

a) Conductos Excretores Accesorios.- De 450 glándu—

las salivales, el 55%, se encontró un conducto pa 
rotideo accesorio, localizado por encima del con-
ducto Stensen por delante del borde anterior del 

masetero. En el 8% de las glándulas examinadas -
se halló un conducto parotfdeo accesorio por deba 

jo del conducto de Stensen. En un caso se habla-

desarrollado un conducto salival en el conducto -

auditivo. 

b) Divertfculos.- Son probablemente malformaciones -

verdaderas cuando existen en el recién nacido, se 

hallan muy a menudo en el sistema excretor sali-

val de manera generalizada. Se considera que el 

Magestenon de los adultos es una manifestación ru 

dimentaria, el paciente suele consultar al médico 

por parotiditis recidivante y purulenta, en la --

siolografía se aprecian conductos de Stensen muy 

anchos. Casi siempre en ambos lados, con una di-

latación cilíndrica del conducto principal y de - 
los de primero y segundo orden. 

c) Fístulas.- A menudo implican una formación anor-

mal de los arcos branquiales. Las fístulas bran-
quiales congénitas faciales y cervicales, pueden-
ser completas o incompletas, según, si el conduc-
to es permeable o no. Estos conductos pueden ---

atravesar las glándulas salivales, especialmente-
la parótida o estar en el conducto de ellas, con 
un orificio imperforado se aprecia la salivación-
tras un estímulo gustativo.(r3) 
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II. HIPO E HIPEIWUNCIOH: 

11.1 Hipofunci6n de las glándulas salivales, disminución 

del flujo salival, asialorrea o xerotomta se pueden 
presentar o asociarse: 

a) En los ancianos y acompañada generalmente por --
disminución de otras secreciones corporales. 

b) Estímulos psíquicos y estados agudos de ansiedad 
o depresión. 

c) Deshidratación (acidosis diabética, etc.) 

d) Trastornos de los mecanismos de inervación de --
las glándulas salivales. 

e) Farmacias estfmulantes de la función simpática -
que disminuyen la actividad. Es queja en pacien 

tea que reciben derivados de la rawolfia contra-
la hipertensión, muchas veces la administración-

de clorotropina produce boca seca con sensación 
de ardor y mal sabor de boca persistente. Le --
sialorree en grado variable es efecto colateral-

de muchos fármacos de empleo común como la banti 

na y los antihistamfnicos. La belladona, atropi 
na, afedrina y fármacos semejantes ejercen tam—
bién un efecto depresor importante sobre la se—

creción salival. 

f) La xerotomta puede deberse raramente a le falta-

de desarrollo de las glándulas salivales, en - -

algunos casos hay aplasia congénita de dichas -
glándulas; desde la infancia estos pacientes --
muestran boca seca, aumentando la tendencia a la 

caries dental, también so observa sequedad de la 
cavidad oral si es destruida la substancia glan-
dular secretora por irradiación o enfermedad. 

Manifestaciones Clínicas.- En la xerotomta el pa---
ciente presenta varios síntomas. La mucosa de la -
boca se vuelve seca, lustrosa y se irrita o lesiono 
con facilidad, pueden sparecer fístulas o pliegues- 
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dolorosos que sangren fácilmente por efecto de los 

traumatismos, suelen acompaiiarse de una alteración 

del sentido del gusto, en un principio la lengua -
muestra una capa superficial pero más tarde sobre-
viene atrofia completa de las papilas gustativas. 

11.2 Hiperfunción de las glándulas. salivales, aumento -
do la secreción salival, sialorrea. 

a) Es normal en la infancia y la niíiez, particular 
mente al erupcionar los dientes como durante la 
espera de los alimentos. 

b) En variedades agudas de estomatitis, eritema -
multiforme, pénfigo, el exceso de saliva es un-

Sintoma destacado de la enfermedad. Es común -
encontrar una secresión abundante en niBos epi-

lépL•icos y con retraso mental. 

c) Efectos farmacológicos que estimulan el sial-lema 
parasimpático. Se llaman sialogogoslos fárma—
cos susceptibles de esLimular la secreción sali 

val; el mejor conocido es la Pilocarpine tam---

bién son sialogogos loe yoduros, las sales de - 
amonio y mercurio. 

d) Después de la colocación de prótesis en especial 
dentaduras completas. La mayoría de los pacien 

tes se quejan durante algún tiempo de un aumen-
to de secreción, esta respuesta sede progresi va 
mente en una o dos semanas.(5) 

III. PROCESOS INFLAMATORIOS Y OBSTRUCTIVOS: 

111.1 Sialadenitis.- Abarca las afecciones inflamatorias 
de las glándulas salivales, la mayorla de las cua-
les son infecciosas pero las que se incluyen tam—
bién son alérgicas. 

La más conocida os la parotiditis epidémica "pa-
peras", de naturaleza vtrioa.(9) 

Etiopatogenia... Afección viróaica aguda y contaguin 
so, caracterizada por tumefacción de las glUdulas» 

25 



salivales en particular la parótida, es máo frecuen 
te en niños entre los 4 y 14 años, el contagio se -
hace por gotas de saliva y objetos contaminados. El 
virus penetra probablemente por los canales saliva-
les y pertenece al grupo de Paramyxovirus. 

Manifestaciones Clínicas.- Periodo de incubación de 
dos e tras semanas, los afntomas generales incluyen 
irritabilidad, anorexia, cefalea, malestar, dolores 
musculares y en la región parotidea, a veces tras--
tornos digestivos, elevación de la temperatura cor-
poral. El edema de la glándula parótida va presedi,  
do de dolor local. Se encuentran afectadas las dos 
parótidas en casi el 7O de los pacientes siendo --
frecuente que una de ellas crezca y la otra algunos 
das después, pueden llegar a estar afectadas las -
glándulas submaxilares y casi nunca las sublingua--
les, el edema caracterfstico se presenta un poco --
por delante y por debajo de la oreja cuyo lóbulo lo 
suele estar desplazado hacia afuera molestando a la 
masticación, deglución y fonación. 

Manifestaciones Bucales.- A la salida del conducto-
de Stenon se observa eritema al exprimir la glándu-
la parótida, viéndose emanar gotas da pus y en la - 
mayorfa de los casos hay xerotomfa. 

Se trata de una enfermedad general más que local, -
pues a veces catan afectados también los testículos, 
ovarios, el páncreas y el cerebro.(7) 

111.1.2 Sialoadonitis Aguda.- En este caso nos referimos-
a las adenopatfau agudas inespecfficas que no -- 

guardan relación con otras alteraciones. 

Etiología.- Los frotis y cultivos para detorml--
ner el organismo predominante, revelom muy dlver,  
sus bacterias; la mayoría de las cuales so en--
cuentran en la cavidad bucal. Estreptococo edil 
val, estreptococo verde, neumococo y estafiloco-
cos pióuonoe dorado y blanco, en ocasiones se 
encuentran lavaduras, 

Manifestaciones Clfnicas..» La tumefacción suele.. 
ser un comienzo rápido o una fase aguda de un pA 
decimient.o crónico, la glándula se vuelve ~si.- 



ble y tensa generalmente un solo lado y puede -

apreciarse pus en el orificio del conducto, o -

bien se extra exprimiendo el sistema de conduc 

tos. La temperatura del paciente suele estar -

elevada. El cuadro sanguíneo revelará la toxi-

cidad de la infección.(12) 

111.2 Sialolitfasis.- Obstrucción de un conducto por uál 

culos. La sucesión de fenómenos que conducen a --

alteraciones inflamatorias crónicas macroscópicas-

y microscópicas de las glándulas salivales no se -
ha delucidado cabalmente. Sin embargo, está com—

probado que uno de los factores más notables es la 

producción de cálculo salival o sialolito. Esta - 

teorfa menciona que alrededor y dentro de tapones-

blandos do moco, bacterias o células epiteliales -

descarnadas se acumulan sales minerales, ya que ---

algunos sialolitos son muy radiopacos y bien calci 

ficados, mientras que otros son blandos de consis-

tencia de caucho y no se aprecian radiográficamen-

te. 

