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: brando su capac1dad biopsjcosociat, 1mp1den que la funcxdn sa

A).- TITULO DEL PROYECTO.

piagndstico clinico y diferenciatl entre las infecciones
de La gldandula parétida de origen vifaL y no viral,
) o .
B8).~ AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO.

Patologia.

€).- PERSONAS QUE PARTICIPAN.

Alumna: Farfias Mufioz Yarmille.

Asesor: Cu.D. Graciela Gréniylo Lépez. -

p);;'FUNDAnENTAczon DE LA ELéccxou DEL TEMA.
EL tema que se desarrolla, se fundamenta en una serie de o

man1festac1ones clin1co patolég1cas que se presentan en la ---,‘

'gLénduLa parétvda en sSu circulo vzral, no viral y tumoraL, ya .

que esta gléndulg se‘Loplliza en s rggién,bucat,:siendo esta

el7§rea demtrabaja'det cfﬁdjaho Den:isti. ,

+

Ahora bien, Los padecwmtentos que lLegan 3 desencadenar

serwos transtornos en la salud de Llos ind1v1duos, desequwl1--

vaal sufra consccutncias y Gstas puedan Ltegar desde simples
caries ° 1nf¢cc1onel, hasta tumores y obstrucciones de los —--
>conductos de tas glsndulas sal1vales princ1pales. Sahiendo -
.que la gléndula parétida pertenece a este grupo de cléndulas

mayores Yy que ésta puede lleoar a ser afectada, producwendo -

vLes1ones en. La zcna, Lo que pera1te serias compLicac1ones pos




teriores, y con ello La alteracién del funcionamiento de La ==

misma.

toncluyendo, no se concibe que el Cirujano bentista des-—
conozca la estructuracidn del aparato estomatogndtico asi como
sus funciones; puesto que tal patologia le podia provecar al -
paciente serios transtornos generales de la regulacién de las
funciones vitales, que en una forma secundaria estas infeccio-
ﬁg; atacarian al sistema vascular dilatahdo Los conductos sali -

vales e iniciando la formacién de abscesos.




€).~- PLANTEASMIENTO OEL PROBLEMA.

i Se desarrollan en igual forma las infecciones de ori--

gen viral y no viral de ta glé&ndula pardtida ?

Las patologlias més frecuentes de la glindulas parédtida -
no se desarrollan de iéuat~forma, puesto que han planteado pro
blemas diagndsticos de tipe viral, no viral y tumorales que ~=-
pueden ocasionar diferentes cuadros clinipos. Por Lo tanto;'ep
diagnéstico ctinico y diferencial es necesario para valoerar fa

enfermedad de lLa regidn parctidea.

La amplitud del diagnéstico varia mucho; por ejemplo:-£1
diagndstico de un sialoiito de la glénduia barétida suelé nece’
sitar solamente una radiografia para confirmar la ostruccién f;,_
del conducto deAStenbn, mientras que él‘diagnésticq de unaw-?-_{
:afécciéd‘tumorél puede requefﬁr dekqnéfbjopsia: por Lo ;antg,.
'e(;desarrbch de cada un§ dé estas'patolqgias no se presentan

de ‘igual forma.
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ficaéién..
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-Adenoma pleomorfo matigno.
Maiignos. . ~Carcinoma mucoepidermoide.

=Carcinoma epidermoide o espinocelular.
0BJETIVO 5.~ ELl clinico deberd ser capaz de enfréntar y dife-=-
renciar las lesiones de la gldndula parétida, por medio del es

tudio ¢linico para obtener el diagndstico diferencial.

Oﬁjetivo‘s.l.- Efectuar el estudio clinico por los meftodos de
> eVatuacidn propedéutica para las Leéiones de la gLéndu@a-paré-'
Qtidg.f 7 ‘

ad.- Historia clinica.
‘A‘B);;‘Exémedrfisico.'
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'*5 . d).- Métodos de Laboratorib.
fdbje%iyo 5.2.- Explicar las partes que integran La Hiétoﬁia —-.5ﬁ5
éL%hi;a en eL éstyd{o dé la‘gLéndula.parGtida. | |
, | - buracidn J &

:i'F§hma de inicjiacién
- Rapidez de crecimiento..
- Estados asociados.
 0bjeﬁ§Vd.$;3.v Exbtibér la aplicacion dél examén f{sibo'eh 13; 137
‘gléndula parétida. ;‘ N
| - Loéél%zacién de la lesién.
- Consistencia de la Lesién

© '="Reaccidn subjetiva.




Objefivo 5.4.- Describir la valoracidén radiogrdfica péra et --
" diagnéstico diferencial de.La gldndula pardtida.

- Sia@ograf{a

.=~ Materiales.

- Método.
ObjefiVO 5e5.= ExpL1car los procedimientos de Laboratorio y cé :
’mo efectuarlos en las Les1ones de La- gLéndula par6t1da. ’
R | - '4 i Biometria hemética..'
ﬂ- Biop51a" |
- Citctogva exfol1at1va.

Frot1s, cuLt1voq y pruebas de sens1b1tidad.;~“f'

“OBJETIVO 6 - Real1zar eL tratam1ento cl1n1co de Las enfermeda-&Tﬁ
kR[des ‘que afectan a La gLéndula parotvda.,. o
"fObJet1vo 6 1.? Expllcar Los tratam1entos de las” enfermedades’:ffi

.;vmraLes y no v1rales de La gLénduLa pardtida.k e 7

fObJetivo 6. 2 - Descr1b1r el tratamvento ‘de: tos tumores de La:f

g gLénduLa parétida.

) ObJetwvo 6.2, 1;- Realizar eL traf§miento'§e lasi:dpqgéﬁjbgnig¥v.a
lﬂnos de La gléndula parét1da. | _ . » | "V_.

.lOb}et1vo 6 2. 2 - Anat1zar ‘el tratam1ento de ldszumoF;sjhaL§§f ?f

ijnos de la gléndula parét1da. ]J‘-




G).~ HIPOTESIS.

LLas infecciones de origen viral y no viral de Llea gLéndu*

ta parétida, no se desarrollan en igual forma.

H).- MATERIAL Y METODO.

EL material esté dade por libros, publicacidn de rev1s-—
:tas rec1entes, dwbu]os empLeados, fotocop1as y pubL1cac1ones -‘;
fper1odfst1cas, asf como, La aportac1én de” conocim1entos propor‘
icionados -por .algunos : ctfn1cos det érea de ta salud de d1feren-
‘tes hogpitates y clfnrcas; y a la vez,'apl:cando-et método»f--
‘éiehfjfiéd,‘eLabdrandp>éi'trabajo; AeLimiEando el méfetfal:reg”
bopifado y'seleccionaﬁdb adecuadaﬁente'los dafcsrohteniddﬁ;'bi
fganlzando éstos en capitulos y por ob;etmvos, coordinaﬁdo a ls
.:jvez,’con idea clara y prec1sa La s1ntes1s que en conJunto for-l

maré el trabaJo{ VaLorar poster1ormente Los resuLtados obten1~_ f

‘ qos‘y'asii'etaborar conclus1ones % em1t1r propuestas.




CONSIDERACION PREVIA

Ubicdndonos en Las manifectaciones mids frecuentes de Lla_
gtdndula pardtida, trataré de considerar clinicamente el diag-
néstico, prondstico y tratamiento de la misma, para el mejoFa-
miento de lLos individuos que reguieran de los servicios de sa-
Llud, con Lo cual, se realizardn los prqcedimiehtos adecuados y
necesarios para el paciente, y la caHdaq del servicio de sa=--
. lud guedard a criterio dei'opérédor,ctihico, puesto que éL mis
“mo va a considerar la necesidad de realizar un tratamiento sa-

tisfactorio.
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INTRODUCCION

Las enfermedades de ta gladndula pardtida son importantes
para el odontdlogo, pues lLos transtornos Locales significan ca

~si siempre enfermedad general.

Uno‘de Llos aspectos del cuadro clinico es la salivacién
,iﬁsuficiente péra la lubricacién de los tejidos, para una bue~
na mésticacién y~para‘La deglucién{ otro es la incapacidad'dg
 ;onservarfLas prétesis dentaies y las car1es por -falta de'!a -

ffuncién salwval.

Es importante un buén vclumen de secrec1on salwvat, por

1‘su accvén mecén1ca de anp1eza. lLa saliva posee prqp1edades;*f
tbacteriostét1cas generates, contiene también enzimAS'bacterioi>

tétwcas ademés de 1nmonoglobut1nas, pranc1palmentei 1gA. Las‘-t‘
.;prop1edades 1nfeccwosas de Lla saL1va fueron estudtadas por Ap?
Cplgtpn. Se- v16 que en eL ratén, Los extractos de Las gLanduLas‘
sé}ivéges,len particular de'parét1da,vejercian un efeptq impor
 tépt§isobre Los dentrcé de crecimiento det fémur y de los dinci
sivos;nAt adminfétrab‘a La rata esta sustancia, Llamada parot1

‘n -1 observé una mayor captacién de fbsforo inorgénico en fé
‘mu;es,elinc1s1vos; también fué mayor La func1on cort1cotrép1ca"

'de:lalhipéfisis;

» Los estudvos sialogréf1cos son un aspecto 1mportante del"'
?diagndstico de Las enfermedades de La gLénduLa pardt1da. En Laf»

zsiaLodoqu1ectésia obstruct1va, Las anomatias que se as1entan -
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en el conducte principal y los factores patdgenos, son cdlcu--
los vy constricciones. En (a sialodoguiectdsia crdnica no obs~-
tructiva, las anomalias se encuentran geheratmente en ltos con-
ductos periféricos. Los sialogramas en la enfermedad de Micku-
litz, el Sindrome de Sjlgren, ¥y la perotiditis recurrente, eﬁ

adultos y nifios.

EL hinchamiento de La glandulia parétﬁda;con:tituyektam*—
hbién un cuadro cuyo dfagnéstico‘y terapédutica correspondeq gi= -
muLtéheamentg al odontoldgo y al médico. EL estudio cLinicb -
cﬁidédbso, con antecedenfes detalladcs, exploracién fisica‘e‘—;
H1stor1a ctin1ca, debe comprender estudios especificos de la -
gldndula y de Llos productos de secrec1on en c1ertos casos. Si
se sospecha de algln tumor{_puede estar 1nd1cadavuna biapsia -
de la gléndula pardtida. La é{alogréfia secretoria, para La:F
cuai se inyecta en los cdnducto;_de La gléﬁdula un medio de'?—
contraste opaco a los rayos X, tras delatar los orﬁficios de: - =
estas conductos para 1ntroduc1r una sonda, puede suministrar - -
una ihformacién de gran importancia diagndstiﬁa para varibs -

problemas funcionales de xerostomia.

La sustentante.
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OBJETIVO I.-~ Describir la anatomia de la gléndula pardti

da y de Las regiones anatdmicas con las cuales tiene relacibn.

La glandula parétida,.cuya secrecién es serosa, es La ==
gtdndula salival més voLumvnosa, amarilla, lobulada y Se forma
semejante a una cufa; esté situada entre la rama ascendente --
del maxilar inferior y la tuba ‘auditiva, se extiende desde el

arco cigomdtico hasta el &ngulo del maxilar. Preséntaftre3~da'3'

qés: Carakexterna, cara posterointernafy,cara:antérointerda.“
o OBJETIVO I.1.- Des;ribir Las‘re[acionéS:éhat&ﬁicas de =~ -
la gléndula par6t1da. k v k
La gLénduLa pardtxda esté d1v1d1da por tres caras‘r5
é) Cara externa._

gb);f Cara posteroxnterna.

.a).- Cara Externa.  Es”de‘fohma apraximadémehte triangu4j7

'Lar, se superpone al externoctewodomast01deo hac1a atrés, se R

ext1ende hacia: adeLante deba;c deL arco c1gomét1co, se adelga~:-'7

za sobre La porc16n poster1or del masetero y se aguza hasta eL '”

extremo 1nfer1or, aprox1madamente en el éngulo del max1tar 1n-f\,?

"“fer1or, donde La gléndula cubre el v1entre poster1or del digésff{j

'trwco 8% ésta se separa. de’ La submaxwtar,‘sélo por el L1gamento'”'

estxlomax1lar, engrosam1ento de ta fac1a cervxcal que envuelve;?
' . i ) ) .
) a la gléndula.‘ :

;fb);r Cérh,bosterointérha,f'E§§5f¢dldead53506fé’eL1extef€
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nocleidomastoideo, la apéfisis mastoides, el conducto auditive
externo, el vientre posterior del digédstrico y la apdfisis es-
tiloides, y los misculos que se insertan en ella; en plano més
ﬁrofundo guafda relacidn con Lla vena yugular interna, lLa arte-
ria cardtida interna y los cuatro Gltimos pares ¢raneales; Lla

vena estd situada entre La gldndula y las vértebras cervicales.

¢).~ Cara anterointerna.~ Se modela sobre el maseteré, -
;l borde postérior'de la rama‘ael-maxilar inferior, inéluyendo
La art1culac16n temporomandxbutar y el mdsculo pter1go1dec in-
'terno, una pequena proLongacwén de la glandula se introduce en
,tre el max1lar inferior y el ligamento esfenomax1lar. Estas =-
'jdos caras de La glénduta se unen. en el borde 1nterno, qué én -
”ocasiones se proLonga hac1a adentro por deLante de La apéf1sws

,festilovdes, ‘en durecczén de la far1nge.

La gLénduLa par6t1da esta ‘rodeada de una densa aponeurd-
'sis'que hace difiC1L.su palpac16n. Parte de esta gléndula pue-

" de estar pgf,fuera_de,la»rama ascendente del maxilar inferior.

4 Hay una. hoja de reve§timiehto que constituyefun manguito
comptefo en forma de coLLar que. se. f13a en el lwgamento nasaL
‘se- desdobla para 1ncLu1r el trapec1o Y vueLve a- un]rse en una.
HSOLa capa en eL techo deL‘tr1énguLo supracLavicular, por eL f"j?
"cuaL cruza-el nerv10 esp1nal. Al Llegar aL esternocte1domastoi

‘fdeo se div1de en dos hojas y vuelve a const1tu1r una sola en =

T e

f:elatecho'deLitriéngulovantervor. EL borde super1or'se este;co*
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lar de revestimiento se fija en la protuberancia occipital ex
terna, La tinea curva superijor del occipital y etv hueso tempo-
ral, donde se separa en dos hojas superficial y profunda para
recubrir la parétida y constituir lo que es la aponeurosis pa-
rotidea.

OBJETIVO I 2.- Descr1b1r el trayecto anatémlco del con-~A,;
'ducto parot{deo o de Stenon. ' L

EL conducto parotideo o de Stenon que transporta las ex—u>

crec1ones de la gténduta, puede palparse en su trayecto ante--7f 

rior sobre et masetero ccntraido. Se forma en el espesor de La f 

parétxda por dos tr1butar1os prvncipates y se dzrige adetante""

'fatravezando eL masetero 1nmediatamente por debaJo del arco cv-"'

'\gométwco, del que esté separado por los vasos transversales de_

“la cara, s€. d1r1ge hac1a La mej1lla Yy atravieza eL musculo bucVH:f

A'cxonador Y La bola ad1posa de Bichat para ahrIrse en ta boca yil

‘desembocar a La attura del segundo moLar superuor, donde puede*J f

verse: una. pequeﬁa elevacaén, p b1én La tengua palpa una depre-f'
s16n. : : ‘1"7 '[”75; ’ o
JEL or1f1cto, que es la parte més estrecha, sdlo perm1te

la- 1ntroducc16n dt una cerda, el conducto solo tiehe 3 mm. de

fdxémetro, puede incLuso ser reservor1o de sal1va, lo cuaL ex—-,;‘"

“fplica la preu1p1taci6n de sdlidos, que de cuando en cuando for;
';man célculos que féc1lmente exper1mentan 1mpacci6n en eL orifi

-cio. El nervic faciat, deSpues de haber atravezado eL agu;ero
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egtiLomas;oideo, penetra ¢n su espesor en donde se bifurca en
‘sus dos ramas terminales el temporofacial y el cervicofacial,
‘los cﬁales originan ramas temporales, faciales, bucales, maxf—
;léres y cervicales. En las operaciones en el sujeto vivo, el =~
kcoﬁducto de Stenon se diferencia de los vasos transversales --
‘bcb su-ﬁlancura y de las. ramas del nervio facial por su mayor
lchtibre;_es dtficil observar eL or1f1c1o, a menos que haya se-J

}crectén saLivaL abundante.-‘

OBJETIVO 1. 3.-'Descr1bxr Los érganos que atrav1ezan La - o5

-"'.""";'-Méndula pu‘étidl.._ R

Anatomofislolégicamente, La car6t1da externa asc1ende proé?
r,zﬁundamente en reLacién con ta. gLénduLa, atravieza su, cara poswyfﬂ
*terointerna y, aproximadamente a La altura deL cuelLo del maxi"“

'fjlar~infer10r,'se‘b1furca en arterla max1tar interna, que se_d1

f;Qrigie hacia adeLante desde la cara antero1nterna de. la parot1-

-{da,‘profundamente en- relac1dn con. el max1lar y en arter1a tem?x“5

.‘;poral superficial, que . cont1nua ascend1endo Y. saLe por el éngufff

'{ilo posterosuperior para cru:ar el arco cigomético, La_vena'fa-ffi
liciat posterior (retrcmandibular) superficial a La artéria:sé:‘Qﬁ
"wforma en el espesor de la gLéndula por ta un)én de Las venas‘¥‘5
fmaxilar 1nterna y temporal superf1cial Y. aparece en dos ramas,;
funa por delante Y otra por atras del extremo 1nfer1or, Los va=_
‘gkos transversales de La cara,'rama ‘de. los temporales superf1~-i

5;ciales, salen y entran por el borde anter1or, entre eL conduc-

 'to de Stenon y el ‘arco ctgométvco.
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ElL nervio facjal entra en.@a cara posterointerna, se di~-
rigie hacia adelante«supérficiglmente en reLacién‘con los va==-
$O0s y se divide en sus ramas terminates, que salen por debajo
del borde anterior. EL nervio articulotemporal sigue su curso
detras dgl‘céndilo del maxilar inferior y sale del borde supe-~
rior de la glandula hacia atras, inmediatamente por atras de -
La artqrié temporal'superficia;;';os filétes del fam@‘anteqior
de ia cama §uricuLar‘deL-ptexb}ﬁerviqaLrsypeffféiat, puedgh‘egy
“tar entfemezctédosreh el éxtremb>infefior»dé~(éyélénduga«y sa4
'._(en dg lakﬁafaiSUpeEffb{al paré:affibuirse en{La‘piel supfadyé .

