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INTRODUCCTON

El conocimiento de las enfermedades que pueden afectar a las
glandulas salivales es de suma importancia para el Cirujano
Dentista, ya gue estas estructuras son parte primordial del

aparate masticatorio.

Como se sabe, 1la saliva tiene una funcidon lubricante que
facllita la masticacion y la deglucidn;i asimlsmo posee una
funcion enzimétlca desdobladora de los gitecidos (amilasa),
entoces la patologia que afecta la funcion de las glandulas
salivales, princlpalmente en la disminucion de su produccion
de saliva, traera también consecuenclas en la misma boca, asi

como en otras parftes del aparato dlgestivo.

La finalidad del presente trabajo es de dar un breave
recordatorio de la anatomia de las glandulas salivales, y de
sus estructuras adyacentes, mostrar los medios de los que
puede disponer el odontélogo para hacer un dtagnéstico mas
acertado ¥y hacer un estudio Conénfasis en las Manllestacicnes
clinicas de 1os trastornos obstructivos e Inflamatorios de
las glandulas salivales, 4que son los més comunes., En el
ultimo capftulo se dan aspectos mids Lmportantes que se deben
do tomar en cucnta para poder hacer un diagnostico
diferencial, y que el médico sepa cuales casos puede tratar

él y cuales el especlalista.



I . ANATOMI A DE LAS GLANDULAS

SALIVALES

GLANDULA PAROTIDA.

£s una gléndula par. bllobular, que recubre el misculo
masetero, locallzindose entre la rama vertical del maxilar
inferior y el esternocleidomastoideo, debajo del conducto
auditivo externo. Su secrecidn es serosa, y la glandula
salival mas wvoluminosa, 5su peso es de aproximadamente 25

grs; es de color amarillo y de forma semejante a una cuia.

La glandula se encuentra dentro de una capsula que deriva de
la aponeurosis cervical profunda; la porcidn que cubre la
parte mas superficial de ésta es densa. se adhiere
intimamente a ella y se pega al arco cigomdtico. La parte
profunda de la cadpsula se adhiere a la ap6fisis estiloldes,
al maxilar inferior, a la lamina timpanica y se funde con las
vainas finrosas de los musculos relaclonados con la
glandula; la porcién de la aponeurosls que esta adherida a
la apofisis estiloldes y el angulo mandibular, estéa
engrosada y forma el ligamento estilomaxilar, el cual quecda

interpuesto entre las glandulas pardtida y submaxilar.



El conductu parotideo (de Stenon) pasa por delante y adentro
de la glapndula, a lo largo del borde externo del miisculo
masetlero ¥y gira en Aangulo recto entorno al borde de él.
LLuego penetra en el misculo buccinador y en la mucosa bucal,
abriéndose a nivel del cuello del segundo molar superlor en
una pequena caruncula. Asi, los Ultimos 1.5 cm del conducto

son accesibles desde la boca (Fig. 1).
ESTRUCTURAS ASOCIADAS CON LA GLANDULA PAROTIDA.

Postariormente: meato audltivo externo. proceso mastoldeo ¥y
el borde anterlor del esterpocleidomastoideo.

Superficialmente: ramas del nervio auricular, nédulos
linfaticos. fascia y plel.

Parte anterior: pterigoldeo interno ¥y masetero.

Parte interna: misculo digastrico. proceso estliloides, vena

yugular, nervios craneales X y X1 y vasos carotideos.

El1 aporte arterlial estd dado por las ramas de la cardtida
externa, mientras que el drenaje venoso se lleva a ctabo

atravées de la yugular externa.

Inervaclon: la inervacién aferente se produce através de
1os nervios simpaticos y parasimpaticous; el aporte simpdtico

deriva del plexo de la arteria cardtida externa. Los



nervios parsimpéaticos secrétomotcreS' van -~ por el ramo
timpanico del nervio glosofaringeo, recambiando en el nervio
6tico., llegando entre el nervio auriculotemporal hasta la
glandula. También recibe fibras secretonotoras através de

la cuerda del timpano.
GLANDULA SUBMAXILAR.

Es wuna glandula imucoserosa, par, que se encuentra en el
triangulo submaxilar, por dentro y por debajo de la rama
horizental del maxilar Inferior ¥ en la unién de los
vientres anterior y posterior del digastrico. Tlene una

forma irregular y un tamaho parecldo al de una nuez.

Se extiende hacia abaljo, hasté el misculo digdstrico: hacia
arriba, con el miscule milohioldeo: por delante, hasta la
parte media del cuerpo de la mandibula, y , hacia atras,
hasta el éAngulo del maxilar Inferlor. Estd bordeada
lateralmente por el borde interno de la mandibula y hacia
adentro con el musculo hiogloso. Inferolateralmente esté

cubterta por la piel ¥y &l mOsculo culéneo del cuello.

El conducto submaxilar (de Wharton) tiene una longitud
aproxlmada de 5 cm, ¥ su pared es mucho mas delgada que la
del conducto parotidec. Pasa hacla arriba y adelante peor ol

espaclo sublingval y se abte a la boca por debajo de la
3



porcién anterlor de la lengua en una car{ncula que es5té por
fuera del- frenillo lingual. En su curso, el conducto se
desplaza desde afuera hacla adentro ¥y desde abajo hacia
arriba, c¢ruzando por detrés del nervio lingual a nivel del
teycer molar, ¥ luego por encima de egte nervio,

aproXimadamente a nivel dcl segundo molar.