Síntomas.- La glándula afectada puede aumentar de-

volumen, especialmente después de los alimentos y 

volverse tensa y dolorosa, la más frecuentemente -

afectada es la submaxilar, puede verse pus en la -

carúncula de la glándula, la cual puede estar infla 

muda, el cálculo puede manipularse bimanualmente;-

radiográficamente la dilatación en el sitio del --
cálculo y el sistema de conductos se harán eviden-

te s. 

111.3 Oufsteu de Retención.- Resultan de la rotura do un 
conducto dentro del paré nqu i ma de la glándula, se-

llena de secreción salival y eventualmente se 

encapsula con tejido conectivo fibroso. Puede 
haber un revestimiento epitelial completo o par—
cial, o no haberlo, (12) 
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a) Mucocele.- Se presenta en las glándulas sali-

les menores y su localización más frecuente 

es el labio inferior. El quiste aparece como 

una vesícula submucosa a modo de cuenta de ro 

serio de color azulado. El moco se extravasa 

en el tejido vecino y desarrolla una reacción 

inflamatoria periférica ligera. La secreción 

mucinosa contiene histiocitos distendidos y 
cargados de moco. 

b) Ránula.- Denota un quiste causado por obstruc 

ción de una glándula en el suelo de la boca,-

se presenta como una eminencia redonda y lisa, 

de tinte azuloso que sobresale en el suelo do 

le boca y desplaza lateralmente la lengua. 

Microscópicamente la ránula consiste en una -

pared distendida y revestida de epitelio, ro-

deada por una cápsula fibrosa delgada que ore 

santa infiltración de leucocitos, el conteni-

do de la ránula puede ser mucoso o seroso. (22) 

IV. SIALOADENOSIS.- No son afecciones inflamatorias ni turno 

ralee, algunas están en relación con alteraciones endo-

crinas, otras con carencias alimentarias, afecciones --

hepáticas y pancreáticas, o bien forman parte de sfndro 

mes oculosalivalos, en los cuales la participación salí 

val constituye sólo una manifestación más de una afec—

ción general. Revisaremos las más importantes. 

SAdromes oculosalivales.- En ellos se interesan simultá 
neamente por razones apenas intuidas las glándulas salí 

vales y lacrimales, por lo general existen además mu---

chas otras manifestaciones procedentes de múltiples ór-

ganos y sistemas afectados, se distinguen las tres si—

guientes' 

a) Síndrome de Sjogren o Sisquetosis Mucosa.- Es una xe 

rotomfa compleja que evoluciona con queratoconjunti-

vais (fotofobia) y faringitis seca, atrofia lingual, 
régades bucales con atrofia de le mucosa oral, farin 
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gia y conjuntival; tumefacción parotfdea y submaxi-
lar con sus conductos ectaciados, disfagia, seque--

dad vaginal, artralgia y anemia hipo o hipercroma.-

El examen descubre hipergamaglobulinemia. 

b) Síndrome Uveoparotfdeo de Heerfordt.- Se le conside,  

ra una forma más de sarcoidosi's y queda individuali 

zada por la coexistencia de manifestaciones ocula-

res como iritis, irridociclitis o uveftis; tumefac-

ción de las glándulas lagrimales y ambas parótidas, 

puede haber además parálisis facial y afección del-

estado general con astenia, anorexia y febrfcula. 

c) Sfndrome de Mikuliez.- Integrado por el infarto si-

multáneo indoloro y simétrico de las glándulas salí 

vales y lagrimales, con frecuencia es sintomático -

de leucemia linfocftica crónica, linfoma linfocfti-

co nodular o sarcoidosis. 

En las carencias prot6icas (kwashiorkor), cirróticos 

hepáticos y pacientes con pancreatitis alcohólica, no- 

' es rara la tumefacción parotfdea de génesis mal conoci 

da y en las que se cree la posible responsabilidad de 

la hipoalimentación, especialmente prot6ica.(9) 
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CAPITULO VI 

TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

A) SIALOADENOMAS. 

1. Adenoma Monomórfico.- El sialoadenoma puro, constituí 

do principalmente por células monornorfas, constituye-
del 8% al 10% de todos los tumores de las glándulas - 

salivales. 	Se producen principalmente en parótida,- 
se diferencian del adenoma pleomorfo por una estructu 

ro celular regular y uniforme, una membrana basal y -

una notable estructura lobular. 

Se clasifica según su crecimiento (s61ido, acinar, 

qufstico tubular o papilar) la proporción de elemen—
tos linfoides que contienen o el tipo principal de cé 
lulas. 	En algunos casos no es tan tajante la distin 
ci 6n. 

a) Adenoma de Células Basales.- Adenoma sólido, lobu-

lar, canicular o basófilo. Se ha considerado como 
una variedad del adenoma pleomorfo, sin embargo la 
falta de células mioepiteliales tan caracterfsti—
cas merece sor considerado como una entidad apar--
te. 

Kleinsasser y Klein indicaron que este tumor com--
prendia el 2% de 500 tumores de las glándulas sali 
vales. 

Tiene incidencia en individuos de más de 60 &Sos,-
la gran mayoría se han observado en la glándula pa 
r6tlde, aunque también en glándulas salivales mono 
res. 

Es un tumor bien encapsulado compuesto por masas 
e6lidad, tubulares o trabecularus, de células mona 
morfus que parecen células epiteliales 14841E4. 

b) Adenoma 0;cofflico,- Es una lusión benigna de crecí 

miento lento y la mayoría de los oncocitomas se --
hallan ,tn la parótida. 
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Las mujeres la padecen más a menudo y son sensibles 

en edades de 66 a 70 años. 	Clínicamente el tumor- 

es duro, bien delimitado y desplazablo, encapsula-- 

do. 	Al corte sólido rojo grisaceo y está dividido 

en lóbulos por finas láminas de tejido conectivo fi 

broso. 

Está compuesto por células que tienen un citoplasma 

acidófilo y un pequeño núcleo marginal como pignoci 

tos, está compuesto por bandas de células epitelia-

les poligonales, sólidas o tubulares en un estroma-

escasamente vascularizado. 

c) Cistadenoma.- Los adenomas basófilos quísticos de - 

célul'as habitualmente columnares, se denominan cis- 

tadenomas. 	Si en el quiste existe epitelio papi-- 

lar, se denomina cistadenoma papilar. Cuando se --

introduce en estos tumores papilares una prolifera-

ción de un conducto salival, se transforma en c4-sta 

denoma. Si ésto ocurre en el tejido linfático la -

lesión se denomina cistadenolinfoma. 

d) Linfoma Sebáceo y Adenoma Sebáceo.- Existen bastan-

tes células sebáceas en los conductos de las glándu 

las salivales mayores, especialmente en la paróti--
da. 

En los lugares donde existen oncocitos se hallan a-

menudo células sebáceas y por tanto éstas son fre—
cuentes en el cistadenolinfoma papilar. 

Hasta hoy sólo se ha descrito algunos linfadenomas-

sebáceos en las glándulas parótidas de pacientes de 

mediana edad o mayores. No se ha observado predi--

lección sexual. 

Los tumores han tenido un diámetro do varios centi-

metros. Han sido de consistencia dura, encapsulados 
y al corte do color gris amarillento, numerosos 

quistes pequeños. 

Histológicamente el linfedename sebáceo tiene glán-

dulas sebáceas y conductos dentro de un estrocda tia 

foide que contiene e menudo folículos reactivas, --
A menudo los conductos se llenan de grasa nun 
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distiende. Se han encontrado qurstes llenos de If-
pidos delimitados por epitelio escamoso poliestrati 
ficado. 

e) Adenolinfoma (cistadenoma papilar).- Es sólido, - - 
quistico o papilomatoso forma el 5% do los adenomas 
monomorfos. 