_cenfe. El nerV1o aur1cutotemporat y" La rama auricular. ~det ple-n7

>  xo cervicat superfic1at se anastomosan en eL parénquwma de La

par6t1da con ramas del nerv1o facial.'
OBJETIVO’I.4,4 De:erminafftQSﬂgéngLids.Linféticqs;3
Los L1nfat1cos que nacen en La boca van d1rectamente a
,1Los géngL105 cerv1cales profundos super1ores, algunos que DPO- A
 v1enen de La porc1én anter1or detl” suelo de. la boca y de la punf'
ta de La’ Lengua descvenden a Los géngtlos submentonianos.kOtros
vasos prov1enen del resto deL sueLo de La boca, de Las encias,
- de. Los d1entes, La Lengua y Los carr1llos,‘el vestibuto de La.7'"
1.nar12, y pasan a: tos génglvos linféticos submaxitares, a los f:'
1;cuaLes,conducen,La L1nfa (+) de'Los territorlos menc1cnados.{f
;(+)— Liqu1do fuera de Los vasos sanguineos que baﬁa constante-}w

 .mente céLulas y tejidos.
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OBJETIVO 1.5.~ Definir Los gdnglios linfaticos paroti-=
deos. |

Estdn inclufdos en la cépsula deyia parétida; algunos -=
son supefffciales y otros profundos, reciben LlinfAticos de Lla
par@tida, vasos profundes de la nariz, y vasos superficiales =«
qqe'provienen‘de La superficie tateral de la cara y del cuero
tcabelludo.‘biversan en Los géngl1os l1nfét1cos cerv1CaLes pro- - g

'.fundos superf1c1ales.

OBJETIVO 1. 6.f Menc10nar el control nervwoso de la act1-15 

(vidad secretora de La gléndula pardt1da. -

Como la. parétida es una g[éndula exécr1na, el controL -

 tnerv1oso de lLa act1v1dad secretora es med1ada por Lo que se co;{f

"fnoce como 'D1v1s16n involuntar1a del s1stema nerv1oso ", y de

Eordinar1a funcién de manera automética, salvo que s5u func:ona—
ffmiento es. afectado por Los estados emoc1onales, lo que expL1ca
Apor que el func1onamiento de ciertas gléndulas se puede afec~—
-Qﬁtar Lo sufictente con Las frustraciones para que se produzcan;.
 :s1ntomas.> |

A pesar de’ la influencia hormonat, la gléndula'éété pfin;)

‘dcipalmente controlada por su 1nervacién paras1mpat1ca, hab1én- 11?)

1}-dose evidenc1ado en eLLa terminaciones nervtosas de estos sis—:
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ANATOMIA DE LA GLANDULA PAROTIDA
(DescripciénvFig.1/A, 8, ¢, b.)

A.- Se observa el nervio facial después de extirpar parcialmen
te La porcidn superficial de la g{énduta pardtida. Sale el agu
jero estilomastoideﬁ.en'la superficie inferior del hueso tempo
ral, en;re las apdfisis estiléides‘y mastoides, y penetra en =~
La gléhdula paréti&a. £t pLano donde se ha?a el nervibrfacial ~ 
marca La d1v1516n entre Las porcxones superf1c1al ¥ profunda.j
En un punto de 2 a 2 5 cm. del agujero est1lomast91deo, el tron
co- pr1nc1pal del nervio se d1V1de en dos partes. el nerV1o tem ﬂ?k
poroc1gomét1co (temporofac1al), que - 1nerva los muscuLos orb1cu[im
Vlar,'temporat y otros que r1gen La expresién de partp alta de_

La cara y frente, y el cervvcomaxttar CcervwcofaCIal),lque ---:f

1nerva “Llos musculos de los tab1os super1ores e 1nferiores, y —f? i

f parfe ba)a de cara y musculo cuténeo. La vena fac1aL pcsteruor.

Ty sus trvbutarras se hallan dentro de la gléndula par6t1da. Es,ﬂi~‘

‘ta vena esté formada por La un1én de La max1Lar 1nterna y..La -f;'
'temporal superf1ciat, y se halla Inmedlatamente por detrés del .
nerv10 fac1al y sus ramas._La vena faciaL recrbe tr1butar1as f ‘
.posteriores y anteriores; las poster1ores forman la: vena yugu~ﬁ
' ;Lar externa deapués de unirse a La vena aur1cular poster1or, -
5 La d1v1s1én anter1or se transforma en La vena facial que se --f_"i
:iune Luego 3 la tiroidea superior.' |  _  _ L
‘38.-‘Vista Lateral de La gléndula barétwda, mostrando la pcr--'iﬂ

’cién superf1cxal, mayor y la profunda, menor.f;' : L
‘C - Conductc parotfdeo (de Stenon) D1bujo de un. smalograma nor

mal. : ‘
pY.--El: conducto parotideo ‘se abre en ta caV1dad bucal detan"

te del segundo mo(ar superror.




Divisién
temporocigomatica
~

Tronco principal
del nervio fagia|

/
!

del-conducto

§ Parotideo

\
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| WISTOLOGIA DE LA GLANDULA PARGTIOA
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LOBJETIVO 2.- Explicar la estructura histoldgica de la =~

‘fgLénduLa pardtida.

Microscépicamente, todas las gltandulas tienen constitu--
’?cién seme;ante, estén compuestas de acinos mucosos, Serosos o
Ecombinac1ones de- ambos.'La d1ferenc1a pr1nc1paL en determinado
?Efragmento de te31do es el ndmero relat1vo de acinos mucosos o

':fserqsos, La,gLéndula par6t1da;es casi por completo. serosa.

k: §5§téﬁaé‘dé'COnductos de la gléndula pérdtida'estan

formados de una serie de_ronductos muy- pequenos que drenan un=

.aci o»y se unen para formar conductos de mayor calxbre. -
Estos drenan en Lébulas y a 5U vez s¢ unen aL conducto excreto

ﬂncxpal en la boca.{;f

io glandular, representat1vo de La porc1én se

mente SOH

"a:pretara de{la'gléndula, ep1tel1o cubéide que reviste los con--"

os princwpales elementos t1sutares V1¢tos m1croscop1ca-<fﬂ

~f;ductos, compartim1entos de te31dc conective”que d1viden los té f

nd:viduales y cépsula de tejwdo conectxvo.
OBJETIVO 2 I;f CLasif1cac16n de las gléndutas.

Las gténdutas se clas1f1can con muchas bases d1ferentes.

 Pr1mero se dividen en dos grupos.

- Gléndulas exécr1nas.4 Cuando estén provistas de con
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b).- Glandutas enddcrinas.- Que no tienen conductos y -~
por Lo tanto secretan. sus productos en la substancia corporal

y se denominan gléndulas sin conducto.

En esta ocasidn cabe mencionar el grupo de las glénduias
exdcrinas, ya que a éste pertenece la glandula pardtida que es
el tema central de esta tésis.

OBJETIVO 2.2.~ Describir a la pardtida como.glédndula exé
“erina. - ' 0

Generalmente se d1st1nguen en dos parteS' la. porcidn se~
‘eretora o adenémero, donde se localizan lLas ceLuLas responsa-*,
”bles de la sintesis deL producto de secrec16n y los conductos.

excretores que transportan el producto de secrec16n exter1or,f

‘es decmr,'cuando Las gléndulas que t1enen un conducto un1co no;~’

Vram1f1cado son denominadas gléndulas s1mples, en contrapcsx-~—‘h
>c16n 51 eL conductc ‘se ramifica entonces La gLénduLa es com===

‘pues ta.

Por otfé~parfe,‘ta forma de fa posiciéh secretora permi-
fe separar las gléndulas e; acinosas © tubutares segln tengan,v"
aspecto de racimos dfiuva ° tubos alargados, cuando hay una de
estos dos t1pos se foraan gLénduLas tubulcac1nosas. En cuénto
U a la.partg secretona,-tas gLén@uLas pueden ser ram1fi¢adas o ~
.no. ) . S . . .
Ademég; la gLénduLa parétada por ser ‘una gléndula exécrx‘”

’na Yy presentar Las" caracterfst1cas que pueden observarse en ==’
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cuatguier gldndula de este tipo, se distingue especialmente «=~
por La presencia de varios conductos intralobulillares muy ma-
nifiestos, asi como los acumulos de células grasesas en los ta

bigues de tejido conectivo.

Como se menciona, la gldndula pardtida estd compuesta —-=
boh unijdades morfofﬁgéggnales denominadas adenoméros; esta uni
-dad glandular, esté constituida por una porcién secretora for-
mada por cétuLas epiteliales gLanduLares vy por conductos inter
calares estr1ados y excretcres. En base ‘de las células- de Lta =~
 ,porc16n glanduLar Y. eL conducto intercalar, se abservan célu--
,*Las m1oepiteL1aLes, cuya forma es estreltada, can nucLeo cen-- 
ffTaL,y Lérgas proLangécjones'citopLasm{ticés qué envuelven las
';porciqnes-ﬁecrefarég.ﬁé Ltas gléndulas.

-SEPTOS INTERLoauLARes.~ La glsndula pardtids, no olg mm
‘ forma un conjunto de adenémeros,;svno que presentan‘en ‘Su. cons
ntitucnén ctros componentes, entre los cuaLes se incluyen el te
":jido conectivo, vasbs sanguineos Y. lwnfét1cos, y los nerv1os.
‘_Esta gténdula esté revestida por .una capsuLa de tejido: conJun~
-ftivo rico en colégeno de donde parten septos-'Los septos inter
 ;lobulares.- que d1v1den La gléndula enacdmulos menores de ade 

: némeros, Lobulillos glandulares.

~De estos séptosiihterlobutillares parten fibrasAconiUnti S

g[vas que terminan envolviendo cada adenémero, entre estas fi--

. bras y las célutas epwtetwates ‘se observa aL m1croscopwo elec-
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trénico una nftida y continua membrana basal. Los vasos y ner~—
vios entran en las gléndulas por una zona comin denominada =hi
lio = y, a partir de este punto se ramifican gradualmente diri.

giendose a los leobulillos y adendmeros de La gldndula.

.os conductos intefcalares de La glénduté parbtida, es=-
tdn poco desarrollados, formados por un epitelio cdbico simple
y se Lobalizan entre lbs aciﬁbS‘y coﬁdﬁctés estriadbs;ylos con
ductos estrlados se hayan dentro de Los lobuL1llos. y por eLLQ“

rrec1ben el nombre de conductos lnterlobulvllares.;

- Estos estén formados por un epitelid'brismético'simbté;éa
-~cuyas céLulas t1enen todes las caracteristicas morfoldgwcas del‘-

"las céLulas transportadoras d= 16nes.l,_h

Los conductos-estr1a&os se reunen formando canducto$ mé-ff
Zyor§s como los conductos extralobu11ltares, 1nterlcbul1ltares U
'ko excretores. A su vez,_estos conductos se caracterizan por —f;
presentar un. ep1tel1o de revest1miento pr1smét1co estratwfwca-ﬁj’
do.que se transforma gradualmente en ep1tel1o bucaL (estrat1f1"
cado pav1mentoso) ’ ' »

’ OBJETIVO 2 3. Descr1b1rllos epltel1os glandutares y su;V_ 
yiclaswficaclén.: 4f1"2 S e | |

Los ep1tel1os glandulares estén ccnst1tu1dos por. céLuLas,La
que se presentan como acwtividad caracter1st1ca a La produc---':

. Qcién de secreciones quu1das, de composicién d1ferente de La‘éf :

f;deL plasma sanguineo o tfquxdo de los te11dos. Estos productos :i

Y
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é(abcrados bor las célqtas glandulares se acumulan casi Siem--
pre dentro -del citoplasma, bajo La forma de pequeRas particu--
las = glandulas de secrecidn =. Cabe mencionar que hay células
que:éecrgtan proteinasv(pénbfeas), Lipidos (suprarrenal y glan
dulas seBéce;s), o un complejo de hidratos de carbono y protei

nas como gléndulas saiivalés ( pardtida ).

_ CLasificacién de los epitetios gLandutares.-‘Los epite~i,
Lios gLanduLares forman Las gL&nduLas, pueden ser cLas1f1cad05',
:;de acuerdo con varios crtterios,'cuando es solo-una céLula sevf;

 ;cretora se trata de una gLénduLa un1ceLuLar, pero Las gLéndu-- ;

':”:Las, par to: generat, son pLuriceLulares. S1empre se orig1nan~-

de Lcs ep1telios de revestim1ento por La proLtferac1dn de Las

_;células,con 1nvas1én»de tejido con;untwvo subadyacentﬂ,

En Las gléndulas exécr1nas eL producto de secrecion aL--”'
Eifcanza La superf1c1e ep1teL1aL ‘a’ través de astructuras epwtel1a'*‘
-thes LLamadas,= conductos excretores =, s1n embargo, en - Las ‘s

v‘:gtindulas endécr1nas, eL producto de secrecién es vértxdo en .~

fvaaos aangu!neos.'

. Q

Las gLéndulas pLur1ceLuLares no son séLo conglomeradosri;
:'de cilulas, s1no 6rganos def1nidos con arqu1tectura ordenada.j 

: «Estln envueltas en una cépsuLa conjunt1vo que forma septos di=
   v1d1¢ndoLos en ldbuLos que en ta. mayor{a pueden ser subd1V1di-l-
 {60: en unidndes menores..Asi, eL te;1do conJunt1vo separa Los'fﬁy

‘Ycomponontes gtandulares pero mant1ene la un1dad glandular comO' g
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un todo. En las glidndulas penetran vasos sanguineos y nervios,
los cuales suministran alimento y estimulo nervicso para sus - .

funciones.

lL.a gldndula pardtida es una gléndula ac1nosa compue?ta -
cuya porcidn secretora esté const1tuida solo por células sera=
mucosas. Estas cétulas cont1enen polisacérwdcs neutros (reag~=
kc1ones pos1t1vas), cantidad regutar de RNA Ccomparada con el _:

‘péncreas) y grénutos de secrec16n ricos en proteinas. El volu- .