Esta lesión es primeramente una neoplasia, si es --
que no una hiperplasia hetorotópica, que al igual - 
que otros tumores qufsticos puede sufrir secundaria 
mente una transformación neoplásica benigna o inclu 
sive maligna. 

Una peculiaridad de éste, es que se produce con fre,  

cuencia bilateralmente con un promedio de 85% en -- 
los pacientes. 	Con mayor frecuencia en varones -- 
5.1, edad entre 2 1/2 y 92 años, con una media de -
60 anos, crecimiento lento, los tumores bilaterales 
son frecuentes en parótida, se han llegado a presen 
ter en seno maxilar, glándula submaxilar, glándulas 
salivales menores; suelen carecer de componentes -- 
linfocftico. 	En algunos casos se ha descrito me-- 
lignización. 

Histológicamente el componente epitelial está siem-
pre rodeado de tejido reticular y linfático. Las -
células epiteliales están dispuestas en dos hileras: 
la interna se encuentra formada por células alarga-
das con citoplasma acidófilo y núcleos picnoticos,-
la externa está formada por células cuboides o poli 
gonales y descansan sobre la membrana basal. 

2.- Adenoma Pleemorfo.- Es el tumor más frecuente de las -
glándulas salivales. 

El carácter polimorfo de los componentes epiteliales y 
mesenquimatosos (fibrillas, substancia basal, cartfla. 
go y hueso) dan la impresión de un tumor mixto en el -
que particularmente los tejidos epiteliales y mesenqui 
motosos participan en la misma proporción, pero se ha. 
demostrado que su génesis es puramente epitelial. 
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El adenoma pleomorfo es un tumor esencialmente benig-
no, de crecimiento lento e intermitente que puede du-

rar de 20 a 50 años, es frecuente que se observen ade 
nomas pleomorfos desde la infancia, hasta la vejez, -

pero se producen con mayor frecuencia en la 5a. década 

de la vida. 	Frecuentemente afectan la glándula paró 

tida (de 4.245 casos el 92.5% fueron de glándulas sa-
livales mayores, 84% en parótida, 8% submaxilar, 5% - 

en sublingual y el 6.5% glándulas salivales menores -

de los aparatos digestivo y respiratorio.) Con predi 
lección por el sexo femenino. 

Caracterfsticas Clínicas.- Inicialmente no existe do-

lor, aunque en la mitad de los pacientes llega a ----
haber sensación de presión, expresado como dolor al - 
ofdo, con un diámetro promedio de 2 a 5 cm., pero pue 

de alcanzar proporciones grandes. 

bialignización.- Los signos clfnicos de malignización-
son: Aceleración brusca del crecimiento, que puede--
iniciarse al cabo de 10 a 30 años de duración, irregu 

laridad de la superficie del tumor y su adherencia a 
la piel, alteraciones vasculares superficiales y el - 
dolor es un signo importante, el ardor aparece precoz 

mente a la paralisis del nervio facial, el adenoma --
pleomorfo de glándula parótida que sufre degeneración 
maligna, ocasiono dolor en más del 50% de los pacien-

tes, y en las glándulas submaxilares se ha observado- 
dolor en más del 75% de los pacientes. 	Aparecen me- 
tástasis regionales en cerca del 20;"5 y metástasis a -
distancia en cerca del A,S. 

Ilistológicamente.- El adenoma pleomorfo se caracteri-
za por gran variedad de imagenes, formadas por tejido 
glandular y conectivo. Células Epiteliaies, pequeñas 
basales que se tiñen de obscuro, grandes epidermoides, 

células intermedias, ordenadas en disposición tubo 86 
lides, columnarus o escamosas, pueden observarse tam-
bién grupos celulares acinares, oncocfticos, o anclo- 

blaetoides. 	Estrena con gran variedad de disposi— 
ción mucoides, mixomatosos, pseudocartilaginosas, ---
hialinas y reticulares. 
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3. Sialocarcinoma.- La proporci6n de los tumores malig--

nos en las glándulas salivales mayores, parótida, sub 

maxilar y sublingual es de 40:10 : 1, la mayoría de -

los tumores de glándulas submaxilares causan metásta-

sis y tienen un pronóstico infaustoso. 

Edad y Sexo.- No existe predominio sexual, mientras -

que hay predominio de edad, después do la 5a. década-
de la vida, aunque se pueden encontrar carcinomas en 

Características Clfnicas.- Rápido crecimiento, consis 
tencia dura, mala delimitación, dolor precoz, paráli-

sis'facial, infiltración do tejidos circundantes, ima 
genes vasculares en piel suprayacente, ulceración y -
diseminación linfática y hematógena. 

a) Carcinoma Mucoopidermoide.- En una serio de 63 ca-
sos Jackson y Cois, refirieron que la tercera par-
te !labran sido considerados muy malignos (al mi--

croscopio presentan un crecimiento muy invasor). 

El Carcinoma Mucoepidermoide habitualmente pequeílo 

y blando, con un diámetro de aproximadamente 2a --

5 cm. a menudo se diagnostica como tumor mixto, es 
nueve veces más frecuente que en la submaxilar, ra 

remonte produce dolor, existe parálisis facial en 
aproximadamente el 15% de los pacientes. 	A la -- 
palpación el tumor es más duro por su crecimiento-

infiltrativo a menuda se encuentra necrosis locali 

nada. 

Ambas formas crecen lentamente, transcurriendo más 
do 6 anos dotado la aparición de los primeros stnto 
mas al dlongóstioo microscópico. 

Incidencia.- Representa entre el 3% y el 11% do 

los tumores do glándulas salivales. 	Le parótida- 
so afecta entre el 65% a 70)5 el paladar aproximada 
monto el 15% y las glándulas submaxilares al red.» 

dor del 10%. 	En climas cálidos son frecuentes -• 

los carcinomas mucoopidormoides do glándula aubma 
ilar. 
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Sexo y Edad.- La forma muy maligna se da 65% a 70% en 

glándulas salivales mayores de mujeres. La forma muy 
maligna es igualmente frecuente en ambos sexos. 

Histológicamente.- La mucosa menos maligna se caracte 

riza por un epitelio escamoso, cubierto por una capa-
celular mucoqufstica. Existen tres principales tipos 

celulares: escamosas, secretorias de moco y células -

intermedias. Las células intermedias son menores que 

las epidermoides y columnares, su citoplasma claro y 

sus núcleos relativamente grandes. 

En ocasiones se llega a descubrir mucina en células -

columnares. El tumor mucoepidermoide muy maligno, --

muestra claramente focos carcinomatosos en algunas c6 

lulas. Abundan las figuras de mitosis y ocasionalmen 

te se observa crecimiento perineural e intraneural,en 

neoplasias muy malignas pueden encontrarse indicios -

de moco mucicarmin - positivo que confirme el diagnós 
tico. 

1. Carcinoma Adonoide Quistico (cilindrome).- Consti-

tuye aproximadamente del 2% al 4% de todos los tu-

mores de las glándulas salivales. Fue denominado-
cilindroma por Billroth, por que las células epite 

Hales están dispuestas alrededor de un material -

homogéneo que forma un cilindro. Se observó que -
este tumor originaba frecuentemente metástasis y - 
Ewing lo llamó carcinoma adenoide qufstico. 

Caractorfsticas Clfnicas.- Crecimiento lento, a la 
palpación más adherido que los tumores mixtos, es 

muy significativo el dolor precoz, que presentan -

más del 40,;(5 de los pacientes con tumor parotfdeo,-

dos tercios cuando se encuentra afectada la glándu 

la submaxilar, parálisis facial espontánea en aproa 

imadamente le 3a, parte de los pacientes con tumor 

parotfdoo, mide de 2 a 5 cm. de diámetro aproxiwa-
demente, presenta poca o ninguna capsulación. 

Incidencia.- Se localiza donde hay glándulas muco-

sas, con menor frecuencia se produce a partir de 

glándulas serosos, pero su frecuencia en glándulas 

salivales menores y aparatos respiratorios y 
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digestivos es alta. Corresponde al 50%, li% y - 

40% respectivamente de las glándulas palatinas, pa 
rótida y submaxilares. 

Edad y Sexo.- El tumor de glándula submaxilar es -
más frecuente en mujeres, los palatinos y submaxi-
lares no representan predilección de sexo, el tu--
mor se da entre los 40 a 60 &íos, puede encontrar-
se en niños. 

Histológicamente.- Se encuentra células pequeñas - 
con citoplasma, núcleos pignóticos, apiñados alre-
dedor de un espacio cilíndrico, que contiene muci-
na, de forma cilindromatosa o cribifoformes. Grue-
sas trabéculas, casi siempre atravesadas por moco, 
pueden interrumpir la disposición de las células -
sólidas. La mucina es predominante mucicarmin-po-
sitivo. 

2. Carcinoma de Células Acinares.- El carcinoma de cé 
lulas aoinares fue considerado hasta 1953 tumor be 
nigno. Sin embargo la gran frecuencia de recidiva 
de más del 50% y una mortalidad e los cinco años -
aproximadamente en el 10%, demostrando así su ma—
lignidad. 

Características clínicas.- Crecimiento lento, se -
parece al adenoma pleomorfo, pués es pequeño, re--
dondo y encapsulado, habitualmente es duro, y sue-
le ser desplazable o estar firmemente adherido. 

Se han producido recidivas locales en diversas se 
ries entre el 3074 y 50% de casos, falleciendo ----
aproximadamente la mitad de los pacientes por cau-
sas del tumor, lo cual indica las graves consecuen 
cies locales de las recidivas. 

Incidencia.- Esencialmente limitado a la glándula-
perótida, forma el 2% de los tumores de glándulas-
salivales. Ha sido observado bilateralmente, se -
he llegado ha encontrar en glándula sublingual. 

Sexo y Edad.- Aproximadamente el 70% se encuentran 

en mujeres la edad máxima de incidencia se encuen-
tra entre 50 y 60 años, este tumor no obstante se 
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ha observado en niños. 

Histológicamente.- La mayoría de los carcinomas de 
células acinares, son circunscritos por una capsu-
le fibrosa diferenciada por una capa de condensa-

ción de tejido circundante. Está constituido esen 

cialmente por láminas epiteliales sólidas, estruc-
turas glandulares en el 50% de dos casos, escasa - 
estroma conjuntiva, células habitualmente poligona 

les, citoplasma glandular, casi siempre bas6filos, 
impresión errónea de que las células sean producto 

ras de moco, sin embargo las células son mucicar--

min negativo. La tensión (PASP) es casi siempre -
positiva. 

3. Carcinoma Adenopapilar productor de moco trabecu--

lar: La designación de trabecular implica la fal-
ta de estructuras acinares. Se trata de tumores -
muy malignos, que crecen y dan lugar a metásta.61.4,. 

rápidamente. 

Características Clínicas.- Habitualmente transcu-

rre menos de un año entre la aparición del tumor y 

su tratamiento, es frecuente la parálisis del ner- 
vio facial. 	Existen metástasis regionales o a dis 

tancia en más del 50% de los pacientes. 

Sexo y Edad.- Tanto el carcinoma adenopapilar pro-
ductor de moco como el adenocarcinoma trabecular -

afectan a hombres y mujeres con la misma frecuen-- 
cia y se producen entre edades de 50 a 60 anos. 

Histológicamunte.- El adenocarcinoma trabocular se 

caracteriza por células polimorfas con grandes nó-
cleos centrales hipercromáticos con numerosas mito 

El carcinoma adenopapilar productor de moco, su ca 

racteriza por la alteración de zonas sólidas y ---
qufsticas, así como estructuras adenopapileree, ea 
característica la presencia do células cilíndricas 
productoras de moco. 
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4. Formas Raras de Adenocarcinomas.- El adenocarcino-
me seudoadanantino que se infiltra rápidamente. Es 
un tumor de la gente de edad avanzada. Se ha ----
observado en glándulas salivales menores. 

5. Carcinoma Anaplásico.- El carcinoma anaplásico tam 
biés llamado adenocarcinoma indiferenciado o sóli-
do, constituye aproximadamente el 1% de los tumo—
res salivales, es tan frecuente en las glándulas -
salivales mayores como menores. 

Características Clínicas.- Más de la mitad de los-
pacientes padecen parálisis facial, la cual no se-
recupera con la radioterapia, como en la mayoría -
de los otros tumores salivales, las recidivas son 
comunes y producen con frecuencia metástasis a dis 
tancia, la supervivencia es a 5 anos. 

Edad y Sexo.- La edad máxima do incidencia se encu 
entra entre los 50 y 70 anos, se da más a menudo -
entre varones que en mujeres. 

Histológicamente.- PequeRas células pleomorfas con 
grandes núcleos agrupados en bandas anchas o gru-
pos redondos sin observar la pauta característica, 
densos cordones de tejido colágeno penetran en las 
masas malignas. 

c) Carcinoma de Células Escamosos.- El Carcinoma de célu 
las escamosas es considerado como uno de los tumores-
más malignos, forma cerca del 2% de los tumores de --
glándulas salivales. En América forma cerca del 17% 
de todos los sialocarcinomas. 

Características Clínicas.- Consistencia dura, intenso 
dolor, adherencia a la piel suprayacente y tejidos --
circundantes, frecuente ulceración, y rápidas matásta 
sis. 

Dos terceras partes se originan en la parótida y una 
tercera parte an la submaxilar. 
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Sexo y Edad.- Incidencia mayor en los varones. La Ole ...Ir 

Edad máxima entre los 60 y 70 anos. 

Comportamiento Clínico.- Existe un acuerdo unánime so 

bre la notable malignidad de este tumor. l de 10 pa-

cientes con carcinoma de células escamosas submaxilar, 

sobrevivió solo con extirpación radical. Según Auche 

y Cols., más del 50% murieron en el primer arlo. 

d) Carcinoma de Células Sebáceas.- Check y Pitcock, des-

cribieron un tumor bastante peculiar, que contenía --
glándulas sebáceas en un hombre de 29 arios de edad. 

Las lesiones se interpretaron como una variante de --

carcinoma mucoepidormoide estaba compuesta por célu--
las sebáceas con un componente productor de moco de -

menor importancia. Silver y Goldstein describieron -
una lesión muy similar en glándula parótida de una mu 

jer de 22 años de edad. Tskada y Cols. describienTiz 
un carcinoma do células sebáceas originado en un tu--
mor mixto en un hombre de 73 anos de edad.(23) 

B) SINSIALADENOMA (sinsialoma) 

Los sinsialadornas son tumores de glándulas salivales que 

se originan a partir del tejido intercapsular, tales co-

mo los nervios las vainas de los nervios, vasos sanguí-

neos y linfáticos y el tejido conectivo circundante. 

La mayoría de los sinsialadenomas puede acercarse al pa• 
renquima de la glándula salival e incluso desplazarlo 
completamente. 

La mayoría de los sinsialadenomas son benignos, especial 
mente el neurinoma, linfagioma, y la mayoría de los lin-
fangihemangiomas. Puesto que desde el punto de vista 
histológico no estan definidos y son infiltrantes, el --
anatomopatólogo los clasifica malignos sin tener en cuan 
ta su comportamiento clínico benigno. Pueden distinguir, 

se cinco grupos: 
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1. Neurinoma y Neurofibroma: 

El neurinoma se da seis veces más que el ncurofibroma 
en la glándula parótida. No es frecuente pero se han 
encontrado neurinomas en las glándulas submaxilares. 

El neurinoma aparece habitualmente durante la infan--
cia, pero es de crecimiento muy lento, la edad yerta 
entre 12 y 70 años, no existe predominio sexual. 