"‘men de ta’ par6tida esta constituido pcr cétuLas secretoras aL

90X, el 57 por conductos estrrados, y el 5% restante por con--]“

',ductos extracetulares; CEJ1d0 conjunt1vo,‘vascs y nerv1os.'f-.jm




28

CAPITULO,-.'LIVI——"“

FISIOLOGIA DE LA GLANDULA PAROTIDA
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OBJETIVO 3.- Analizar y comprender lLa funcidén de lLa glin

dula parétida en relaciédn con la cavidad oral;

Una de tas funciones principales de las gLénduLés s&iivg
les es secretaf'sdtiva, que humedece y (ubrica la boca y los =
alimentos. Esta funcidn es réatizada por el agua y las gluco=~~
proteinas que entran en la compos1cidn de la saliva, tales’ --4,:‘
'substancias son sintetizadas pr1neipatmente por las céLuLas mu« 

i ccsas Y, en: menor cant1dad, por Las seromucosas. Se sabe que‘;‘f
7ktas parbtidas, submax1lares y subllnguales constituyen respec-  

"7t1vamente con el 25, TD y S% de ta salwva tntal por: el hambre“¥ﬂ’ﬁ

}s1endo éstas Las prwnc:pales gléndulas salivales‘= mayores é
(tenvendo en cuenta que hay un. gran numero de gLénduLas bucates

yfpequqnasré‘menores =, (2)(9)

: Ahora bxén, def1n1endo La patabra'“saliva",lse dice que,
;,es un Lﬁquwdo segregado pof las célutas salivates. C

La saliva consta de dos t1pos de secrecibn"

L &)am Fraccién serona que contiene ptxalina Cuna am1Lasa alfa), ;J

-
xl

o que constituye a La d1gesti6n de ameentos y,'

"wbﬂ FracC16n mucosa que se encarga de la lubr1cac16n. '

\1 “" Las gléndutas parét1das no secretnn sino fraccidn serosa,jk 
 Las submaxnlares secretan fraccién seronucnsa y, las sublinguaf,
'_Les y bucales fabrican moco. El PH norual de La saliva se en-- '
_*encuentra entre 6 y 7, margen que permite accién 6pt1ma de -:;

V';ptzalina. <14)c15>
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OBJETIVO 3.1.~ Explicar la secrecién de idnes con la sa=
liva.f

La saliva contwene una cantidad particularmente elevada
‘fde potasio, y en ciertas cond1c1onas también de idénes de b1car

‘_bongto.

Durante ta saLivactén méxima, Las concentrac1ones 16ﬂ1””°]‘

'3de La saLiva cambian mucho porque eL ritmo de formaC1dn de e

‘,sec e ién primaria ‘por los ac1nos puede aumentar hasta veinte

de la saltva, caS1 totalmente de t1po mucoso.,- o

fAEsta secrecién desempena un papet extraord1nar1amente 1mportan

?ﬂte par

:qfllena d bacteriaa patdgenas que. pueden destruir fécilmente —-75;;

1flos tei 'os, y también ortg1nar caries dental.,(9)(11)

onservar sanos los tejtdos de- la boca. La boca esté j;~ff
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truyen bacterias. Uno de ellos son Les idnes de triocinato, ~-
otro es una enzima que ataca las bacterias o que ayuda at idn
de triocinato para penetrar en las bacterias; donde a su vez,

ée vuelve bactericida. (15)

Otra de las funciones importantes de la gldndula en el =
hombre, es iniciar la digestidn de los gtucwdos medxante la ac

kcién’enzimét1ca dg la amwlasa,saLivaL. Se est1ma Que el 70% f—i*

dét élmidén ingeriao es hidrolizado'por La am1tasa. Esta dlges‘a,,;

txén se’ 1n1cla en’ ta boca, pero cont1nua pr1nc1palmente en eL
~est6mago antes que eL bolo at1menticwo haya s1do ac1d1ficado
"por eL éc1do clorhidr1co, fenémeno que. 1nh1be ta: act1v1dad

am1olit1ca. (14)(15)
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CeAPITULO IV

O GLANDULA PAROTIDAL




33

OBJETIVO 4.~ Enumerar las diferentes manifestaciones pa~-

to[égicas que presenta La glédndula pardtida.

Las enfermedades de las gldndulas salivales han plantea~-
do problemas diagnédsticos, ya que reacciones de tipo infeccio=-

50, inmune y hormonal pueden ocasionar cuadros cliniCOS'simila

res. Por Lo tanto, el examen fisico, por si solo, no basta pa- 

ra estabtecer un buen d:agndstwco. En ta mayor parte de casos

es necesaria una valoracién coaneta, 1nctuyendo h1stor1a Y=

'pruebas de Laboratorio.

Es muy 1mportante saber que las leswones pueden or1g1nar}”

‘ se no sélo en Las gléndutas savaales accesor1as 1ntrabucales

‘ d1fusas, sino que también es pos1ble ver Lesiones de Las glén-:

'%dulas en‘EL Lab10, paladar, Lengua, mucosa vestibutar, piso defl

'la ‘boca ¥y zona retromolar. (30)




OBJETIVO 4.Y.~"
gléndula

‘Virales (no litidsicas).

'PATOLOGIAS

YRV

CGLANDULA

" ‘Tumorales

o Pﬁé‘qrmn S
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Clasificacidén de las diferentes patologias de la

= Parotiditis quirdrgica aguda.

- =Parotiditis crénica o sialectitica.

~Parotiditis epidémica (paperas).

=Parotiditis nutricional.

E Q-S1atol1t1és1s de la glénduta ,
No virates (Litiésicas). .

par6t1da.

5'~T-SiaLoangiectacié!»

- -Tumor m1xto o adenoma pLeomorfo.v :
1‘;]5éhiéhbst‘f a-f:-Les1dn l1nfoep1tel1al benigna. ;T’”‘

7 'f -C1stadencma pavaar l1nfomatoso.i- k'ﬁiﬁ

- =Adenoma pleoﬁorfo maligﬂu.'*
Dt e -Carc1noma mucoepidermo1de._. o
i -Malignos™ - %
e EE ';~Card1noma ep1derm01de o espino-v

3 celular.
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OBJETIVO 4.2.~ Explicar la importancia de las difefentes
patologias virales de la gléndula pardtida.

VIRALES (No Litidsicas).

Parotiditis quirlirgica aguda.~ Esta parotiditis, post~«
quirtrgica, considerada como enfermedad pasajera desde que’ se
descubrieron tos antibidticos, estéd volviendo 2 crear probLe--'

,mas. La reapar1c16n de esta comptvcacrén quwrurgica depende de

”La ex1stenc1a de cepas de estaf1lococos resvstentes 3 coagula—;‘“

rfsa- pos1t1vos en salas de hospitat y quvréfanos. EL estaf1Locou

co era et gérmen que més frecuentemente se encontraba antes en,

‘i:Las parot1d1t1s qu1rur91cas y s1gue 51endo el que se observa

',en mayor nimero. de. casos en pac1entes que ahora sufren ta en==

ffermedad. La parot1d1t1s aguda sn.observa sobre todo en. pac1enj

‘tes con enfermedad debilﬁtante, pero puede ocurr1r después de:~‘-

”xcuanu1er 1ntervenc16n. Suete haber maLa hvgiene bucal, boca yi

‘far1nge secas y. d1entes cariados. La via de 1nfecc1én sue£e>;4§ 

ﬂ_ser»ascendente, desde la boca por el conducto de Stenon, ‘hasta.
_Los conductos menores y LobuLleos parotideos. La patoLogia —%,
Tpuede ser una ceLulitis difusa .3 Localizada, uh absaeso tocali}
zado, o una. supurac%én generaL1zada. Pueden estar afectadas am j
j bas gléndulas, empezando eL proceso en _una.y aparecrendo en la
»fotra al cabo de d0s o tres dias. En ocas1ones, el‘proceso,se'¥f

ext1ende a Las gl&ndutas submaxwlares.t~1

'fffibicéh?hté;ftangéqadLafse'hinéhd yfes'déLQEosé,aLﬂgaﬁqri




k ifgica porque a veces resulta d1fic1L d1st1ngu1rLo de ‘un tumor.)?

‘T fen muchos casos ‘no puede demostrarse. Anatomopatolég1camente‘-w
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de cuatro a oého dias de:una operacidn. EL putso y Lla temperatg
Fénestén eLevados‘} el pacieﬁte parece muy intoxicado. La gLén— 
dula cont1nua aumentando de volumen y la piel que la recubre se-
vuelve roja vy edematosa. La palpac1én revela dolor intimo a ni-
 vel,de‘ta parétida, y lLa abertura del conducto de Stenon puede

,gstﬁr agrandada, edematosa y vaciar material purulento. (33)

Paratid1t1s crénica o 31alectética.--Esta infLamac1dn pa-*if

"rotidea crénica, denominada tamb1én parot1dit1s s1alectét1ca‘-f

fcr6n1ca se caracteriza por La hlnchazén 1nterm1tente de una o -

,gambas gLéndulas.,EL proceso t1ene particutar 1mpcrtanc1a quirur; ;

fTSu et1oLog1a es desconoc1da. En ocas1ones, hay obstrucc1én del

ffconducto parotideo por célcuLos o estenos1s de La ampolLa, pero

‘Vhay diLatac16n de ios conductos intraLobuL1LLares e 1nf1ltra--~f

/i;cién Linfovde 1ntensa de los LobuLiLLos.

Cuadro clin1co.- Se observa hinchazén dura y: doLorosa,vdefg*

f 4 a 8 em. de d1émetro, que se desarrolla en la glénduta y des--

:kpués de unas. semanas cede esponténea y gradualmente, para repe—y

fit1r con 1ntérvalos de varros meses o anos.,En ocas1ones, la h1n
5Vchazén persiste, se hace doLorosa e 1nvaL1da. Los s1atogramas
f;suelen demostrar dilatacién difusa o segmentar1a de los conduc-

'7ﬂtos parotideos 'y son. utttes para eL d1agnéstico.

,;gijhayﬁobstrucCﬂéh:mgnifies:a'dgtfcbndqcto,1débe'$Ubﬁﬁmii
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se. La estenosis de La ampolla se corregird por ditatacidh o -
meatotomia. Pueden darse antibidticos al mismo fiempo o por se
parado, durante varias semanas. Cuando la hinchazén persiste,

0 no puede esfablecerée'diferenciacién con uﬁ tumor, estd indi=

cada la parotidectomia subtotal conservando el nervio facial.

Se puede observar una sjalitis crénica similar en La glén‘
‘dula submaxilar. En ésta, La obstruccyén del conducto por célcu
lo es tausa més frecuente del transtorno que en La‘pardtIda. -

'S1n embargo, tamb1én se observa sialadenitis submax1Lar 1ntensa;

sin signo ninguno de obstrucc1dn del conducto de Wharton.‘La‘--j

evolucién es parec1da a. la de La parotwditws cr6n1ca. 51 la h1n ‘
chazén persiste esté 1nd1cado ext1rpar La gléndula submaxilar, '
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Parot1ditws ep1dém1ca (paperas) Son Las paperas una en—r;

7;fermedad epwdémica determ1nada por un. v1rus, que ataca pr1nci~-w”
'{palmente a nlﬁos en edad escolar y Jévenes adultos. Su contaf-!

ig1os1dad es méx1ma durante La fase cl1n1ca 1n1c1at; pefﬁreé‘p}d,v
 babLe que en numerosos 1nd1v1duos expuestos al contag1o,reL pro

’:ceso adopte un curso subcLinlco, por taL motivo no S1empre es. fﬁ‘

'eV1dente la transm1s16n entre los casos 1nd1v1duates. En escue-‘~ v

 ;Las, en cuarteles y otros Lugares donde v1ven Juntos los adul-—f.

Ktos jévenes, La lnfeccvén se extiende féc1lmente, y se observa»if_;

‘fcon frecuenc1a el desarrollo per16dico de epidem1as. l
achadrpjcpinfco;~»El;bérfpdo dk;incgbacién se pfolohg€fdé{:

.
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18 a 24 diﬁs. L§s'hanifestaciohes precoces mis frecuentes con--—
sisten en fiebref, és_caiéfrios, malestar y rigidez de la mandibu
 La,-Estasis1gnos son’méncs notorios en los nifos, y a veces se
‘dsserva'éh ellos La tumefaccién glandular antes de que sobreven
kgan Las molestias, los add(to#, en cambio, pueden presentar el
’cuadro de ‘una enfermedad de regular importancia en lLos tres o =

'f‘cuatro dias que preceden al desarrollo de Los signos glandula--kf

'ffhés.AExisten leucocitosxs.‘La 1nfLamac16n 1nteresa a cualqu1er&"

'laa gtbndutas, aunque afecta con mayor frecuenc1a a una o»--"

amhas“pardtidas que a tas restantes gléndulas salvvales._Es ca-

Ex1ste una frecuente rub1-~‘"

considerabtes.

zonas dfst1ntas y puede afectar de este ':
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modo las glédndulas sexuales, al padncreas o al sistema nervioso

central. {4)

Parotiditis nutricional.- No se han identificado Los —~-

factores de la a(imentacién que intervienen éspecificameﬁte, pe
ro tas lesiomes se dan con mayor frecuencia en pacientes cbn .-
éignos mOltiples de deficiencia nytf{cionat, como hipoproteine-
‘miég anemia;kqueiLésis.anguLar,'pigdentacién petégr&ide de ma-—
nos y Céra, ¥ peSo infer%orVal’hdrmal.,No se ha comprobado ‘uﬁal

relacién con ta defic1enc1a de v1tam1na A 6 c.

-

La afecc1dn es progresiva, pero se desarrolta con retat1-]
‘_va lent1tud.,Es aLgo més comin en adultos Jévenes y. edad med1a~‘

na. Los estudwos h1stotég1cos 1nd1can que la leswdn de Las glén

'dulas es esenc1almente no infLamator1a. EL agrandam1ento de és~f‘f

tas en La fase aguda se debe a Lla h:pertrof1a de las céLuLas -
'ac1nares 1nd1v1duales pero, en La fase crdnlca, al reemplazo de
fparénqu1ma granular por grasa._Hay poco entorpec1m1ento de ta ff

,funq16n_granular~normal.'(30)

NO VIRALES CLutiés1cas).

Szalolitiésms de La gléndula parétida.- (Sialélifo;.és lé‘_ 
,p1edra deL conductd‘salival céLculo del conducto sal1vat). Es.
.~la presencia de concreciones cétcidas en conductos o en gléndu—

f_las saL1vales.‘Se forma por. el depdsvto de sales célc1cas en'EJL

vftorno a un nucleo central, que puede COMponerse de células epi— '“’

%teliales descamadas, bacter1as, cuerpos extranos o productos de
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descomposicidn bacteriana. (1)(13)016)(27)

Caracteristicas clinicas.- Existe dolor moderadamente =-

1ntenso; antes y despuéds de las comidas, debido a la estimula-
cién psiquica del flujo salival,‘junto con La hinchazén de La
gldndula salival (parétidad. La gldndula puede aumentar de vo-
Lumen, guéde obtenerse saliva turbia o pus por expresién de La
QLénduLa. La oclusién del conducto impide el L1bre flu;o de sa
Liva y este estancamiento o acumuLac16n de sal1va bajo presién.
produce dolor y tumefacc1én que puede repercut1r en ceLulit1s.
'<13> . |

En ocas1ones, el célcuto no presenta sintomas” notables.-‘

enel conducto 0 en La gténdula. En aLgunos casos existen: gran<'

‘,des cantidades de pequeﬁos célcuLos. Los céLculos, part1cular-t,f'k

 mente en La porc1én més perifér1ca deL conducto, son paLpabLesk"\

tienen tamano suf1c1ente, puede observarse rad1ogréf1camen-‘

‘-;te por medzo de La- sialografia.-(1)(16)(17)
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Sialoangiectdsia.~ La palabra denota dilatacidn intensa

de la glandula y su sistema de conductos, debido a:estasis de
la secrecidn saiival ocasionada por obstruccidn. La causa mis
comén © frebuente es Qn sjalolito, aunque puede depender de ~=--
una sinple con#titucién, Es relativamente frecuente una larga
hisforia de i?feccién‘crénica sin causa aparenté, en casos con

dilatacién extensa de este tipo.

En realidad es muy poco.lo. que podemos'deéirrsobre esta -
batongié;_éero‘eL-pronéstito paraVestas,g(énddlas“es«matb,,ya;1A
que'su-eyolucién néturép'es la de ataques repetitivos hgudoé -

qde'finalménié'ltegan a extirpar La gLénduLa.'(16) 
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OBJETIVO 4.3.~ Analizar las diferencias que existen en=-

tre Los tumores benignos y ‘malignos.

Tumor.= Todo abultamiento anormat de dn érgano, determi=~
>nado por una proliferacién pétolégica del tejido o de una par-
~te de los tejidos que Lo componen. (5)

TUMORES BENJGNOS.

“Tumor Mixto o Adenoma Pleomorfo. EL dénbmihado tumor ==

'm1xto const1tuye La neopLas1a ben1gna més frecuente de Las. -f"‘
.;gléndulas sal1vates. Su nombre proviene delsus‘garacterfstvcag
' histotégicas, que dgmuest%a.}é reunidn deyélémentos epifelig-_
,les;’hikomatoso f caftiiaginososJ-Por~eSo'el “Tumor m1xto"‘be-_
nigno de Las gLéndutas sal1vates, ha s1do de51gnado con una ==

f'gran varfedad de nombres a Lo Largo de Los afios por. eJempLO' -

'-enclavoma, branquioma, endoteL1oma, encondroma, pero el térmi-

nb "adenoma pLeomorfo » caracteriza acertadamente el cuadro -=
‘*histolég1cq poco.comin de la lesidn. S1n embargo, estud1os re-
.ciénfes'han demostradd que los tumoreé mixtos son principalmen
te de origen ep1teL1al, Yy que los demé’s elementos provienen de

degenerac1én 0 metaplas1a de Las céLuLas epiteL1ales.

'\

Los tumores ocubren:contigqal frecuencia‘en-ambbs.seXOs

";yZSe obserVJn sobre todb en. hécientes de 30'a-50 aﬁos.'Sus di-”

mensiones varian desde unos pocos m1limetros hasta las de una
‘masa cqnsidqrabte. Elrcrep1m1entn es Lento, frecuentemente un =

. tumar mﬁxto~ekiste‘durantefmUChqs afios. (301.
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Aunque el tumor mixto es una neoplasia completamente be~
nigna, es notable por su capacidad de recidivar despuéds de una
extirpacidn inadecuada, ésta puede dar origen a una neoplasia
maligna, el llamado "Tumor mixto maligno'". Este cambio puede
sospecharse cuando el paciente se presenta con un tumor gue ha
estado estacionario o cuyo crecimiento ha sido Lento por mucho

tiempo y recientemente ha crecido con rapidez. (25)

Los tumores mixtos‘de:La pardtida se hayan localijzados
fipiéaménté en el tercio inferior de su porcién shperficiai e
delante deL LébuLo del oido, o por encvma de La apéf1sis mas-—,,,
toides. En ocasiones se observan en la parte superlor de La ‘f‘
giéndula;delante deL trag§ dé'Lé ofgjé)jpeﬁo‘réramente‘estén f‘
en La periferia de La mééﬁa,‘Lbs‘tum§h§s;sdn esféricos.d'dvauF_k
'ﬁgs) dufosfo de théfstencié'dé”caucﬁo,'hb dbLoroSos; Con fre#
;geﬁcia.parecen Situa&os 1nmed1atamente por debajo de La pvel,-
VIylhuy movibles, cuando en reaL1dad estén flJadOS dentro deL te

j}ao parotideo. (30)(31)

Los tumores mixtos de La porc1on profunda de la pardt1da‘
“,tienen espeCIaL rnterés, cuando: se hayan 3 n1veL del . borde de:

la porclén ascendente del max1Lar, emDUJan La porc1én superfi—-
'7c1aL hac1a ‘afuera, son palpabtes en eL cueLLo y no pueden d1s--

"t1ngu1rse cL1n1camente de los tumores de ta porcién superf1c1al.

A veces; sin embargo, hacen prominenc1a en la far1nge Y se pre=.

_'sentan como una masa debajo dertgrmucosa de ia'pared(faringea;éx
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tateral, desarrolléndose hacia arriba deéntro del patadar blan-—

do. Estos lébulos profundos o tumores parctideos retromandibu-—

Lares no son paipables en el cuello; a veces pueden considerar
se equivocadamente neuplasias faringeas o amigdalinas, sin ad-

vertir su origen parotideo. -

Histogénesis.~ Aunque se¢ han elaborado muchas'teorias pa-=-

ra—expLicér La hjstogénesis de este'caprichoso tumor, la evi-—
;denbfa indica'qhe nace por crécimiento aﬁorﬁag del epifeLio --
gLanduLar adulto con transformac1én gradual en tas d1versas es
'xtructuras que caracter1zan 3 esta Les1én. Algunos 1nvest1gado"
ne5'9p1nan qqe Las céLuLas nepptés1cas se originan"én~e§itelio
' ihmaduro y ho en eL>aduLto.7£LLos postuLan un'deéarrolto'anOh-
: mat deL esbozo gtandular que normalmente hub1era evolucuonado -
,para formar parte del parénqu1ma, pero en camb1o, forma.segmgﬂ
 tos embr1onarios separados. Aunque tal ep1teL1o, fhdudébtemen-v
te tendria prop1edades proL1ferat1vas notables, no hay que 1n-
«ferwr de ello que eL ep1teLio adutto de Las . gléndulas saliva-- =
fLes'carece de,este poder.vEn reat1dad, este gp1teL1o maduro'-fv
i tiené]hotabLe potgnciaL répréductivd; eﬁ ﬁarticuLab‘las qétuf-

~Las de Los conductos.

Lavposibitidad‘dét'orian<deL tejido conectivo’fue suge- -
‘rida, princ1patmente, sobre La base del estroma desusado deL -
”adenoma pleomorfo.‘Esta teorfa fué abandonada como también Lo

’fué La teoria det enctavamiento, que ub1ca eL or1gen de esta
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lesién en lLos restos embrionarios vestigiales enclavados, espe
cialmente las del esbozo branquial, retenidos en lLa regidn de

las glindulas satlivales. (30)

Concluyendo, la mayoria de Las investigaciones resaltan
que este tumor se origina por transformac16n neopldsica del .
-epitelio glandular adulto, mds probablemente el epiteljo_del -

conducto.

CJracterist1cas cL1n1cas.— Puede aparecer, no obstante,.

W'en cuanuier§ de Las gléndutas prrnc1paLes o en las aécesor1asf?
>d1stribuidas en toda La boca. Es més frecuente en mujeres'"qur
'“en honbres, la gran parte de Las Les1one5'se dan en pacfent§§ f
Aentre ta cuarta y sexta década, ‘pero tamb1én son relatavamente

‘;comunes en aduLtos jévenes, y se sabe que aparecen en n1nos.u~

g EL pac1ente sﬁéle‘reiatéf-La abéridiah de u&rhédULo-pé‘—
jqueﬁo, indoloro e 1nact1vo que en forma Lenta com1enza a aumen;
tar de tamano. EL édenoma pteomorfo, part1cuLarmente et de la
‘gléndula parétida es, en forma tfp1ca, una Les1dn que no- pre--.
:fsenta fljactén a Los teJ1dos més profundos ni a la p1eL que Lo
:*cubre. SueLe ser una Les16n nodular 1rregular de cons1stencva.-
-firme,>aunque a veces se paLpan zonas de degeneracidn qufst1ca,
'cuando son superf1c1ates. Es raro que La p1eL se uLcere pese a
.ique estos tumores alcanzan un tamano enorme, aL punto que se -1

:'han reg1strado tesiones de var1as Libras de peso.
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EL dolor no es un sintoma comun del adeﬁoma pleomorfo,.-
pero el malestar local es frecuente. La lesién dgL nervio fame-
cial manifestada‘por la pardtisis facial es rara, como podria
esperarse de-un tumcr‘benigno de la gldndula parétida. Son ra--
ras lLas veces que se deja que‘el adenoma pleomorfo de las glin
dutas salivales acégsorias aicance un témaﬁo mayor de 1 a'é -
‘gm. de diémetfo y}‘cdmo este tumor difichltéJLa‘maéiicadiéh; - ;
fla fonac:dn y La resp1rac16n del pac1ento, se detecta y trata e

antes que qu tumores;de las glandulas.pringipales.‘(B) (30)

Caracterfsticas h1stolég1cas.- ALqunas zonas presentan - :3

;cétulas cuboideas dispuestas en estructuras tubulares o ducti=-

formes que t1enen una notable scmejanza con cl epitelio normati*f

det: conducto. No es raro que estos espac1os duct1formes contenxv,‘i

 9an un coéguto eosindfito. 8uele haber proliferacién epitet1alffv”w

en cordones 0 capas alrededor de estas estructuras tubulares. j

En otras zonac,vlas células tumorales adoptan una forma estre-*

_llada, potiédr1ca y pueden ser reLat1vamente escasas. Las célu,,  f

Las ep1teliaLes pavmmentosas son bastante comunes y presentanf:f‘-i

tip1cos puentes intercelullres y & veces verdlderas perlas de Q‘ '7

'querat1na. EL naterial nixoide laxo suolc ser un rasqo predom17f° "

nante’ de la Leswén, y son conunes los focos dc tejido conecti-f 
vo haatxnmzado,‘o u.terial do aspecto cartitaginoso y hasta -- 

hueso."

;Finﬁtmenie;_és.pésfﬁl?fpﬁéeher;igdrvibﬁpé;”ﬁn»hafp}{if -
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mucoide originado en las células epiteliales. EL tumor esta -~
siempre encapsulado, aunque .en la cdpsula conectiva es frecuen
te La presencia de células tumorales. Cuando el patrén pleomdr
fico del estroma no existe, y él tumor es muy celular, se le ~
denomina ”adgnoma celular o monomdrfico". "Si hay-grandes espa~
cios quisticos, la Lesidn Lleva el nombre dé'"Cistadenoma".‘--
Cuando predomina la proliferaciénHhiquitelial sg‘sdete hacer

’eL.diagnﬁstica de "Hidepitelioma". (30)(31)

Lesién Linfoepitelial benigna.=-: (Enfermédad de'MikuLibz;.i

adenoma Llinfomatoide).~ Existe gran‘cohfusiénial referirée’a'-

nfermedad'y s{ndrdme de -Mikulicz. El uLt1mo térm1no, se utili
1

~'za para descr1b1r La 1nftamac1én de una o més gténdulas sal1va
.ies y lagr1mates, Lo cuaL pudo ocurr1r en el curso de Los t1n*‘

ffomas mat1gnos o leucemia. ta enfermedad de - Mtkul1cz, an cam-*

b1o,'se refiere a una entidad 1nteresante, descrita perfecta-—

hehte como "Lesidn Linfbepitelaal‘benigna".

Esta paftf&blar Lesién de las‘gléndulas sélivétés.ésvbaﬁ
‘tante rara, pero ‘nuy: 1nteresante en el senttdo que presenta ca -

racteristlcas inflamator1as benvgnas.

Este proceso, seme;ante a un tumor, se origina en La pa-
rbtvda y clinscamente puede presentarse como una masa. bién c1r
=!cunscrita que afecta una o ambas pardttdas. Esta Lesidn repre—-

senta nada més la hiperplasia de Los ganglios txnféticos, de -

orwgen 1nfeccioso local, por Lo menos en aLgunos casos que ,se~'~7~
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extiende y deforma la arquitectura normal de Las.gténdulas sa-

Livales.(33(30)

‘Caracteristicas clinicas.~- La lesidn linfoepitelial be--
nigha se maﬁifiesta, envesencia, como un agrandamiento unilatg
ral o b1lateral de las glindulas par6t1das, submax1Lar y Ltagri
'mal, con: mlestar Local, Leve dolor, ¥ xerostomia ocaswnal- -
El com1enzo de'La Les16n esta, a veces, combtnado con’ fiebre,
infeccién bucal,. extracc1én dental,_infeccidn de Las vias res-
"piratorias superrores 0 atgun otro transtorno 1nflamator1o Lo~
'cal.'Con frecuencza, hay un agrandamrento difuso, de contorno
irregutar de las gldndulas salivales, mias gue un nédulo.tumo--»
Fél circdnscrito; Elvtamaﬁo:ae‘ios égrandaﬁienfps es variable
pero por Lo general tiene unas centimetros. Lé’durabibnvdé “la ff

masa tumoral puede ser de aLgunos meses,'o muchos afos.

Los estudios de La Lesvén l1nfoep1telial ben1gna han 1n-
d1cado que ‘es mucho més frecuente en Las mujeres, part1cular--

 mente en La mitad de_La vida. (30)

‘ Caracteristicas h1stol691cas.f Esta enférmedad se'céféc—

 ,teriza por La 1nf1Ltrac16n l1nfoc1taria ordenada del te31do de
las gléndulas salvvales, con persastenc1a de células epiteLia-
_les,~que-prcbablelente son restos de conductos,gtandulares;.--
 Aunque et eLemento L1nfo1de suele ser d1fuso, a veces hay ver=
 daderos_centros ggrgrngles, EL ep1tel10 puede cons1stir en con

duatbs.due_tienen proliferacién ceLuLar.y'pérdida de La_pqtarl
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dad o, cuando la enfermedad persiste, nidos o racimos compac~=—
tos de células epiteliales mal definidas, que Horgén y Castle~
man denominaron. "Islas emioepiteliales"”. Parecen formar éstas,
un sincitio (+4). Estas islas se originan tanto como resultado

de Lg proliferacidn de las células del conduafo, como de las -

células mioepiteliales periféricas.

La diferencia de un tumor:LjnfoepiteliaL benfgnq ¥ ud ma .
Lﬁgno de Las glandulas satiQQLes es gue, en el ségundo,'ias is
Las ep7m1oepttet1ales faLtan, el elemento linfoide es atiptco ;
y hay infiltracidn de Los tab1ques 1nterLobul1LLares con :e31-
'db Linfoide. Por otra parte, las islas ep1telaates‘pqeaen ser

tomadas por un carcinoma‘@etéstético,‘(31)(30)'

(+) Capa protoplésmxca r1ca en nucLeos que, por encima ‘de’ La
capa celular de Langhans, cubre las v~llosxdades placenta,f'

r:as.»(S) o
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Cistadenoma papilar Linfomatoso.- También 1lamado "Tumor

de Warthin"”; adenotlinfoma. Tumor benigno de crecimiento lento.
puede aparecer en cualquier parte dentro de Lla QlénduLa pardti
‘da o cerca de ella, generalmente en Lla regién del dngulo o de

{a rama ascendente de La mandibula, o bién por debajo del Ldébu

lo de La oreja,

‘Histogénesis.~ Se han propuesto muchas teorias para ex--

‘bljcarbta'becutiar naturaleza de este tumor, que fueronﬂfevj-
.sadas y se ha sugerido que se producen por: 1).- Proliferacidn-f
7\dpl‘tejido salivatrglandular heterotipico de,los’ganglibs lin=-.

fdticos en la zona de La ‘gléndula parétida. 2).=- pesarrollo Hg'

kterot1p1co de la mucosa de la tuba aud1t1va. 3).~- Restos'de -4; ~'w

 Los arcos branquiates. 4).P “Un esbozo endodérmaco faringeo he-
' terot1pico de los: ganglios L1nfét1cos en la vecindad de La' --
‘gLénduLa parétwda. 5).- Endotetio Lwnfét1co metaplismico., ===
8).- Oncoc:tos (+) de tos conductos de las gténdulas sal1va-~—
les, vy por Gltimo 7).~ IncLus1ones (I) orb1tar1as de tas cua~==~
‘les.derivan Las gléndulas sal1vates de aLgunosaqannivoros.CSO)‘

€33) (31

Caraéteristicas 6(1nicas.-*ELbcisfadenoma bapilar tinfao~-

matoso presenta una def1n1da pred1Lecc16n por Los varones. EL
tumor. suete ser superf1cial, y se haLLa 1nmed1atamente deba]o
.(+) Produccién de tumores o 1nfartos Enfermedad debwda a esta causas (S)

,f(*) Estado~de"un 6rgano que,esté 1nctufdcren'otrq,(51
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de la cépsula parétida o protuye a través de ella. Rara vez es
ta Lesidn alcanza un tamafio que exceda unos 3 6 4 cm. de didme

tro.

En general no es dolorosa, es firme a lLa palpacién e in--
distinguible de otras lesiones benignas de Lla gléndula paréti

da. (30)

Caracteristicas hitoldgicas.- Este tumor consta-de dos =7

¢6mponenteg hisfolégiébs}'épfte[io y tejido linfético.EComo Lo
-4Adica su hbmbbe,‘LaJLeﬁién es, . en‘ésencia, un'adendma Que pre
-senta formac16n quist1ca, con proyecc1ones papxlares hacia Los 
espacwos qu15t1cos y - una matr1z (infoidea que t1ene centros —-—
germ1nates. Las cétulas ep1tetiales que cubren las. proyecc1o--
'nes pap1Lares son coLumnares o cubo1deas, dwspuestas en dos h1 
’;leras, aunque la. capa 1nterna puede tener. varias células de es
1 pesor: Estas céluLas son eosvnéf1las y contienen.nicleos hiper

crom&ticos o picnéticos y abundante cantidad de mitocondrias.