El tumor se origina comunmente e partir de una de las 
ramas principales del nervio facial. El nervio puede 
estar completamente recubierto por crecimiento turno--
raí, pero raramente se produce parálisis facial antes 
de que llegue a la intervención quirúrgica, en este -
momento debe efectuarse biopsia transoperatoria, pués 
en un 3% de los pacientes hay malignización. 

Características Clínicas.- No permiten habitualmente-
el diagnóstico preoporatorio, hay discreta sensibili-
dad a la presión, pero este también se presenta en el 
adenoma pleomorfo y carcinoma adenoide qufstico. 	No 
se observa recidivas, incluso en caso de que el extir 
pe hubiera sido incompleto. 

Características Anatomopatológicas.- A menudo so ----
observa tejido conectivo hialinizado, especialmente -
en la proximidad de la cápsula densa del tejido conec 
tivo, lo cual se dice que es típico del neurinoma fa-
cial y faringeo. 

2. Angioma: 

Los tumores de los vasos sanguíneos y linfáticos son-
la causa más frecuente de tumefacción parotidea en re 
cién nacidos y niños de mayor edad y constituyen el - 
grupo más abundante de sinsialadenomas. Campboll 
observó que el 90% de los tumores parotfdeos de los -
niños menores de un año de edad eran hemangiomae. 

Los angiomas son primordialmente harmatomas (malforma 
clones de vasos sanguíneos y linfáticos a partir de . 
los'cualeo e  desarrollan ulteriormente tumores). 
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a) Hemangioma: 

Es un tumor benigno congénito que constituye aproxi,  

mudamente el 1% de los tumores do glándulas saliva-

les. 

Aproximadamente el 75%, existen desde el nacimien-

to y el 9014 se aparecian en el primer año de vida. 

Sólo cerca del 1.5% aparecen después de la edad de 

10 arios, alrededor del 80% so originan en la glán-

dula parótida, el 18% en la submaxilar, 1% 6 2% en 

las glándulas salivales menores. 

Patogonia.- Los hemangiomas no son primeramente --

sinsialadenomas, sino más bien parasialadenomas,se 

originan probablemente a partir de anomalías vascu 

lares cutáneas (y con menor frecuencia musculares) 

y proliferan en el interior del subcutis y los ---
órganos circundantes. Es frecuente la regresión -

espontánea durante los primeros 6 a 10 arios. 

Caracterfsticas Clfnicas.- El hemangioma de paró-ti 

da es casi siempre superficial, el tumor penetra -

más profundamente durante los sois primeros meses. 

Se distinguen dos formas: 

- Tipo capilar celular, que es habitualmente peque 

ño y circunscrito. 

- Tipo cavernoso, que es qufstico, blando y escasa 

mente delimitado a la palpación, fluctuación o a 

la temperatura. 

El hemangioma parotfdeo aparece en la primera --

infancia, tiene predominio en las niñas (aproxima-
damente 80%), esclorosis.ospontánea de las caver-
nas, donde comunmente se forman flebolltos y erró-
neamente son diagnosticados como cálculos saliva--

les. Por ello es significativo que: 

1. Se hallan varios fleboliton pero sólo uno o dos 

cálculos salivales. 
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2. Los flebolitos son habitualmente grandes y re—

dondeados y mientras que los cálculos cuando --

son visibles, son pequeffias, largos y puntiagu-

dos. 

3. A la sialograffa, el flebolito esta por fuera - 

de los conductos salivales. 

4. Un flebolito no produce dolor, pero un cálculo 

salival en parótida, es doloroso. 

5. El análisis químico de la saliva en presencia -
de flebolitos no es significativo, pero si lo -

es cuando hay cálculos salivales. 

Características Anatomopatológicas.- Estas hamarto 

mas de vasos sanguíneos aparecen como angiomas ra-

cimosos en zonas terminales, a menudo mal delimita 

das con respecto al tejido conectivo circundante. 

Durante los primeros cuatro e cinco meses, estas -

masas de células endoteliales, crecen rápidamente-

posteriormente su crecimiento es más lento por la 

dilatación de las circunvoluciones arteriales y la 

proliferación de los componentes venosos, algunas-
partes intermedias desaparecen formando cavernas - 

(angioma cavernoso), los tejidos glandulares cir--

cundantes son desplazados por la malla profileran-

te de vasos y tejido retivular y colágeno. 

Las formas malignas con mitosis son raras, apare-- 

cen cono sarcoma hemorrágico o angiosarcoma. 

b) Linfoanglomat 

Comparado con el hemangioma, el linfoma constituye só 

lo del 4% al 8% do los angiomas. Sus combinaciones - 
con ol hemangioma son más frecuentes, muchos casos -

de linganglome de glándulas salivales descritos en la 
literatura son probablemente formas qufsticae de els-
tadenolinfoma papilar, adenoma pleomorfo o qufste 

lival. 
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El linfoangioma es también una anomalfa congénita y -

habitualmente se anastomosa con una red vascular dila 

tada. 

3. Lipoma: 

El lipoma es un tumor de tejido conectivo muy raro en 
las glándulas salivales, abarca 0.7 de 717 tumores de 

glándulas salivales, es dificil diferenciarlo clfnica 
mente del adenoma pleomorfo, el cistadenoma, o los -

quistes. Se produce en todas las edades. Alcanza el 
tamaño de una castaña pero algunos son de tamaño muy 
pequeño. 

La seudohipertrofia de la glándula parótida causada -

por hiperlipomatosis de los intersticios debe ser cla 

ramente diferenciada de lipoma. 

4. Linfoma: 

La infiltración leucémica puede afectar a los tejidos 
linfocfticos del interior de las glándulas salivales-
y lagrimales, dando sus manifestaciones iniciales. 

Se han descrito xantogranulomas plasmáticos de la ---
glándula submaxilar, granulosma eosinófilos de ambas 

glándulas parótidas, linfomas foliculares gigantes y 
plasmocitomas, todos ellos extremadamente raros. 

Los tumores netastásicos de las glándulas salivales no 

son tan raros. La propagación linfática a la glándu-

la parótida se da con frecuencia en el carcinoma de - 
conducto auditivo y en los melanomas. 

5. Sarcoma: 

Según Kirkin y Cola., el 0.3% de los sialadenomas son 
sarcomas, se da principalmente en la infancia. 

El fibrosarooma crece rápida y voluminouomente, de 
consistencia predominantemente dura, piel suprayacon-
te delgada y tensa, presentando muchas telengiecta--- 
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cias. Precozmente metástasis a ganglios linfáticos -

regionales. El estado de los pacientes sigue siendo-

bueno durante un tiempo sorprendente. Mustard y ----

Auderson refieren que el 5 de 74 pacientes no presen 
taban síntomas al cabo de 5 años de tratamiento. 

6, Tumores Malignos Misceláneos: 

Se dice que el melanoma aparece a veces como una neo-
plasia primaria o de la glándula parótida, pero le ma 

yorfa do ellos son metastásicos. 

Raramente hayan linfosarcomas primarios en la glándu-
la pa6tida y reticulosarcomas con menor frecuencias( 25) 

C. Parasialadenoma (parasialoma): 

El parasiladenoma se encuentra en el exterior de las ---

glándulas salivales poro debido a su situación topográfi 
ca, puede simular clfnicamente un sialadonoma. 

So producen tumoraciones en la zona extrabucal y retromo 

lar, por fuera de la glándula parótida y en la región la 

terofarfngea, éstos últimos son menos frocuontos y de di 
ffcil diagnóstico. 

Frecuentemente se encuentran qufstes epidermoides y lin-
foreticulares, tumor giomico y adenopatras parasialadena 

les. 

La hemangioma paresialadenal del músculo masetero, do ta 
mano variablo durante la masticación y la compresión. 