Es frecuenté la presencia de un coégulo eosindfilo dentro de - o

Llos espacios qu1st1cos, que aparecen como un Liqu1do de color
'achocoLatado en Las muestras macroscéplcas. EL componente lin=
ffgide.es.abundante,jy;la mayor‘parte de los inVestigadorgs‘ lo
cdnsfaerin’un;eteméntb pa§ivo énvéL momeﬁto neoﬁlésiéo, que --
:representa simptemente eL teJ1do l1nfovde normal del gangL1o -

"linfético dentro deL cuaL esté atrapado eL teJido gLanduLar sa -

fLivaL que da or1gen A La neoplasia. 
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Aungue se ha comunicado que hay transformacidn matigna,
no se establecié definitivamente si se produce en el componen

te epitelial o en el linfoide y es sumamente rara. €30) 31
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TUMORES MALIGNOS

Adenoma Pleomorfo Maligno .~ Suele suceder que los tumo=-

res de las gléndulas salivales tienen un cuadro histotdéico o
Senigno, pero dan metdstasis a manera de una tesidn primaria -
o, aunque se asemejen al adenoma pleomérfo benigno, presentan
zonas citolégibamente mqlignas.'Estas lesiopes, raras, ﬁan de

ser clasificadas como adenomas pleomdrfas malignos. (24)(30)

Caracteristicas clinicas.~- No hay diferencias clinicas

qbviaé entre'el>a¢en9ha nﬂeomébfo‘benigno % eLfméLigﬁo, éh’mq-
’-chos casos;‘Losyfumores;malignos‘pueden‘ser,dé méyor tamafo ~-
qUe los Sénigéég, pero ésto cabece de‘impoftanbfa en el dﬁag-- E
nést1co duferenc1al porque el tamano de las dos- formas es: muy
'var1abte. Es frecuente La f1)3c16n del tumor mat1gno a Las es=
"tructuras subyacentes, as{ tomo a: ta p1eL o a La mucosa que Lo
'cubre y este se Cumple,'por Lo‘comun,'en las Lesiones mal1gnas
Jde Las gléndulas sal1vates, tamb1én es var1able La presenc1a -
."de ulcerac1én-superf1c1at.’El dotor es un rasgo del adenoma -

pleomorfo matigﬁo que el benigno. (30)(31)

Caracférfsfiéas hiétolégﬁcas.f En algunos adenomasibteoé

- morfos malignos,. ef'ccmpdnente halignb-prblifekalmhého:més que

et ben1gno, de modo que resulta d1f1c1l observar ‘zonas: hvstoLé,“

g1camente benlgnas. En otras, el grueso de La: Lesidn es benrg--
:no y es posibLe encontrar focos malrgnos solo después de ‘una -

'busqueda diljggnte. Por esta razén, ‘es necesarlo hacer et estu
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dio cuidadoso de todos los tumores glandulares salivales su==-
puestamente benignos, vy el patdlogo ha de poner especial aten=-
c1dn en el examen de preparados pertenecientes a varias parcigo

nes de tejidos tomados de muchas zonas del tumor.

No han quedado totalmente establecidos los criterios es—
pecfficos para reconocer un tumor "mixto" matigno. Sin embargo
parécén incluir tos cambios.nucleafes;que—habitpalmente se con
sidefan-indicadofes de malignidad4(hipercromatismo y pLeomor;4
‘fismb'huctear, aunmento ¢ anorméiidad de‘lavmitosis y}aﬁmento -
de. La reguén entre. ndcleo y c1toplasma>, invasidn de‘Qésos san
‘guineos, linfdticos o nervios; necrps1s focal; e infﬁttracidn »

gperiférica obvia y,vdestruccién deL'tejido normal.

EL patrén celuLar maltgno de transformac16n vira hac1a -
eL carcinoma ep1dermo1de, ¥ algunos tumores malrgnos presentan

ambos tipos de céLuLas. (30)

Carc1noma mucoep1derno1de.- Es un tipo comdn de tumor -

'glandular salrvat, este tumor. se compone de cé(ulas secreto---
rias. de moco y céLuLas de tipo ep1dermo1de en proporc1ones va=-"

lr1ables. . R - o : o

‘Caracteristiéas cLiniﬁas.#iEL éarc{nomakﬁucoepide}moide‘

se 6higind‘en las~§Léndulas'séLivaLes‘ma?bres}vprincipaﬂménte'
fen La par6t1da, peru en ocas1ones se pueden acentar en otras

Léndulas, espec1almente las accesor1as 1ntrabucates. Se-consi

'/dera que este carcinoma pertenece al grupo de neoplas1as maL1g




nas con grado varjable de malignidad. Estos tumores son fre~==
cuentes en personas entre La tercera y sexta década, auncque es

raro que se vea en ninos.

EL tumor de bajo grado de malignidad suele aparecer como
una masa indolora de crecimiento lento gue parece aln adenoma

plgémorfo. €30)

7 .'A~difefen§§é‘de éste; sin embargo; no es cbﬁbtetémenfe -
éncapsulado y suele contener qu1stes que pueden estar’ ocupado$7
:por un mater1al muco1de v1scoso, raras veces excede Los 5 cm.
dg_d1émetro,(La recwdwya mgtas:astca, Luego de la extvrpacwénk
vquirargicé, nbres réfa. Lbs tumores intrébuéaleg de este tipO- 
aparecen en zonas como eL paLadar,,mucosa vest1bukar, Lengua f 
Y sector retromolar. Llegan a semejar mucho at fenémeno de re~1 
tencwén mucosa o mucocele,,espec1almente en La zona retromo--*?'

tar, debwdo a su tendenc1a a formar zonas quistvcas.

'vMientras que el tumor:de.atto grado5de matignidad,'creCe'
con raptdez y produce dolor como sintoma temprano. La paréti—~
sis, deL nerv1o facial es frecuente en los tumores parotideos.

€l carcinoma mucoep1dgrmc1de no es encapsutado, sino que t1en-k

de a infiltrarse en Los tejidos vecinos’ Y metastat1zar a los -

ganglios Linfdticos regionéléé..En ocasiones la metéstas1s L{e‘k i

ga a putmbnes,theSQS"yvfejidOS*subcuténoos. (30)

Caracteristvcas hlstong1cas.- El carc1noma mucoep1der-- 

mowde es “un’ tumor pleomorfo compuesto de céLuLas secretoriaS'-“
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delmoco, células de tipo epidermoidg y células ihtermedia#. En
Lds tumbres de bajo grado, estdn presentes lLos tres tipos de =-
células, aunque predoﬁinan tas secretorias de moco.

€stos tumores'ﬁresentan capas de células epidermoides y
anidos similares de célutas‘mucosas, dispuéstes en esiructura -
gLanduLar y a veces con microquistes. Estds quistes pueden rom
‘per§e-y L%berar .moco que puede acumularse en elAtejido cOnecti
.vo y provocar una reaccidn inflamatoria. En los tumores de gra.
rdo més atto, el elemento celular mucoso puede ser tan 1ns1gn1-f
ficante y las células epidermo1des ser tan sobresat1entes ‘qhe
sea posible hacer el d1agn6st1co equ;vocado‘de carcinoma epf-~
ééf@éidé. €3)¢30) | o

Carc1noma eg\dermovde (carc1noma espwnocelutar).* Este

_t1po de neoptas1a se ortg1na én Las gLénduLas sal1vaLes mayo-_ £
 res, en part1cutar en. La parétida, t1ene mal. pronéstico, Dues-

‘to que- Los tumores poseen prop1edades 1nfvltrativas, dan metés

“tasis y recidiva con facilidad, puede darse también en el caso .

de Las g(éhdutas'salivales accespriaé;

. ES més probabLe querse or1gwnen en el conducto, paroti-—‘
;deo porque los canductos pueden experimentar con fac1l1dad me="
'~tapLasia escamosa. La metapLas1a escamosa de tos conductos de
Las gléndulas salivaLes accesorias tamb1én suete ser el resul-‘
'xtado de ‘una s1aladen1tis cr6n1ca o un fenémeno de obstrucc16n
T deL conducto. Esto puede presentarae clinicamente como una pe~

¢queﬂa masa nodular, por Lo comun en.’ eL patadar, pero tamb1én
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S CABRITULO WV

DI AGNOSTICO DIFERENCIAL ‘DE LAS

LESIONES DE LA GLANDULA PAROTIDA. .




OBJETIVO 5.~ EL clinico deberd ser capaz de enfrentar y
diferenciar las lesiones de la gléndula parétida, por medio =

del estudio chn#co para obtener el diagndstico diferencial.

Principalmente uno de Los problemas relacionados con el
tratamiento de las Les{ones de las gLédduLas saLiVaLés es la -
decisién dél clinico, respectd al tipo de Lesién que se estd -
tratando y a su Local1zac16n automét1ca en las d1versas estrug
turas. El examen c1toldgwco se estsd volviendo cada vez més im=
pdrtaﬁfe at formuLar un d1agnést1co, deb1do a laS’mEJOFaS de -~
Las técn1cas ¥ comprens16n de los eJempLares obten1dos. La vaF
Lidez de este examen 'y de La biops1a con aguja depende en gran
parte de La exact1tud de técn1ca con que se obtuv1eron Lasf—~f‘
muestras de Los te31dos, asi como del entrenam1ento y capaci--

dad del patétogo responsable de analizar éstos. (gé)

dBJETIVO.S.1.-‘Efectuar'el estudio clinico por Los méto-
dos,de evaluaciodn propedéutica’para las lesiones de la gléndu-

la pardtida.

Ten1endokenkcuenfa que la propedéutica nos ensefia a obte’
ner datos. de informacién y nos ayuda a 1nterpretartas, a apre-
c1arLos aplicando estos métodos ngce;arios para obtener signos
y’sintomas de‘Las,enfermedades,dé La gLéédu[q‘ééfétida pom§ f-.,'

‘5)1- H1stor1a cLinica. .

‘ b);- Examen fis1co.
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c).~ Valoracidén radiogréfica.

d)e- Métodos de laboratorio. (16)(27)

a).~ Historia Clinica.- Es la forma donde registramos =--
los datos que vamos obteniendo en el estudio clinico y Los re-~
sultados que tienen lLas medidas propedéuticas que se aplican.

~Puede ser ubicada como forma de registro.

EL bropésito de Lla historia c¢linica es tener una fuente
mids fidedigna, confiable y permanente de informaci6n que la me
‘moria humana, a la cual puedan tener acceso diversas personas.

. en el transcurso del tiempo.

Lé‘historia ¢clinica de La Lesién,:en este'éaso dé La' -
- gLénduLa par6t1da, ayuda a def1n1r su naturaLeza, Y. para elLo

requer1mos de Los s1gu1entes pasos.iw

Durac‘én

- Forma de 1niciac16n

.‘.

Rap1dez de crectmﬁento\

Estados asoc1ados C7)C16)<26)

55;8 Examén Fisico.~ La exbLoFéCién fis%cé-és Lé‘ihspec*
‘c16n generaL del enfermo que cons1ste en observar todos aque~-
'leos datos que ‘pueden aprec1arse a s1mpLe vista sxn eJecutar -
-ninguna.maniobra.~EL conjunto de datos quc sum1n1stra:La ins—-

f,pehﬁféh:geneféﬁiégbLa‘qqé‘ségltama{ “ﬁl'aépecf9 det_gnfé}mo" o

también "habitos exteriores”.
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Es recomendable Llevar el O6rden como sigue:
- Localizaciédn de La Lesidn
- Consistencia de Lla lesidén

~ Reaccidn subjetiva. (16)

c).=- Valoracién radiografica.- El examen’radiogféfico -
nos facilitard gradualmente la 1nterpretacién de nuestro estu-.
dio en orden y la altura en que son atravesados por Los rayos,
tas diferentes estructuras anat¢m1cas. E;.necesarwo-quewobser-
vvemds los éiguientes puntos: : S - :
‘- Hat§riaLgs
- Méiodos.‘ (16)

d).v Métodos de Laborator1o.¥ Existén varids métoddsud§

‘Laboratorwo porque muchas veces resuLta d1fic1L, caS1 1mposiv~‘v”

’ ble, estabLecer un dragnéstlco sin La ayuda del laboratorio. -
Una muestra env1ada al anaL1sta que Los someteré a compLeJqs
anélws1s fisico- qu1m1cos o m1crosc6p1cos para determ1nar exac-;
tamente su’ composvcién, ‘sus- prop1edades o la existenc:a de un
compuesto anormal, caomo son: w ’ _ ‘:.‘f,jﬁg ‘~’,  ‘1'f_
-'Bibmetr{a'hemétfca-

-réiOpéié

-‘Citologia

- Frotis,qultwvos y prueba de”sens1b1l1dad aglbiﬁ&nfig;éfﬁcos f

‘(ant1bwograma). (16)(23).
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OBJETIVO 5.2.~ Explicar las partes que integran la histgo

ria clinica en el estudio de la gldndula pardtida.

La historia clinica que debe realizarse para La lesidén -
de La{gléhdula pardtida y que ayuda a definir la naturaleza de
esta recurre a cuatro puntds muy importantes que son Los que -

se mencionan en el objetivd 5.1 €a) (167

'-quﬁcién. La duracién de La lesrén es un factor muy-im
portdﬁf§;1$1 la Lesiodn es vieJa y tiene una h1stor1a de remi-=-
r,fsiones y exacervac1ones, es probabtemente de naturaleza ‘infla=
'..matoria. si ‘es vieJa Y. t1ene h1storia de crec1m1ento Lento y -

 cont1nqo, generalmente es un‘tumor ben1gno o.de escasa mal1gni;_
daQ;ISi es una Les16n nueva con sintomas agudos,ﬁsuguere infla
7md¢16n,.Pero una les1én nueva con aumento de voLumen 1ndoloro

'sddiéhe-maL39n1dad desde,gL‘pr1nc1p10; (16)

’ -Forma de 1n1c1ac1én.- La forma del comienzo de la le===

  316n parotidea es esenc1aL. $i el comienzo es éradual'e indolo
ro, pero continuo, sugiere. tumdr.‘Sl es repent1no y dotoroso,
Lel diagnést1co de 1nflamac16n es mas. adecuado aunque no puede
gdgscartarse”etqtumor;de qrec1m1ento rapido con‘1nfecc16n agre—
“gaaé.", | | o | S | '

~-Rapidez.de crecimiento.- La rapidez dé crecimientg es -

‘un punf&lde dfégh&stico primordiaL que indica él~grédoﬂdéima—-

lignidad. Una Lesién de crec1m1ento lento pero continuo es ra-‘  “$

”Eras veces inflamatorla o de un gradu avanzado de mal:gn'dad- -
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Mientras gque una lesidén de crecimiento rdpido, puede ser infla
matoria o bién maligna; sin embargo, el dolor, el exudado, la

fiebre o las alteracidnes hemocitoldgicas con tendencia a lLa -
inmadurez suelen acompafar a las inflamaciones. Ahora que se -
debe. recordar que los tumores no son dolorosos, hasta que inva

den los tejidos vecinos sensitivos o se infectan.

-Estados’asociados.- La historia de otros estados asocia

1dos al sfntoma actuat ofrece una expl1cac1én del probLena. Por

}fejempio, ta h1stor1a de neumonta por neumococo u otra enferme-

:;dad febriL aguda puede senalar eL com1enzo de una s1atacen1t1$

lrcrén1ta, eSpec1aLmente de la- gténduta pardtida.

Las anestesias generales proLongadas, generalnente cen -
»empteo de ant1svalogogos (+), son datos 1mpor:antes, al" guaL.

‘que otro estado de desh1dratac1én (16)

OBJETIVO 5.3.- ExpL1car la ap[1cac16n del examen: fis1co

ZE la gLéndula pardtuda.‘

“oUn ?xémén ffsico_adeﬁuado és;el‘factor ih&iVﬁdual'eséh~-
ﬁ;@’eh,gL:diaghésticb dife{éhciaL Be cualqu1er transtorno. ‘  
.aehés-aét ekahén fis%éé génefat para determvnar Los factores,
eneraLes que puedan 1nterven1r, debe L{evarse a cabp ungexa-—=”
en cU1dadoso de La gléndula. . | ;

’+};é'ﬁue bronéa'oTaC:iyéila'éécfEtféhfde”La saliva. (5)
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Es importante la inspeccidén de los ganglios Linfdticos =
ya que éstos ocasionan con frecuencia aumento de volumen que =

parecen ser primarios de las gldndulas. Ejemplos tipicos de és

tos son las infecciones oculares que producen aumento de los -

ganglios parotideos. -

Es necesario el examen bimanual de estas lesiones, y pue
. de escogerse mucha iﬁformacién con el dedo examinador. Et‘exa-
!men"manuat,se efectda borrectaﬁentg COLocando'Qn dedo dentro -
de té boca y'la‘maﬁo'opuesta sobre'La Lesién;,La manipulacidn

cu1dadosa de ambas manos puede proporc1onar los datos que a ==

’cont1nuac1én se dan:

~f—Lccal1zac16n de La Le516n- Las lesiones de los-COnductos'se -

‘VpaLpan meJor por dentro de La boca cuando La Lesxén se encuen-

“tra en eL conducto (terc1o anter1or deL conducto parot1deo). ;  
"Los gangl1ps:y Los tumores pueden.suygtarSE‘y tambjén‘1den11fi
'Earée. Eipfimif La gténdula y. el conducto bimanualménté.perm§-
: te estimar la naturaleza de La secrec1én y, por Lo tanto, de -~
la locatizacién de La Lesién._Las Lesiones situaa;s fuera deé -
llos conductos rara vez producen pus dentro det s1stema canaL1-

cuLar a. menos que esten tan avanzados que los octuyan por pre-

.516n. (16)(23)

"-COnsistenc1a de La Lesién— En Las lesiones c1rcunscr1tas como -
'Los tumores m1xtos, ganglios inflamatorlos aumentados pueden

v pdesplazarse féc1lmente. Concluyéndose que ta Les16n no ha invd‘
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dido los tejidos vecinos y no estd rodeada de exudado inflama-
torio difuseo. Por ejemplo, las é4reas inflamadas en forma agu=--
da, abscesos, tumores malignos invasores o sus extensiones tin
fédticas no se mueven fi&cilmente, por haber infiltrado la enfer
medad a los tejidos circundantes. Una excepcidn es el ganglio

linfdtico invadido por metdstasis tempranas‘y que todavia no -

"ha perdido su integridad capsular.

» Las lesiones duras twenen peor pronéstaco, La induraéiéh‘
(+) €s tip1ca de las Les1ones invasoras mat1gnas Yy este 51gno
debe cons1derarse como dwagnést1co hasta que no se’. pruebe lo -
contrarjo. La cons1stenc1a del resto de- la gLéndula es muy im~ :
portante; Las Les1ones mal1gnas rara vez abarcan La totalidad
. de la gLandula a menos que estén 1nfectadas 0 muy. avanzadas.
Por. Lo tanto, una’ porC16n de.- la: gléndula aparece normat a la 47
imano exam1nadora. Las 1nfecc1ones por eL contrar10, generatmen'
te producen tens16n ‘en toda La glénduta, Lo mismo que La obs-=_

tFUCCJén de los conductos.

Ahora que La separac16n de La gléndula de las Les1ones‘-k
'rque en real1dad no: lLa. afectan es. tamb1én muy 1mportante..En f—
ocaswones La~ tumefacc1én corresponde aparentemente a La gléndu
.La, pero La paLpac1dn y la. su;eC16n d1gital de La gléndula o -

de La Les16n demuestran que ésta“sélo ;Jene una retacrén anatg.

' _(+).- Espesamwento con endurecim1ento o escler051s (endurec1——

1m1ento de las venas) més o menos marcado de un: érgano (5) -
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mica y no histoldgica con (a gléndula (quiste branquial y der
moide); en estos casos la consistencia de Lla glandula no afeg

tada es normal. €16)(23)

Los abscesos son de consistencia tipica, los cdlculgs -~
son duros y pueden ser estrellados; la glandula infectada u --
obstruida generalmente es firme y tensa. Es obvio que la con=-

sistencia de La lesién es un signo diferencial importante.

-Reacéiéb—subjetiva.— Estas reaccione§ subjetivas del baciente
variéhy@éh frecqgnqia, segun La'naturayeza de larenfermedad, -
sab{éndé que_Los estados inflamétorios bor.Lo géneraL se acom-
\paﬁaﬁ de>&oLor, que'aumeptavconqta_manipu(acién. Los'tUAores -
que ﬁan ihféﬁtédo c que han invadido estructuras sensor1ales -
'pueden también ser dolorosos, generaLmente ese doLor es un 512»

no de mal1gn1dad tardio Yy no tempranc.

Lps'tumoréS‘benignos,'tds de poca‘maLiénidad yflosvtumo-
res‘hatignos que cpmfenzan, rara vez son dotéro§os. Pér otro -
VLadb,»LOS'tejfdos que recubren.qn calculo salival, casi siem==
pre sdﬁ sensibles a La palpaciéh debido é l; incomprensibili~-"
'dad‘de{ célduto, a (os préceso#“égudos aLQUnas vécés’bfgseﬁtes

y a la ihftaﬁacién'de Los-conddqtos vécinoé.'(16)

'dBJETiVO 5.4.~ Descr1bir La valoracién rad1ogréf1ca para

el d1agnést1co d1ferencwal de la glénduta parétmda. L

*tés]radfogbafiés comunes ‘son de pobp[vaLor‘paEa diagho§f'
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ticar diferencialmente las lesiones de La gléndula pardtida, -
excepto en presencia de un cédlculo calcificado o de invasidn

avanzada de las estructuras 8seas vecinas.,

Cuando se sospecha de uﬁ cdlculo salival, las placas =—=~=-
oclusales y tateral oblicua de La mandibuta son de gran valor
para localizar los cdlculos submaxilares. Las radiografias pos
teroanterior y lateral de Lla dara; con placa oclusal colocada
en las paredes bucales y cén exposicién muy:breve (medio a -~
tres cuartos de ;eéundO*tiempoudeL rayo) pueden ser de valor =
para_locéliéar cidlculos defLa~paféfida. | ‘

La sialﬁgrafia,'es'Lé Viﬁualizacién:rédidgréffcarqe;ias
ramifj;aéionesfdc.tos_;onddctos de Las‘gléndULés‘parétidas o -
spbméxi?ares medianfe (a 1nyecc16n 1ntraductal de una solucwéni
radiopaca. Aungue este método ha llegado a ser un vaLwoso fac—j
tor en eL dwagnéstico de Las enfermedades de las gléndutas sa=-
Luvates, séLo es uno de los elementos de que d1spone el inves~
,tigador. Para determnnar la naturaleza de un proceso patolégi-
co, se requ1ere la valoraclén de ‘todos Los datos d1spon1bles.~
(FIG.2). | - -

EL siato.rama ‘da més 1nformac16n dlagnést1ca.f Eéte“estu
dio espec1aL se’ realiza inyectando acette radiopaco en - el sws-
tema de conductos de-La gléqdula x tonando'Las radvografjas -
' que estan 1nd1cadas. séﬂﬁéhﬁdeséfifd’téCnféié‘}erUipbsﬂEomq -

‘,son.
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- Cualquier aceite radibpaco—como,mediq‘de contrasfel(ﬂé)

‘csp;
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Materiales
Tubos de polietileno de diferentes calibres (46 cm. de =~
largo, con un extremo de bisel agudo).
Un corrector Luer-Lok~- utilizado para la anestesia raqui--

dea continua.

'Una jeringa con mango de anillos tipo Luer-luk de tres ==

¢m. clbicos.

‘Un exploradoer roto, cuyo extremo se ha. redondeado y pulido

para usarlo como dilatador.
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TECNICA DE SIALOGRAFIA

(FIG. 2 )

A.~- Se empieza por dilatar el conducto de wharton,.utili
zando el difatadcr menor de conducto lagrimal. A veces el mea~
to es tan estreche, que se necesita un estileto de aguja cali-
bre 20 pafa empezar la dilatacidon. Luego se ‘inserta en el con-
duétp una pequefia ‘sonda uretral, unida mediante una.aguja‘a -
una jerfﬁga due contféne sb(uci&n (Hypaque). Sé'inyettan de -
145 a,2‘cm3; de soluu16n en el conducto, mientras se toman Las
hadiﬁgrafﬁas oblfcuas yﬂlatgraLes. La sonda se nantiene en el
cbndﬁcto‘mientras ééltomaﬁ tas~féd1ografias‘para evitar escapé
d§ LavsoLucjén, que sale qel'condhcfo después de‘qu%far Ls,;og
‘déTY'jghinga. | | ' :
”1B.§‘Swatograma normél que muestra La pos1c16n y eL d1émei

tro usuales del conducto.‘

C.~ Este siatograma muesfha7ditatati6n-del cohHucto paro
tideo en una pac1ente que sufria hinchazdn cr6n1ca dura de La
. gLénduLa. La rad1ografia ayudé a establecer el d1agnést1co dey1 

g parot1dft1s cr6n1ca en Lugar de tumor,

S1alograma ‘que demuestra desptazam1ento 1nfer1or del

'conducto ‘por un tumor m1xto de La gléndula par6t1da.‘(33)
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Método.~ Se toma un tubo de polietileno de calibre ade--~
cuado y se adapta al conector. Se Llena la jeringa con la subs
tancia 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 c¢uestidn se canali=-
za. §1 se produce dolor, se aplican unas gotas de anestesia Lo
- cal alrededor de la cénula. Si la colocacion de Lla cdnula se -
difitqlta puede intréducirSE'el expLorédoh para‘dilatér la ===

abertura del conducto.

ELl tubo ‘se inserta bien den:ro,dél conducto. En‘ﬁlfhoh—-'
ductp d§ La,parétida, genefatmente se eané6tra7un obsfééu{dV?
en el pungo en qué_el conducto se-dobla é[rededor‘dei Bdrde ;4
dél,ﬁﬁséulo masetero; » ' ’ 7

 Sé’bide allpa;iente dué Eiérfé Lé boca} y el ‘tubo puedé
'mantenerse en su Lugar con cualquier f1jac16n sin compr1m1rloQ
Vuelve a conectarse la jeringa y se 1nstruye al paciente que -
: Lo sostenga contra su pecho. Cuando el radlétogo ha. coLocado

'-aL pacfente.sati;factoriamente,~se ihic1a,La inyecc16n del me~.

‘" diodo contraste, siendo que el paciente de sefal al sentir prs

siéd;y doLqr. Las cantidadéskde solucidn estan sujetas;auvarig'”"

cién individual en cahtidades'determinadas.

Se mantwene la presvén por diez segundos después de apa-;"

 recer el dolor, es asi como se toma entonces eL s:atograma.

-:Dqqués de tomarse tbdaéfLas badiografias necesarias, el
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tubo puede retirarse y se instruye al paciente para que ayude

a vaciar La glandu{a por masaje.

No todas las lesiones tienen datos sialogréaficos tipicos
y en muchos casos el diagnéstico final dépende de La biopsia.

(16) (23> (27>

O0BJETIVO 5.5.~ Explicar Los procedimientos de laborato=--

rio y como efectuarlos en las lesiones de la gléndula parétida.

_ Existen varios proced1mventos de labaratorwo utvles en -
>eL d1agnéstico dvferenc1at de las Le51ones de la glénduta paré

v t1da. Las paperas Y la s1aladenitws aguda, que t1enden a seme-j
Jar en sus primeras etapas, pueden d1ferenciarse por el examen
de‘sangre y ‘del pLasma..La s1aladen1t|s,.51 es aguda, puede re
'velar aumento de LPucoc1tos pol1morfonucleares 1nmaduros en &-“ 
_sangre. (16) c30) | S -
‘La mayoria'de Los pétdlégos‘esfihan QUe'nd'buédé,depéh--‘
: derse de . los frot1s de Papan1colaou para d1ferenc1ar Las Lesro h
nes de las glénduLas salivales. Es necesarwo segu1r Los Simm——

‘gu1entes puntos-,

' Biometrié‘uemética'

1.-‘Determ1nac1én de la hemoglobina,.procedvmiento técn1co.
-nEx1sten varwos métodos, u3éndose una. med1da comparut1va de la

_sangre d1Luida con ‘una solucidn standar.
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xmpcbtancia diagnéstica.~- Las cifras bajas de hemoglobina indi

can la presencia de una anemia, generalmente por falta de hie-
reo.

Valores normales= 14-16 gramos por 100 ¢.c. de sangre.

II.~- Recuento de glébulos rojos:'(eritroc'tos)-

"Importancia d{agnéstica.- Los eritroéitos o gldbulos rojos ==
;naqspdrtan‘hemoglobiné a la ;irculacién..SOn discos bicéncé--
vds,'élaborados en. [é médulérésea y,sobre {vén ‘en la circula-
'cién 120 dias en promed1o. El promedfo no ﬁa( de“ié'cuenté.de"‘
eritrocitos es de 5.4 mittones por cm3, y de”4.8’mjliahés por
' cm3' en hombres y.muJeres. Cada er1troc1tq*hdmaho tiéhé ceréa"
‘jde 7 mit1m1cras de d1émetro y 2 mlt1m1craﬂ de espesor. (22)
<z3><27> | o '

Las c1fras baJas de hematfes 1nd1can la prgsénqiafdélgng

';mia, ésta puede ser de diversa etiologia.,‘if

‘III,- Recuento de gldbuLcs'blancos;-”(teucotifds):'

‘”Iﬁpbitancia diagnﬁstica¥‘Las cifrasqaitas %ndican la bresénciﬁ,l
7de una infeccién generaLmente bacteriana. Las cifras bajas apa.
}{recen en c1ertas enfermedades 1nfecciosas (t1foidea) y atgunas 3
 v1rosis.» o | 7 ‘ . '
VaLores normales- 5000 a 8000 par l1liﬁetfq cﬁb{;o.ae:fj
ﬁ:sangre. | “ L

 fIV.' Férmula Leucocitaria.

- Impartanc1a diagnést1ca~'La proporc1én porrenfqa(“dg'las;difé?“i;1

S
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rentes tipos de leucocitos se altera con muchos pro;esos (in=
fecciones, alergias, etc...)

Valores normales- neutréfilos 60-70%, eosinéfiLosII-BX,
linfocitos 20-30%, monocitos 3-6%, baséfilos 0-0.5%. (22)(23)
(27)

Vo= Tiempo de ¢oagulacidn:

Importanc1a diaggést1ca- Muy 1mportante para d1agnost1car Las
d1atés1s<+) hemorrégicas (hemofil1a).
Valores normales- 5 a 8§ m1nutos.

vr.- Taempo de hemorragmas-'

Importanc1a d1agpést1ca. También es 1mportante para d1agnost1
car las d1atés1s hemorrégicas. ' , :
VaLores normales- 1a3 m1nufos. CZZ)(?3)(27) ;:ﬂ

;VII.f T1Emp0 de pratrombwna-

Importanc1a d1agnést1ca- De 1mportanc1a como guia de tdégutaf-‘

fc1bn de La sangre-en el 1nter1or vascular. Imposible durante‘

_Los tratam1entos ‘eon ant1coagulantes para prevenc1én de trom-‘f7~

bos1s.

VaLores normales- 10 a- 14 segundos, 1gual 100 por 100.

‘«Durante eL tratam1ento con anticoagulantes interesa bajar es-f\'a‘

'fas c1fras al 70 por 100, o menas.

. (#)- Dispésicién. (5)
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VIII.~ Reaccidn de Wassermana.

Importancia diagnéstica: Importancia para el diagnéstico de La

sifilis. Su resultado positivo puede ser de significado dudo=-~
so. En estos casos se usa el "test" de Nelson, con antigeno es.
pecifico, cuyo resultado es terminante.

IX.~- Determinacidén de glucosa.

Importanc1a d1agnést1ca- Aumentado en la diabetes.

Valores normales- de 80 120 mg. por cm3 (22)(23)(27)

Biopsia

En muchas ocas1ones, ‘para LLegar a.un d1agndst1co necesa'
rio, debe hacerse un anét1s1s d1recto aL érgano o te]udo enfer
.mo, observéndolo aL m1crosc6p1o, una vez que ha s1do preparada

la muestra deb1damente y tenido con colorantes para su mejor

observac16n.

Pero el anél1sis anatomopatoldg1co tamb1én se hace en vi-

Para ello hay que ext1rpar una pequena porc16n del 6rgano o

o0 tejido a anal1zar. Puede ser necesar1o‘una pequefia 1nterven-'

“cidn qu1rurg1ca (b1ops1a). Cuando eL teJ1do es acce31bte, eL - .

._problema no ofrece mayor compl1cacién. (23)

- Tipos .de Biopéia.

a).- BiobSﬁa"por exc%cién- duando“se»réfiré'eLontal,dé unané

:les16n pequena para su estud1o m1crosc6p1co.

by~ B1opsia por 1nc1516n- cuando se retira una pequena parte
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de una tesidn demasiado grande para su estudio. .

c).- Biopsia por punc1én con asp1rac1én* La que se practica =-

con una jeringa, con aguja de amplio calibre, la cual se intro
‘duce en el espeéor del tumor extirpdndose por aspiracidn una -
pequeﬁa porcién de la lesidn, generatménte células separadas y
lfquide.

- d).- Biopsia por punciqh con _extraccién del fragmento- Se efec

tua medianté‘aparatos especiales que permiten extraer‘un'pequE
fio fragmento tomado del interior de Lg*lesién;‘en esta técnica
. se utilizan la aguja de Silverman y-otras'similares.