El glenas yugular puede sor difícil de diferenciar do --

los tumores glandulares parotfdoos y submaxilares, puede 
confundirse con hipertrofia masetérica soudotumoral con 
una parasialadenoma. 
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La nicotanamida es útil también en el tratamiento de asia 

lorrea transitoria debido a variedades inespecificas de-

parótiditis. Debe aplicarse 300 a 4Q0 mg. de nicotinemi 

da tres veces al dfa durante diez días. 	Si todavía per 

siste cierta función glandular, la producción de saliva-

puede estimularse administrándose clorhidrato o nitrato- 

de pilocarpine antes de las comidas. 	El bromuro de neos 

tigmina a razón de 7.5 mg. tres veces al die es un esti-
mulante más eficaz del flujo salival pero da lugar a do-

lor abdominal por aumento de peristaltismo. 

El yoduro de potasio es un sialogogo muy activo, pero es 

preciso descartar posibles contraindicaciones médicas. -

El empleo prolongado del yoduro podrfa trastornar la fun 

ción tiroidea. (Este tipo de terapéutica está contrain- 

dicado en caso de enfermedad pulmonar o cardiáca). 	El 
efecto máximo se consigue con 0.3 g. de yoduro de pote--

sio tres veces al dfa. 

Los liquides a base de silic6n proporcionan también 

buena protección. Es útil colocar sobro los labios vaso 

lina, aceite de almendras o crema de tipo colcream. Los 

pacientes que emplean prótesis completas pueden cubrir -

éstas con vaselina, o con diversas jaleas lubricantes o 

polvos adhesivos. 

En los lactantes pequeños niños cuando la producción de 

saliva es menor; la diglución automática de la saliva s6 

lo se normaliza al aparecer la primera dentición, antes-

de esta época gran parte de la saliva escapa tanto hacia 

el exterior como hacia el esófago. 

Es común la sialorrea en cualquier tipo de estomatitis,-

cuando se encuentra asociada a pacientes epilépticos, --

con retraso mental, enfermedad de Parkinson, parálisis -

facial y otras. Deberá combatirse el problema etiológi-

co. 

Después do la colocación de prótesis en especial dentado 

ras completas; la mayor parte de los pacientes se quejan 

durante algún tiempo de un aumento de secreción salival. 
Esto respuesta cede progresivamente en una o dos semanas, 
si la prótesis esté mal adaptada el problema puede conti 
nuarl(23) 
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CAPITULO VII 

TERAPIA (FARMACOTERAPIA Y TRATAMIENTO OUIRURGICO)  

1. ANOMALIAS DE DESARROLLO: 

Las glándulas salivales aberrantes se descubren a menudo 
por casualidad en el curso de intervenciones quirúrgicas, 
en caso de quistes o tumores salivales, o por formación-

de una ffstula salival, éstas deben ser extirpadas.(23) 

En caso de malformaciones o raramente ausencia congénita 

de una o varias glándulas salivales, la disminución o de 

saparici6n de secreción salival produce caries dental; - 
cuando menos en animales de experimentación. 	Steggerda 
estudió un paciente con falta completa de glándulas sali 

vales compuestas y sus conductos desde el punto de vista 
mecanismo de sed y metabolismo del agua. Aunque la se--
quedad de la boca obliga al enfermo a mojarse la boca --
con agua cada hora aproximadamente, la ingestión total -
de ltquidos en 24 horas fue de 2783 ml., en comparación-
con 2615 ml., en un testigo. 

La pérdida de una glándula salival ocasiona por atrofia-
o extirpación tiene poca importancia. La pérdida de va-

rias glándulas salivales mayores produce xerotomta y no 
existe tratamiento una vez que se ha presentado la atro-
fia, este soco es paliativo.(5) 

II. HIPO E HIPERFUNCION: 

Es importante establecer si la asialorrea se debe a dis-
función real de la glándula salival, o e una solución de 
continuidad de las vías nerviosas de que depende la sali 
vaci6n. Si se logra estimular el flujo salival con un - 
sialogogo como la pilocarpina, que actúa sobre las termi 

naciones de los nervios secretores, pero no se logra con 
zumo de limón, es que existe un defecto en el botón gus-

tativo o en el botón glandular Jel centro salival pero -
que la capacidad de secreción de la glándula no esté »—
afectada. 
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La nicotanamida es útil también en el tratamiento de aria 
lorrea transitoria debido a variedades inespecfficas de -

parotiditis. Debe aplicarse 300 a 400 mg. de nicotinami- 
da tres veces al dfa durante diez días. 	Si todavía per- 
siste cierta función glandular, la producción de saliva -

puede estimularse administrándose clorhidrato o nitrato - 
de pilocarpine antes de las comidas. 	El bromuro de neos 

tigmina, a razón de 7.5 mg. tres veces al dfa es un esti-
mulante abdominal por aumento de peristaltismo. 

El yoduro de potasio es un sialogogo muy activo, pero es 

preciso descartar posibles contraindicaciones módicas. El 

empleo prolongado del yoduro podría trastornar la función 

tiroidea. 	(Este tipo de terapéutica esta contraindicado 

en caso de enfermedad pulmonar o cardiaca). El efecto --

máximo se consigue con 0.3 de yoduro de potasio tres ve--

ces al dfa. 

Los lfquidos a base de silicón proporcionan tambión una - 

buena protección. 	Es útil colocar sobre los labios 71e 
lina, aceite de almendras o crema de tipo colcream. Los-
pacientes que emplean prótesis completas pueden cubrir --
estas con vaselina, o con diversas jaleas lubricantes o -

polvos adhesivos. 

En los lactantes y pequeiíos ninos cuando la producción de 

saliva es menor; la deglución automática de la saliva, so 

lo se normaliza al aparecer la primera dentición, antes -

de esta epoca gran parte de la saliva escapa tanto el ---
exterior como hacia el esófago. 

Es común la sialorrea en cualquier tipo de estomatitis, -

cuando se encuentra asociada a pacientes espilépticon, --

con retraso mental, enfermedad de Parklnson, parálisis fa 

dial y otras. 	Deberá combatirse el problema atiológi-- 

co. 

Despuás do la colocación de prótesis, en oapecial dentadu 

res completas; la mayor parte de los pacientes se quejan» 

durante elgón tiempo de un aumento do secreción salival,-

Esta respuesta sede progresivamente en una o dos semanas, 

si le prótesis esta mal adaptada, el problema puede conti 
nuar.(5) 
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III. PROCESOS INFLAATOR103 Y OBSTRUCTI VOS: 

111.1 Parotiditis epidémica.- El tratamiento de la paro-

tiditis consiste en una terapéutica general de sos 
tén. Los pacientes que nunca sufrieron parotidi--

tis y catan expuestos el contagio, pueden benefi--

ciarse con globulina gamma hipertinmune contra la 

parotiditis.e0 

111.2 Sialadenitis.- Si no se tratan estas infecciones a 

veces se localizan debajo de la piel y requieren -
de incisión y drenaje. El tratamiento de estas -- 

infecciones es médico. 	Están indicados antibióti 

coa, sulfonamidas para controlar la infección, el 

conducto puede dilatarse con una sonda roma para -

favorecer el drenaje. La hidratación adecuada del 
paciente es de gran importancia, así como el uso -

de sialogogos para aumentar el flujo salival. 

Cuando la sialadenitis se vuelve crónica, suele --

ser más frecuente detrás de una obstrucción que ha 
producido largos períodos de estasis y exacerbacio 
nes, el tratamiento es conservador, consiste en --
eliminar la obstrucción, dilatar el conducto, dese 

fortunadamente la recidiva es frecuente y puede ne, 
cesitar la extirpación quirúrgica de la glándula. 

111.3 Sialolitiasis.- En la formación de sialolitos o --

cálculos salivales, el tratamiento es quirúrgico,-
generalmente el cálculo puede extirparse por vía - 

intrabucal, sin embargo le extirpación de la glán-
dula puede estar indicada por daño extenso de la -
misma o por recidiva de la enfermedad después de -
la remoción intrabucal del cálculo. 

111.4 Gastes de Retención.- La incisión y el drenaje ge 

neralmente dan por resultado una recidiva eventual, 

no debe pen5arse en la exteriorización del guíate. 

Le extirpación quirúrgica es el tratamiento el 

diagnóstico, brindando curación definitiva.(1 2) 
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IV. SIALADENOSIS: 

IV.I En el síndrome do Sjogren o .disqueratosis mucoso 
rosas, el tratamiento es sintomático, de las ma-

nifestaciones, (sequedad) oculosalivales: 

a). Para aliviar la sequedad ocular, gotas de so 

nicur. 	(3 p-ansil 5,5 ditiaciclopenato 2 

eno 1-tina) o lagrimol; para la bucal, gotas 

de elesoidina que es un estracto de pulpo. 

IV.2 Síndrome de nikuliez.- Carece do tratamiento, - 

1a.hipertrofia es lenta y el pronóstico vital ca 

si siempre benigno, salvo en la hemoblastosis, -

la secreción lagrimal y salival puede llegar a -

desaparecer, entonces el síndrome os igual al de 

Sjogren. 

IV.3 Sfndrome Uveparotfdea Heerford.- El tratamiento 

que en los otros dos síndromes es médico. 	Uti- 
lizando pequeñas dósis de prednisona.()) 

V. TUnOlIES DE GLANDULAS SALIVALES: 

V.1 	Tumores Benignos.- Adenoma salival, este tumor - 

se considera biológicamente benigno, el diagnós-

tico diferencial no puede hacerse concluyentemen 

te sin biopsia. 	Su tratamiento es quirúrgico. 
(12) 

Adenoma Monomorfico de Glándulas Salivales Meno-

res.- Una Investigación de lesiones intrabuca--

les en las cuales las biopsias Fueron hechas en-

un perfodo de 5 años en la Universidad do Canee-

titud se descubrieron 25 neoplasiaa benignas, de 

las cuales ) fueron consideradas cálulas 

basoides o de tipo canicular como no habla una - 
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distinción hiutológico cloro entr(! osos subtipos 

histológicon y Ion 3 muestran uno notable predi-

lección por el labio superior, se concluyó que -

las tres son variantes de una entidad y no nece-

sitan ser ( o estar ) separadas, se recomendó --

que el término de células básicas sea, de aqui -

en adelante adaptado a descubrir todas las varían 

tes. 

El tratamiento consistió simplemente en cirugia-

del tumor encapsulado, usando anestesia local, 

de todos los pacientes que regresaron para el si 

.guíente examen médico, ninguno mostró cualquier-

evidencia de que el mal haya reaparecido. Sin -

embargo el periodo postoperatorio se ha clasifi-

cado do 2 a 12 meses. (17) 

	

V.2 
	

Tumores Mixtos.- Al tratar tumores de glándulas 

salivales accesorias. El tratamiento es quirúr- 

gico con biopaia por excisión total. 	No produ- 

cen metástasis a menos que hayan sufrido metapla 

sia y se comporten como un verdadero tumor mali2 

no, la disección del área que contiene los gan—

glios linfáticos parece ser excesivamente radi— 

cal. 	Por su tendencia a recurrir, está indica 

da una técnica adecuada y amplia del área, tra—

tando de preservar los tejidos importantes. (12) 

	

V.3 	Tumores Malignos,- Hace varios anos se obtuvie— 

ron resultados paliativos importantes con la qui 

mioterapia do cierto número do neoplasias y poco 

a poco iba apareciendo lo esperanza de que el --

corlocarcinoma pudiera curar con tratamiento do 

Mexotroxtado. 	hoy on dio os posible estable— 

cer una tinta do por lo menos diez enfermedades-

neoplásicas quo pueden evolucionar con una super 

vivencia de vida normal despu6s del tratamiento-

medicamentoso sólo o en combinación con otras mo 

dalidades incluyendo el corlocareinoma en la muy 

jer, loucenia aguda, tumor de llms, Sarcoma &-

Cuino, R,Ibdomiouarcoma y roticulcblostome en ni- 

Aun; ..:14,.,rmodad de Hodokin, l i nfosarcoma, 	 
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linfoma de Burkett, micosis fungoide y carcino-
ma testicular. 

Toda la formación de células motaplásicas tie—

nen que erradicarse para obtener estos resulta- 

dos deseados. 	El concepto de muerte recular 

total se aplica en la terapéutica como se apli-

ca en otros medios de tratamiento; es necesario 

la extirpación total del tumor para una cura---

ción quirúrgica y se requiere la destrucción --

completa de todas las células cancerosas para - 

lograr la curación con radioterapia.(18) 

Carcinoma iálcoepidermoide.- A veces la resec—

ción debe ser más radical quo en los tumores -- 

mixtos, por la extensión del tumor. 	El trata 

miento conservador del nervio facial no debe --

considerarse importante; por el contrario, el - 

Cirujano debe quitarlo por la extensión en...q.uo-

la lesión ha invadido tejidos adyacentes. Esto 

no implica que el nervio deba ser' sacrificado., 

Si el conservar el nervio facial pone en peli-

gro la cura quirúrgica, le extirpación del ner- 

vio está indicada. 	Las disecciones radicales 

de cuello no suelen ser necesarias, a menos que 

existan signos de metástasis en ganglios regio-

nales; sin embargo algunas escuelas consideran-
la disección profiláctica del cuello durante la 

operación original como el método de elección. 

La irradiación puede ser beneficiosa para con--

trolor la metóstasis o como procedimiento palia 
tivo, pero no se considera curativa ni indicada 

como método prolilóctico postoperativo. 

Carcinoma Epidermoidei- El tuste:' iento también 
os similar en todos los aspectos, con le disoc-

eión radical del . cuello cono .arta; importante -
del mismo según la mayorfa de los Cirujano. 
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L. irradiación tiene un efecto apreciable con--

tra esta lesión y sus metástasis y en especial-

contra los tipos mis anaplásicos alivio más que 

cura. 

Adenocarcinoma.- Existen numerosas lesiones, a 

las cuales se les ha dado muchos nombres que pue 

den agruparse como adenocarcinomas. 	Se inclu- 

yen al carcinoma basocelular pseudoadenomatoso-

o tumor basoide adenoqufstico o cilindroma, el 

oncocitome maligno y al tumor mixto maligno. -

Debe entenderse que todas son malignas, todas re 

quieren de alguna forma de cirugía o irradia— 

ción. 	Puede hacerse disección radical de cue- 

llo cuando esté indicada. 	La radiación suele 

reservarse para control como medio paliativo y-

en algunos casos, profiláctico y no como trata-

miento primario., (12) 

El rol de terapia de radiación fue usado con la 

limitación de ser paliativo para pacientes con-

enfermedad avanzada o recurrente. 

Recientemente, la terapia de radiación ha sido-

experimentada para reducir las tasas de recurren 

cia local, y ésto verdaderamente reduce lae ta-

sas locales de recurrencia total. 

Un total de 54 pacientes con tumor de glándulas 

salivales fueron tratados con radioterapia en - 

la Universidad de.Michigan, de 1955 a 1975. 	15 
tuvieron resección total y radiación. 	El con 

trol local proporcional fue diferente entro --- 

esos grupos: 	86.7%, 59.8 y 29.9. 	En pa- 

cientes con perlliela del nervio facial combino 

do con cirugía y radiación 65,3; control local 

49.7; 5 Míos do sobrovidn dueron obtonidos, --
No hubo metástasis a nódulos cervicales regiona 

les en 25,5;-5 y metástasis a distancia 	 
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en 24%. El control local del tumor fue un factor-

importante en la sobrevida: 70.2% la sobrevida en 

pacientes con control local y 28.75 sin el. Los -
autores concluyeron que una combinación de cirugfa 

radical y radiación postoperativa pudiera mejorar-
el pronóstico en los pacientes con tumor de glándu 

las salivales mayores. 