‘,é),* Biqpsia por sacabocados~’cons1ste en. eL empLeo de p1nzas

'1!§spec1atmente diseﬁadas para’ La reseccién de. un fragnento de -

*~la lcsién y se usa pr1ncipalmente para tomar muestras de Les1of "

,§gnes de d1f1c1L acceso. ;

'fo).- Biopsia por raspado— cons1ste en un arrastre mecén1co aL

-Etejido reaLizado con cuentas aprop1adas, su- empLeo es de gran-‘

'f]utxtidad en’ lesiones bseas. <23>c27>(3oa

'.Citologia exfol1ativa.

Se aptica la citologia exfol1at1va bucal para La detec-- i
'chibn de carc1noma. En estudios reaL1zados por Von Haam en pa--‘
f;c1entes con céncer bucal, en los cuales se campara La exactu-—
3”;tud diagnéstica de extendidos citotégicos con Las blopsfas se
3‘ ﬁncontr6 que c131 cra 1dént1ca. Por Lo que concLuye-l}U[;_'
%fﬁ1.- La citologia no es un sustituto de la biopsia qu1rurq1ca;;7

“*;sino su complemento.v~»

+
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2.- Es un protedimiento rdpido, simple, indoloro y sin sangre.
3.- Sirve como verificacién de biopsias negativas falsas.
4.~ Es especialmente dgjl'en el control periddico para la de-=-
teccidn de recidivas de carcinomas previamente tratados.
S.f Es. valiosa, para estudiar lesiones cuyo aspecto microscépi

co es tal que no justifica La biopsia.

Se aconseja el empLeo deL extend1do citoldgico siempre =-
‘que sea adecuadamente preparado por el cirujano Y que el c1té-

Logo,posea suf1c1ente‘exper1enc1a para su valoracidn.

Erotis, cultivos y pruebas de sensibilidad a los antibidticos

1son~de VaLor,cuando hayfque empLear el antibidt{éo éspecifico.
ﬁLa muestra debe tomarse tamb:én del conducto canaLizado para

.ev1tar La contam1nac16n bucat. (23)(30)
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o eAPITULO VI
UTERAPEUTICA: EN LA PATOLOGIA DE.

LA GLANDULA PAROTIDA o
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OBJETIVO 6~ Realizar el tratamiento c¢ifndco de lLas en-

fermedades que afectan a la gléndula pardtida.

Los principios clinicos y quirdrgicos son las guias con~
‘'sideradas necesarias a la Luz de la experiencia para poder lle
var a cabo una mejor realizacién de un buen estudio clinico pa

ra La obtencidn del diégnéstico adecuado.

La'terapé&tfcaAée dirige, en primér lugar, a la causa -~
sybadyaténte. EL tratamiento en la§ enfermedadgs de-Laé gLéhdg‘
-Ldsﬁbarétidas va désde-un:ahtibiético hasta el procedimiento -
:dd{Fﬁféico}'siéhdb que ‘'se tratan tas'énferhédades inflamato~-;

rias de la glénduta pardtlda, tumeres ben1gnos y mal1gnos,_asi

- lcomo’ en Las 1nfLamac1ones tratanno a Las patologias virales y

‘~no v1raLes, para eLLo es necesar1a contar con Los conoc1m1en--:
‘tos anatomo h1sto-f191opatoléglcos adecuados, reportar el esta‘
'do problemético deL pacrente y d1r1g1r asi una terapeut1ca ne-

cesaria-‘CZ)

- OBJETIVO'6'1-'ExpL1car Los tratamientos de Las enfermeda

-des virales y no v1rales de la- glinduLa parétada.
VIRALES (no‘Litiasicas)f

Pa”°tid1t‘5 quirtrgica aguda. =

Signos Y sfntomas,

“1}f InfLamacién

: 2.-'Dolor entre 4 a 8 dias después de una 1ntervenc16n qu1rur~“’

g'ica-
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3.- Pulso y temperatura elevados.

4.- EL paciente parece intoxicado.

S.- Aumento de volumen en la glandula, piel roja y edematosa.
6.~ EL conducto de Stenon §e encuentra aérandado y edematoso.

7.~ Liquido pufulento'(33) secretado por la gldndula.

Tratamiento:
T.= Antibibtiéos: En la apLicac16n de la ant1b1ot1coterap1a -
Se adm1n1strarén Los med1camentos de. acuerdo -a Las 1nd1cacwo~-f

jnes que presente La teswén.

é)- En presenc1a de liquido puruLento se apL1carén désis masi
;vas de ant1biéticos como la pen1cil1na, estreptom1c1na o tetra

\

c1cl1na.

Ejemplo-‘l-‘ 7 S ’

af'Nombre comerc1ai del medicamento PemprociL1na;};

1 F6rmula genérica. Penicilvna G sédtca cr1stalinwzada--200,000 ua
| Pen1c1l1na G precain1ca v ,‘*_g?j 600 000 u;E
S ‘ Agua esterilizada » ’; L :
‘“Apl1car désls de 800 000 u..cada 12 hrs. durante 5 dias.

‘Via de adminwstrac16n- Intramuscutar. '

Y Pero cuando no ex1ste Liquido purulento y no puedan reati

 zarse Las pruebas de sens1bilidad se apl1caré:c[orafenicoL y/o _;}

. ermtpqm1c1na.'




Ejemplo:
Nombre comercial del medicamento:
Eritromicina enzimiatica (antibidtico de espectro. med1o

y antinflamator1o).
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 56rﬁuLa genérica:s Estolato de eritromicina 250 mg.

| Tripsina - 50,000 UNF.
Qu1motripsvna‘ ' . ',‘:  6,000 UNF;
‘Exc1piente c.b. p.v;l AR ff'cépshLa; ;

':Dﬁéiﬁ} 2 cépsulas cada 6 hrs. durante 5. dias.,
g*vi§~de:adm1nistrac16n: oral. (8 (21) e

"Aplicacién de- anatgésicos.'

E;emplO'

~Nombr§:comerciaL del medicémehto- Prodol1na (anaLgésico no. -ﬂ‘f

narcét1co).

'agférﬁdta gqnérihé. Ant1p1r1n1l metvlan1no notasulfonato magnéff

3100 2 150 g. Soluc16n inyPctable..
“7V1a de adm1nistrac16n- Intramuscutar e 1ntravenosa.
”;PosoLog1a:'1 ampolleta cada 12 hes. m1entras persvsta el -

Holbr;h‘

m2.- Irradrac1én o radioterap1a.f Se adninrstraré precozmente:

Y estaré ‘a cargo del personal competente a ntveL hospvtala——t‘u‘

,rto, sienpre que sea pos1ble.

 3.f Drenaje quirurgico.e Este se reat1zaré cono ult1mo paso_'f 5

v del tratamiento,'si no se logrd un’ resultado sat1sfactorio‘4;';”jﬂ

(Acon la terapéutxca conservadora. e

¢
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La parétida se expone como en una parotidectomia.
a)~ Se hacen multiples incisiones transversales en ta éépsula
edematosa de la gléndula y Lla herida se reilena con gasé, no
apretada ni saturarla. Posteriormente cuando cede La infec~

cidn, se cierra la herida. (8) o

Parotiditis crdnica o sialectdtica.

Signos y 51ntomas-

1.- H1nchazén 1nterm1tente de una:o ambas gléndulas. Léiﬁﬁh?~
chazén es dura Y dolorosa de 4 a 8 cm. de,diémetro. T
2.- En o:as1pnps,'la,hxnchazénfpgrgjste} se,hacé:doLqroéa_é.?
'iﬁvalidé. | o » . v o

3.~ Los sialogramas nos demostrarén una dltatac1én d1fusa o

ISegmentar1a de Los conductos parotideos. (33)
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PAROTIDECTOMIA

La técnica para identificar y conservar el nervio facial
es absolutamente esencial para efectuar con seguridad interven
ciones en la regidn parotidea. La parotide;tomia sﬁbtotal -
(lobectomia parotidea superficial), con exposicidén del nervi6
facial, es el méﬁodo mas frecuentemente empteado.‘Esté indica=-

do para todos los tumores benignos ¥y algunos malignos nacidos

en La porclén superficial de la parétida. Tamb1én se emptea paﬂ,q&

‘fra Lesiones 1nftamator1as de La gténdula, anomalfas vasculares;
f;y céncer netastétlco, afectando gangl1os i1nfdt1cos enc1ma de’
,ta prop1a gléndula. La dwsecc1dn cu1dadosa con . hemostaswa muy .

met1cuLosa ut1l1zando pequenas p1nzas de mosqu1to y materwaL

4de ligadura fina,,ev1taré la Les1én del nerv1o; EL nerv1o fa-91 ﬁf

:c1al ‘debe man1puLarse Lo nenos p051bLe durante la pa’°t1decto-*  ;

f"mia. La presién, la retracc16n o la punclén del nerv1o muchas

'veces ortg1narén paréL1s1s parc1al fac:l o completa que persls“Jh

tiré~varias semanas. S1n embargo, cuando el C1ruJano ‘tiene: La
=segur1dad de que ha respetado eL tronco pr1nc1pal de{ nerv1o
Y todas sus ramas, puede conf1ar al’ enfermo que “La func16n deL

‘fac1al se restableceré en plazo de unos cuatro meses. 51 et ‘?v 

‘ tronco prtnc1paL deL nervwo esté cortado, debe efectuarse la ;\kﬁw

‘ anastomosis (+): 1nmed1ata de los cabos ut1t1zando suturas pe-—CA]
'r1neurales de seda 6*0 Un segneﬂto del. tronco principat puede :
subs1tu1rse por un 1nJerto 1nterpuesto tomado det nerV1o aur1-_

v ,cular mayor vecino frama del pLexo cervical). La seccidn de. -

(+)- Reunién de dos 6rganos que se abocan y se ponen asi en comun1cac1én(5)
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una de las ramas periféricas del faciat-geﬂeralmente’no re==-
quiere reparacién; pues la funcidn suele recuperarﬁe a través
de una de las anastomosis de otras ramas. La recuperacién es-
ponténea de la funcidén del facial seccionado o, incluso, que

ha sufrido extfrpacién parcial, es un fendmeno interesante ob
servado en pdcos enfermos. No se sabe el mecanismo exacto por

virtud del cual se logra esta'recuperacidn; puede-producirse

‘por crec1m1ento de las fibras nerviosas ‘desde el extremo cor~.

tado det fac1al,vo puede depender de 1nervac1én motora proce- 

»dente del trvgém1no. (20)(33)

TECNICA pg‘éAﬁorxoecfbﬂxA"
JcFIGL 4;y 3)7'
A.waebé‘exponerse todo un lado de la.cara, 1ncluyendo eL én-
’gulo de La boca, el externo deL 030 y La frente. La 1nc1azdn'
con1enza en el éngulo posterwor del c1goma y se ext1ende ha--f
c1a abajo, 1nmed1atanente por delante del trago aur1cular. 81 

gue ‘por detrés del ldbulo deL oido hac1a atrés,vsobre Lta apd-

f1s1s:masto1des. Después de efectuar una curva deL1cada s1gue‘

hacia abaJo y afuera en el cuelLo, paratelamente aL cuerpo -f~'

'det max1lar y. por debajo del m15mo. Estableciendo una ‘rama- halb-"

’cia aba;o, muy. cerca del cartilago aurrcular en Lugar de la. -;‘

meJiLla, resutta una c1catrvz minima.ASe recomienda esta inci

swon para todos los tumores parotideos, sea cual sea Su Loca—
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84

szaéién en la gLSndula.

B.- Se levantan los colgajos cuténeos, exponiendo ;oda la su-~=-
Derficié de ta glanduta. La ihdiﬁién en La mejilla inclﬁye to¥ 
Edo:el espesor de ta biel hastak(a apﬁneurosis barotidea; La ==
"del cuello se extiende hasta dincluir el misculo cuténeo. La -
vtraccibn enérg1ca hacia arr1ba de La p1el, y hacia aba;o de La
gléndula, pernite separar estos tea1dos por_djsecc1én cortan~-“

7c.f Gueda expuesto eL tercvo 5uper10r del muscuLo esternocle1~

- N i
f*domastOIdeo iy se 1dentif1ca ¥ secc1ona el’ nerv1o aur1cular,que;
'*lo cruza y penetra en la gléndula par6t1da, se eLeva eL polvo

 71nferior de La gléndula parétlda, se 1dent1f1ca la vena yugu*-. e

lar externa b se’ s1gu hacla arr1ba en la substancra dé La por B
'fcién superfic1al. La‘rama cervwcaL del nervvo fac1al se i haya f
junto a la rama antervor de vena facvaL poster1or._Una vez

““‘+dewt1fﬂcada La rama cerv1cal, se swgue hasta La d1v1si6n cer-

“y1cofac1aL y Luego hasta el tronco pr1nc1pal del nerv10 fac1al.

 !07 Expos1cvén ulterzor de La rama cervicofac1aL de( nerv1onf1 
::jcval. Se s1gue hac1a atrés hasta el tronco princ1pal,‘donde '_V.

5:fident1fica la 1nportante rama temporofacial.1(20)(33).*

’fEL: Se diseca el tejnda parotideo separéndolo del cartilagof"
f,pido ¥, de La lém1na t1mpénica det hueso temporat, v1gtlando;ﬂ_j“

};onstantenente la rama temporofac1at del nerv1o fac1aL. Esta
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al seccionar tejido parotideo.

F.~ Se extirpa ahora la porcidn superfuc’at de la glénduta pa-
rétida que contiene el tumor; interesa respetar una pequeﬁa -
porcién de tejido parotideo en la. periferia, si aci puede ex-{'

tirparse el tumor con una zona deL.tejido normal a su alrede-—

dor. En ocasiones. resutta necesario extirpar. toda La porcidn” -

- superficial, incluyendo La perifer1a, en cuyo<caso se‘encuen--k
'tra,’Li§é y”corta et conductO'parotideb. Se crerra La her1da'+_
'util1zando puntos de algodén 0. catgut f1nos para eL musculo’;-“

cuténeo en et cuello y la aponeurosis superf1cial en ta cara,;f

puntos de seda para La piel. Sa. deja un pequeﬁo drenado pon-x'

roso Yo se. apL1ca un apés1to compresor volhm1noso., R  J{47'

N Otro nétodo que da resultado estr1ba en utwl1zar eL dre-f:':

\57na3e por asplrac16n. Se coloca una sonda uretral numero 12 F
””;en eL Lecho de ta par6t1da y se hace sa(ir a través del énguLo“ 
1nfer1or de ka her1da., | | k ‘

Se apl{ca asp1cacién_8dnf1nué;i':

'5.— Cuando el tuuor afecta sblo la porcvén profunda o ambas

porc1ones, profunda y superf1ciat, resuLta necesario extirpar

toéa ta gléndula.‘La porcién profunda restante puede supr1m1r-§_gfg

se srn Les1onar el nervio facial, desplazéndolo hac1a arriba y‘

afuera, y disecando el tejudo parotideo detrés del mismo. Se j}; fL

’i‘obtlene una buena exposic1én separando el énguto y La rama deL} 

maxitar. Se descubren la arteria carétida externa y sus ramas
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terminales, la maxilar interna y La temporal superficial. La -

arteria temporal superficial se lLliga; a veces resulta también

necesario lLa maxilar interna. La vena yugular interna y la ar-

teria cardtida interna se hatlan muy cerca de La porcidn pro=--~

funda de la glandula, . pero generalmente no deben exponerse. ~-

(203 (33)

. B )1 _“.-
: :' 2—
4m

6.

e
. 8.-

Parot1d1tvs epxdém1ca (paperas)

‘Signos ¥ s{ntomas.

EL comwenzo se presenta con-: sensac1ones de escalbfrio;;><*

DoLor de cabeza."‘

Anorex1a.r

MaLestar y una f1ebre l1gera ,noderada que puéﬁt_durﬁfﬂde 1 ;57

12 a 14 hrs., que se puede presentar antes

. sente o no La tumefaccwdn de- Las g{éndulas haf$;§§éé.}
‘;Extste doLor aL mast1car o deglut1r.} “’ -
»Hay gran h1persensxb1l1dad a la pres16n sobre el éngulo’*‘_
'de La nandibuLa. '

‘Son afectadas ambas gléndulas parétidas.

‘Las aberturas oraLes de Los conductos ‘de las gLénduLas

sobresalen y estén l1geramente 1nf&auadas.’

La piel que cubre Las gléndulas puede votverse tersa y —_—

-britlante.

Las gléndutas afectadas t1enen un dolor agudo a. la presxén

durante eL periodo febr1l de 24 a 72 hfs.r(33)
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Tratamiento:

1.~ EL paciente debe permanecér‘aislado hasta que remifa la -
tumefaccidn glandutar.

2.~ Los contactos susceptibles deben ser vigilados de cerca =

desde los 14 a 28 dfas después de la éxbosicién.

3.~ Debe darse dieta blanda por'el,dotor causado por la masti-
. cacidén. 7 |

A= Usar analgésicos, por - eJempLo. aspifina,'coﬁ'un’dosifiba;' -
ci6n para La edad det paciente (dolor de cabeza y nalestar ge.
'nerat)., ‘ ' '
5.- un: Barb1tur1co, por ejempLo- Fenobarb1tat, 15 mg. . por via

oral 3£o §.vgces aL<dia, para L§ sedac16n, conforme sea nece-'ﬁ

sario. (8).(10)(33)

::#5}6£ia}t{sfHQ:E§cia5;L'”7“
 kS1gnos y sinconas. ff “' | |
- Tem Agrandanrento crén:co, as1ntomét1co ¥ b:lateral de laﬂf;;'w
_gléndularpardtxda1-'¥ . ' 7:”

S 2. Def1c1enc1a nutr1c1onal' h1poprote1nem1a, anemia, que:Lo—k
 518 angular, prgnentac*én pelagr01de de manos y cara, % peso fh

linfer1or aL normal
Tratamiento. Rem1t1r al pac1ente a su médico famwtiar.A(Z{w

NO VIRALES (L1t1és1cas)
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'Sialolitidsis de la gtandula pardtida.
Signos y sintomas: . k
‘1.- Dolor moderadamente intenso, antes y después de las comi--
" das, debido a La est1muLac1én psiquica de fLuyo salival.
2.~ Hinchazdén de la glandula salival. |
3.~ Octusién del‘conducto, que impide el libre flujo de saliva
1y su estancam1ento o acumulaC1én de - Lla misma baJo pres16n, pro,
duce dolor y tumefacc1én que puede repercut1r en ceLulitts C+),

<16)(27)

Tratam1ento. : ‘
1.- Demostrar rad1ogréf1camente La presenCIa de céLculos por -
med:o de La s1atografia. ‘ 7 ' .
2.- Elvminar Los. célculos medxante ta manspulac&én quarurgvcé
generalmente eL cétcuto puede ext1rparse, por v1a 1ntrabucal
(FIG 3)-7,.. . ‘ R ‘ i ,

3.— S1n embargo, ta:ékisteﬁEia‘déalé é§tirpaci6ﬁ‘dé~L$‘§L3h;Q-

'La puede estar 1nd1cada por dano extenso de La mlsma, o:pbr‘rev

'f’c1d1va de La enfermedad después de La remoc16n 1ntrabucaL deLf

'célculo ¢ .;."1' e esta técnica se. descr1b16 en La paro-'

tiditls cr6n1ca o s1alectét1ca). (16)(20)(33)

(+)- InfLanacaén de ‘un tej1do ceLuLar, caracterwzada por e*“

edema, una predispos1ci6n a La congest16n de este teJido Y. deﬁvr
tOdOs los eLementos que cont1ene (vasos, fwletes nervvosos)

que se traducen por dotor esponténeo a provocado (S)
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i

\*X Presién

t\ externa

,!h!éﬁgé /

MANY

‘*A., Extirpac1én de un céLcuLo parotideo.vEL senalado en eL

ﬁld1bujo se~ haya a cverta d1stanc1a de la abertura. Se 1nserta{u‘
ﬂuna sonda en eL conducto parétideo, hasta tocar eL célculo.3‘
?JLuego se efectua una 1nc1s16n a’su n1vel, enclma de ta son--

‘fda, en corta distancia.‘

Ahora puede extirparse et cétcuto, con ayuda de pres16n‘*fVﬂ

'1{externa, (ZO)(SB)
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Sjaloangiectasia.

VSigan y sintomas:
1.~ Dolor a ta masticacidn y deglucidn,

2.~ Infeccién crénica de la glindula patétida.‘(331

Yratamiento:

T.- Antibiéticoieréaia.

ﬁ 2.~ AnaLgéswcos y aL1mentac16n blanda.!;  ~

3.' Pronést1co no favorable, ya que su evotuc1dn natural ‘0§

'"de ataques repet1t1vos agudos, que fvnalmente Llegan a ext1r~f;‘

jbar ta gléndula parét1da. ;33)_,

' OBJETIVO 6. 2.3 Descrwbir eL tratanzento de- los tunores-"

: de la gténduLa parétrda.rf

 7iE{;fuﬁ6r7dé”Ea diéhdala“ﬁardtidéﬂéonstifuye.uhéiles{sﬁ

';fﬁevgran varuedad morfolégxca, razén por La cuaL presenta mu~-fgff

‘ ‘4chas dvffcultades para su masticacién. En anos rec1entes, po-—  V

‘_7cos fueron Los esfuerzos concentrados, para estudwar Los tumo*?V

res de la gléndula parétwda can vwsta a obtener un mejor cono-“”[

“ cim1ento de su h1stor1a naturat. Siendo sus tumores reLatrva-—‘;i

’“fmente raros, los 1nvest1gadores resuLtaron obstaculuzados por

qf"ta 1nsufic1enc1a de mater1al de estud1o con la. pubL1caci6n, de!ﬁf'

',yar1as ser1es extensas de casos, acompanados por anél1s1s se-—;g

'pjries de La naturaleza de Los tumores‘sob:  La base de una expe ?

iriencla prtct1ca acumulada durante anoé,‘to cuaL ha swdo ‘un -

'1 progreso apreciable en La complxcac16n de nuestro conoc1m1ento

fde cstas tes1ones..




'f551gnos y sintomas.'

'lgcon rayos. x, depara pocos benefic1os y, por Lo tanto,'esté con~

21

En muchas casos, es posible distinguir (os diversos ti=-
pos de tumores de la gléndula por su parte hiétogénica.~El pro
ndstico de las diversas lesiones se basaria, como en la Mayo-¥
ria de lLos. tumores, en el tipo dé tumor, asi como en el tipo =

de tratamiento estilizado. (2)

OBJETIVO 6.2:1.- Real1zar el tratam1entc de tos :umobes‘,

 ybenignos de la aLéndula parétida.'f

Tumor m1xto 0 adenoma pleomorfo.
S Nédulo pequeno, rndoloro e 1nact1vo.

  2;7 Aumento de volumen Lento.

Ly

3;57Mo se presenta fijacién a Los te;wdos.ﬁrf

Es. 1rregular.b_,' 

‘”fiS.-LMaLestar local frecuente.v"’

'fj}és- D1f1cutta la nast1cac16n, fOnacxén y resp1rac1én.»’

' Tratami¢ntoi

1.- Extirpacidn con uns smplia zona de tejido alrededor de Lo
- ‘parét'lda.‘_“:- RSN Celon e R

.Z.’ Enucleac1én del tumor.  » . | 7
fij._’EL1m1naci6n de todo el tébulo afectado.‘(33)

if'l‘.IO‘TA'-' COmo estos tumores son radzores1stentes,arla radwac16n

 tra1nd1cada.:El pronést:co es reservado hasta notar resultados"'

'ﬁsat1sfactor10s."
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. Lesién linfoepitelial benigna.

Signos y Sintomas:

}1.- Agrandamienta uni y bilaterat‘dg'ta glandula pardtida.
'.Z;f.MaLestar Llocal- Leve, dolor y xerostomia ocasiona(;
3.9.Al comien?o de la lesidn ests, a Qeces, combinado con:
'F3ebré,iinfecci6n de tas vias respiratoriés'gupebiores, fnfgc-f
cidn bucal, extraccién dentaL o atgun otro transtorno inf[ama-
;tor1n tocat.

:4. ‘Con frecuenca# ex%sie un agrandam?ento difuso de c&ntorno
';1rregular de Las gléndutas par6t1das, més que un néduLo tumo-—g

{fraL circunscr1to.

‘Tratamientcf
;La les1én L1nfoep1tetiat ha s:do tratada med1ante eL proced3~-n~
fm1ento de ext1rpac16n qu1rurg1ca e 1rradiacién con rayos X,;~'

esta Les16n es bastante rad1osens1bte, y Las rec1d1vas pueden

'f7 controlarse con dés1s de radiacxén bajas. En cuanu1era de am-fd‘y?

-¢bos;casos, el prcnéstxco es excelente;;aqnque La-Lesién puede~
“ recidivar; la muerte no es unha secuela de la enfermedad.. (2)

ECL

C1stadenoma pap1tar l1nfonatosa.f

"°Signos y sintomas-

N EL tumor sueLe ser superf1ciat y se haya 1nmelwaféhéﬁtéf¥f7

'fﬁebaJo de La cépsuta parotidea o protuye a través de ella

?LZ-- La les16n no excede de 3 a: 4 cm. de diametro."ir
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3.~ En general, no es dolorosa.
4.~ Es firme a La paLpac16n e 1ndist1ngu1bte de otras lesiones

benignas de La glidndula pardtida.

Tratamiento:

Elktratamiento,del cistadenoma lLinfomatoso es simitar al de -~
Ltos tumores mixtos ben1gnos, pero no resulta necesario extlr-
par una zona tan- ampl1a de tej1do parot1deo normal a-su aLrede_
'don. Esta puede:ser‘reaLazada casi 1nvar1ablemente sin Lesio--
’nar eL nervwo faciat, en part1cular, porque La Les16n sueLe ‘ 
Aser pequena y superf1c1al Estos tumores estan b1én encapsuta—

'dos y raras veces rec1d1van una vez et1m1nados. (2) 20)

OBJETIVO 6 2 2.? AnaL1zar eL tratamiento de Los tumores' :

_mat1gnos de La glénduLa par6t1da.’

Adenona pLeomorfo mal1gno.,'
=$1gnos Y- sintonas' k
1;e Es de mayor tamano que eL ben:gno,:aunqﬁe a.veces crece de7  :
1nportanc1a diagnést1ca d1ferenc1al. o - |
2._ Es frecuente la f11ac16n deL tumor maligno a Las’estructﬁ; v
Coras. subyacentes; asf como a La p1el o a La mucosa que Lo cubrel 
}‘éste cumple; por~Lo,comun,‘en las {eS}ongs mql1gnas-de lagf-
'gléndula parétIda.J' _ ’_ . .. o .. | e
” También es variabte la presenc1a de ulceractén superf:cwal.: l

4. El dolor esté presente en eL adenoma pleomorfo mal1gno Y

'"na en el benwgno.v;



x’gfdiacién con rayos X.‘

24

Tratamiento:

1.~ ElL tratamiento del adeﬁoma pleémorfo maligno es esenciat—--
mente quirurgico, aunque a veces, lesiones que manifiestan una
tendencia a la recidiva local son tratados mediante la tera=---

péutica combinada con cirugia e irradiacidn., (24)

.NOTA: Estas neop£asias malignas tienen un elevado indice de rg
cidivas luego de ta eliminacidn qu1rurgica, asi como una fre~-"
cuencia alta de afeccvén de Los -ganglios, Llnfétacos reg1ona-—-

.les..Son frecuentes tas metéstas1s a. d1stancia en puLnones, =

: huesos, visceras Y cerebro.

j-cércindﬁa choepideEhoide-

:,1gnos y sfntomas- | ;

'1 “Tumor de alto grado de’ malignxdad que crece con rapidez y
;produce dolor en fases tempranas.:- , ' v '

;‘Z.f Parél1s1s del nervio fac1aL,‘es frecuente en Los tumoresi-
parotfdeos. _

'}3.é No estd encapsutado y t1ende 8- 1nf1Ltrarse a los te;idos

ivecinos. ‘ , : ;

'4. Produce metéstas1s a Los ganngos L1nfét1cos reg1onaLes,

'asi como a puLmones, huesos y teJ1dos subcuténeos.

'Tratamiento°
1;* El. rratam1ento es como Los anter1ores, qu1rur91co e irra--

N

g NDTA"Sin embargo, ha de recid1varse La irrad1ac16n para aquellos tumores
“de aLto grado cuya metéstasis temprana es breve. (25> i
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Carcinoma epidermoide o espinocelular.

Signos y sintomas:

1.~ Se presenta como una pequefia masa nodultar.

2.~ Existe idfiltracién en los tejidoskvecinos, por to comutn
en el paladar.

3.- Produce metdstasis regional.

Tratamtento'
Es.muy 1mportante tener: cu1dado en escos tratam1entos, es’ pro-
: bébLe-que el empLeo combinable de-la c1rugia y rad1oterap1a -

sea mayor en el benef1c1o en este t1po de tunores. . ‘de: La gléndu.

La parétwda. 60mo La metéstas1s reg1onat de tos ganglaos L1nfé§
ticos es un: haLlazgo comin en este tumor, sueLe reaL1zar una
d1recc16n radical det cueLLo toda vez que la teswén prtmarwa

‘1 esté contro(ada. (25)
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RESULTADOS

En Las enfermedades de La gtdndula pardtida, nos demos-~
traron que todas las alteraciones producen, én ocasiones, le--
'siones en lLa pared del conducto, y de la glandula misma, por =
ejemplo: Una obstruc&ién como Lo es un cadlculo parotideo, sien
do .que estas enfermedades presentan'una sensibilidad, asi como
Las molestias, sensacidn dolorosa, y tensidn en la regidn afeg
Vvtéda'duranté‘la enfermedad. Cuando en el cuadro clinico de las
vénfermedadésrde (a glénduLéJbarétfdé.sé presentén;:La infLaméf
cién, tumefacc1én, formaéién de.ébécesoﬁ, nos demuesffdrqﬁe no

permIte aL 1nd1V1duo desarroltar sus acttvxdadeq normalmentef

‘ ozscusxon
Las enfermedades de la gLanduLa parét1da, constrtuyen'—- l
stehpre un punto de gran sens1b1l dad aL pr1nc1plo*solo son‘~'
wsimples molest1as, sensacidn doLorosa y tensvén en La reg1én ‘
kafectada durante el 1nic1o de La patolog1a. Cuando‘éstas se -
f,man1f1estan 3 n1veL de los: conductos y ‘de La gléndula m1sma, -
se presentan céL1cos salwvales, tumefacc:ones, abscesos, cr1-~;
s1s dolorosas que se 1rrad1an més allé de la zona. A ésto, eL
cLin1co debe etaborar un- d1agnést1co ¥ un ptan de tratam1ento
~‘adecuado para cada una de Las manifestac10nes que presente La
Agléndula par6t1da,'1ncluyendo La intervencxdn qu1rurg1ca de’ La: _
‘misma, previniendo con ésto, cualqu1er 51tuac16n que pueda 1n- 

volucrar La saLud de los 1nd1vid095._;,“
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CONCLUSIONES

Al concluir el trabajo'de investigacidn de la tesis, és-
te determina el verdadero cardcter con respecto a fa'gléndula
pardtida que se debe tener -en ta profesiotn odontotégica,dada -
su importancia, yé qqe.dembestra qUe las diferentes‘manifesta-
ciones patoLégicés"estabtecen que los estados morbosos pueden
ser reducidot{cuando el ciinico demuestre-su,qapacidad”dé‘in-—
vestigacién‘e interéé clihica; fundémeﬁtad6s en la organiia—-—"

cién de conoc1m1ento y habwt1dades b1en adqu1r1das,[con Lo -fl‘

cuél se demostraré que las enfermedades de La glénduta pardtr-i"”

da pueden alterar eL estado de los 1nd1v1duos de cuanuzer con1 ‘~5

d1c16n soc1al, cu(tural y econ6m1ca, que pertenezcan ‘a sus ac— . .

‘.trvvdades cot1d1anas lwm1tando La capac:dad biops1cosoc1at den{ '*

’tro de La socwedad que Lo deternina h1st6r1camente.‘
PROPUESTAS YIO RECOMENDACIONES.

La gLénduLa par6t1da no presenta un probtema de salud -

_que debe reduc1rse, al menos, en una misma: parte, cons1derando

"ECESB'TO HUEp en todo elaMen estomatolég1co se haga rut1narlo>“"‘

,.

“el estudlo clinico de La gténdula, ya que puede ex1st1r aLguni
1padec1n1ento de ella, donde es conventente 1ncLufr eL 1nterro-
 gator1o hab1tual, antecadentes personales patotdgwcos,‘en caso
afxrmatrvo de una lesién deberén tomarSe las medwdas necesa~--
‘rras, ca-o pueden ser pequeﬂas c1rugias que no 1nvoLucran gran}

.3Qparte de tejvdo y, eV1tar as1 alterac1ones poster1ores. ,,ﬁ'
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