CONCLUSIONES: 

a) Los pacientes quienes tuvieron resección total del tumor 

y postoperativamente radiación, mejoraron en términos de 

control del tumor leed, y sobrevida que aquellos quie-

nes tubieron resección parcial seguida por radiación, o-

aquellos quienes recibieron solamente radiación porque -

el tumor estaba avanzado para ser operado. 

b) La operabilidad de los tumores mayores recurrentes de 
glándulas salivales es funesta. 

c) En vista de esto la radioterapia postoperativa debe dar-
se en el inicio del manejo y no diferirse para las recu-

rrencias. 

d) Con una combinación de cirugfa radical y una dósis alta-
de radioterapia postoperativa, un control local acepta—

ble, se tendrá una sobrevida en pacientes quienes tuvie-
ron parálisis del nervio facial{(5) 

La revisión de 93 tumores de glándulas salivales, de 1955 a 
1973 do la Universidad de California, San Francisco, sugie-
re que estos tumores pueden ser máá radiosensitivos de lo -
quo so pensó. La radioterapia combinada con procedimientos 

quirúrgicos conservadores pudiera'ser una posible terapia -
que u la vez de exitosa más racional que la sola cirugfa y-
como paliativo en enfermedades avanzadas inoperables. 

El acercamiento de los tumores malignos de las glándulas ea 

livaies es delineado do la siguiente manera: 
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) 	Remocián grande quirúrgica de loe .:amor ee operables - 

incluyendo mandibulectomla, reseccián 	hueco tempo-

ral y sacrificio de los nervios craneales cuando es -
necesario, parotidec(omia superficial o total seria -

suficiente para tumores pequenos parotideos do hiato 

logia favorable. 

b) Disección radical de cuello para metástasis do n6du--
los cervicales o determinados por palpación o por cor 

te congelado (biopsia transoperatoria). 

c) La radioterapia postoperativa es usada: 

1. Lesiones de T3 y T4; 

2. Despuás de la disección radical de cuello; 

3. Tumores con tipos desfavorables (Histolágicos, car 
cinomas adenoidequistico, adenocarcinona de grado 

mayor, carcinomas de c6lulas escamosos, carcinoma 

mucoepidermoide mediana y de alto grado de carcino 

mas indiferenciados. 

4. Gran enfermedad microscópica al borde de la cirugía; 

5. Después de la resección de tumores recurrentes; Y 

6. En tumores perotfdeos lobares profundos. 

d) Radioterapia sola es usada para: 

1. Tumores primarios inoperables y recurrentes, 

2. C.A. de glándulas salivales menores localizados en 

nasofaringe; 

3. Paliativo do motAstasis a distancia; y 

4. Cuando el paciente rehusa lo terapia quirúrgica. 

PON411$1011$1  

La combinacián 11,3 radioterapia puede sur reconocida como un 

tratonionto prinario para lue lesiones T3 y T4. 	El problo, 
m3 	Ion .111. 	Inin a listando y el triste pron6stico de 

11'916U 	 colocerse y tenor oran atención en el 
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futuro. 	Estudios prospectivos con quimioterapia y - 
con inmunoterapia conjuntas serán las indicadas. (3) 

Los resultados del tratamiento en. un grupo de 70 pa—
cientes con tumores de glándulas 'salivales fueron ana 

(izados. 	El pronóstico mostraba correlación: del - 
Estado clínico y la malignidad de' los tumores. En pa 

cientos la irradiación postoperatoria no radical de - 

un rango más alto de 5 arios de sobrevida fue realiza-

do, como en pacientes despuós de la cirugía radical.-

Esto sugiere que los resultados mejoran con el trata-

miento de radioterapia postoperatoria en pacientes con 

lesiones Te y T3. 	En casos sin resección (T4) en 

13% a 5 años de sobrevida. 	En pacientes con cánce- 
res altámente malignos una gran incidencia (41.9;5) de 

metástasis a distancia fue observada durante los si—

guientes 5 anos.(24) 
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CAPITULO VIII 

RESULTADOS 

La terapia do las glándulas salivales es muy variada. 	El tra 
tamiento es Médico, del Especialista en Cabeza y Cuello o del-
Cirujano Maxilofaciol. 

a) Las alteraciones de desarrollo una vez establecidas sólo-
recibirán tratamiento paliativo a menos de ser aberrantes 
y estén causando algún problema, el tratamiento será qui-
rúrgico. 

b) Los procesos inflamatorios sélo reciben tratamientos de -
sostén ya especificado. 

c) Sialolitiasia (cálculos).EI tratamiento es quirúrgico. 

d) Sieloadenosia.El tratamiento es médico, basado en teropeú 
tica de Sostén, para la sequedad ocular lagrimo' y el esoi 
dina para la bucal y pequeñas dosis de prednisona. 

e) Sialoadenomas (tumores de glándulas salivales).En los tu-
mores benignos el tratamiento es quirúrgico. 

En las neoplasias malignas el tratamiento de elección es qui— 
rúrgico con radioterapia postoperatoria. 	Para los pacientes- 
que rehusaron la cirugía o cuando el tumor está muy avanzado - 
el tratamiento es lo radioterapia. 	Estudios prospectivos con 
quimioterapia e inmunoterapia serán indicados. 
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CONCLUSIONES 

Durante el desarrollo de este trabajo nos hemos dado cuenta de la 
importancia que juega el Cirujano Dentista en el diagnóstico pre-

coz, adecuado y canalización del paciente por lo que se deduce --
que: 

I. El Cirujano Dentista debe conocer la localización anatómica-

de las estructuras del aparato estomatognático y su correla-
ción entre sí y con otras estructuras con la finalidad de 

diagnosticar adecuadamente las alteraciones de las diversas-
patologias. 

2 	La historia clínica es de suma importancia para el diagn(.isti 
co clínico y programar el plan tera75u1;ico adecuado. 

3 	Los e:ámenes col.)lemJntarios nos Jun un] visitin más amplia,- 
ya que nos arrojan dd¿os evaluobles tales como: 

a) Sialografia. Medio por el cual podemos conocer el grado 

do obstrucción e invasión en la glándula parbtida y sub- 
maxilar; en la primera la involucración del nervio 	fa- 
cial. (se recuerda que no se efectGa sialografía en la -
glándula sublingual). 

b) La Citologfa Exfoliativa brinda un diagnóstico presunti-

vo en base a una imagen histológica. 

c) La Biopsia es la que permite llegar al diagnóstico defi-

nitivo de las alteraciones benignas y malignas, de aquí 
su gran importancia. 

4 	El tipo histológico y el grado de invasión son directamente 
proporcionales al tratamiento. 

Je 
	

Los resultados de los exámenes anteriormente expuestos en-
tan en relación directa con el plan terapeutico a seguir. 
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PROPUESTAS Y/0 RECOMENDACIONES  

Tomando en cuenta que la glándula parótida es una de las --
más frecuentemente afectadas, se sugiere que en el m6dulo -

de Examen Clfnico y Radiográfico se haga hincapié en la 
inspección de dicha glándula. 	Que se incluya la sialogra-
ffa para que el estudiante de Odontología conozca, diagnos-

tique e instale el tratamiento al existir patologfa de las 

mencionadas glándulas en base a: 

a) Método. 

b) Indicaciones. 

c) Contraindicaciones. 

d) Y datos que nos puede aportar. 

Lo cual vendrfa a redituar tanto en sus conocimientos esto-
matológicos como en el ejercicio do la práctica profesional. 
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j) Cronología de Actividades: 

1 	Embriología e Histología de las Glándulas Saliva-

les. 

II 	Anatomía Descriptiva. 

111 	Fisiología de las Glándulas Salivales. 

1 SEMANA  

IV 	Diagnóstico de Patología Glándulas (Propedéutica-

Clínica, Rayos X, Citología, Histopatologfa, etc) 

II SEMANAS  

V 	Potoloola de la Glándula Salival. 

11 SEMANAS  

VI 	Tumores Benignos y Malignos de los Glándulas sali 

vales. 

I I 1 IFIARAS  

VII 	Terapi a (Farmacoterapi a y Tratamiento 01.1 rúrgi co). 

11 I ›*ElIANAS  

VIII 	Cone I (Jalones. 

I SEMANA  
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