E!l suplemento arterlal 1llega de ramas de las arterias del
maxilar eXterna y lingual. las venas aiguen el curso de las
mismas arterias. tos nervios derivan del ganglio
submaxilar. através del cual la gldndula recibe fibras de la
cuerda timpanica, del nervio facial, del rame lingual, del

nervio mandibular y del tronco simpatico (Fig. ).

GLANDULA SUBLINGUAL.

La mas pequefia de fag tres; es una glandula par, con
secracidn mucosa, situada por debajo del plso de la boca,
estando en contacte con la fosits sublingual del maxilar

inferior. en las proximidades de la sinfisis.

Esta en relacioén, por encima, con la mucoss de la boca, a la
cual hace protruir para formar el pliegue sublinguali pot
debajo, con el milohioideo: enfrente con la gléndula

sublingual del lada opuesto; por detras, con la poreciotn



profunda  de la glandula submaxilar, y lateralmente, con el

maxilar inferlors.

Se encuentra por encima de la porcién anterior de la linea
milchioidea, y medialmente con el genliogleso, de la cual
esta separada por el nervio lingual y por el conducto
submaxilar. Presenta entre 8 y 20 conductos excretores. La
mayoria de los conductos sublinguales accesorios se abren
separadamente en el piso de la boca a nivel del pliegue
sublingual; ocasionalmente unos pocos se abren en el
interio: del conductc de la glandula maxilar. Algunos
conductes que vienen desde la porcidén anterlor de la
glandula, se unen en ocaslones o feorman un conducto
sublingual principal, el cual se abre o blen en el interior

del conducto submaxilar, o blen. en sus cercanias.(Fig. ).

GlLANDULAS LABIALES.

Forman una contlinua capa debajo de la vertiente mucosa de
los lablos, la cual se interrumpe a menudo a nlvel de la

comisura del tabique nasal.

GLANDULAS PALATINAS.

Son mas abundantes en la parte posterior del paladar, y mas

escasas en la linea media. A nivel del velo forman una



banda centinua, unida a la parte interna del cuello del
cordal inferlor (region del trigono retromolar), donde
forman un grupo de menor importancia que esta en continuldad
con otro grupo, dispuesto en herradura alrededor de la
lengua, a nlvel del piso de la boca y en continuidad con

glandulas sallivales sublinguales.

GLANDVLAS DEL PISO DE LA BOCA.

Son imprecisas, bajo la mucosa de la glandula sublingual y

de la prolongacidn supramilohicldea de la submaxilar.

GLANDVLAS YUGALES.

Situadas en 1la care interna del buccinador. Forman un
collarete alrededor del conducto de Stenon, reservdndole la

denominacién de glandulas molares.

Finalmente, las glandutas de la lengua forman dos Erupos:
uno posterior, de la epiglotls a la V lingual, ¥y otro més
profundo en 1a capa muscular, situada en lous bordes de la

lengua (segOn Dechaume}.



Conducte de Stenon 4
1

Glindula patatuda - -~

1
Conducto de Vhaston -1
.

Glindula submanfae

Glindutas sublinguales

Fig. 1: Localizacion de las glandulas salivales y sus
conductos.

Independientemente de su tamafo, las glandulas censisten de
aclnos. (porclones secretorlas finales), conductes y tejido
conectivo. Los acinos dividen o unen la pléandula o también
la encapsulan, y el tejido conectivo sirve para llevar
elementos vasculares, linfatices y herviosos a la gléandula.
La complejidad estructural de la glandula Indica continuidad
¥y tipo de los acinos, cantidad y tipo de conductos y la

organizacion del tejido conectivo.
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Glandula Parétida: estd dentro de una capsula de tejido
conectivo fibroso, perfectamente definida. Se clasifica
como una glandula tubular alveolar secretoria, que Sse

encuentra unida y tiene caracteristicas similares entre si.

Glandula Suybmaxilar: también son pgléndulas alveolares o
tubulo alveolares compuestas. A pesar de ser de tipo mixto,
la mayor parte de sus unidades secretoras son de tipo seroso
(80%), el resto son células mixtas mucosas y serosas. Los
conductos estriados son notablemente mas largos y mAS
ramificados que los de la pardtida. Las unidades mucosas

suelen estar cublertas por las semilunas serosas.

Giandula Sublingual: este tipo de glandulas salivales, no
estad encapsulado en forma definida. Sus secreciones son
conducidas por variocs conductos (de Rivinus) que desembocan

en un punto més alld de los conductos de Wharton.

Elementos estructurales de las zlandulas salivales.

En general, el plan de organlzacién de las glandulas

salivales es semejante al de otras gléndulas exbcrinas.
Estan los sigulentes elementos:

1. Tejide conjuntivo que.forma una capsula y se prolonga

como tabiques o bandas hacia 1la glandula propla,



dividiéndola en lébulos y. por divisiéon subsecuente, en
lobulillos. Llevan los conductos 10s vasos sanguineos,

linfaticos, ¥y los nervios de la glandula.

2. Conductos en el tejide conjuntivo de la glandula, los
conductos mas grandes se dividen en conductos de calibre
menor . De este modo se forma un sistema complejo, ¥y sus
ramas mas pequefas se encuentran unidas con las porcliones

terminales, que son secretorias.

3. Células secretorias. Estan localizadas en las porclones
terminales, que a su vez se encuentran dentro de los

lobulillos de la glandula
Poreiones terminales (agines y tibules).

En general, la porclén terminal esta constituida por una
capa de células secretorias revistiéndo una luz estrecha y
se apoyan sobre una membrana basal, que las separa de la red

capllar subyacente.

La forma de las porciones terminales no es la misma en todas
las gléandulas, pues las mucosas puras Son tubulares
compuestas y las porcliones terminales son ordinariamente

tubulos largos ramificados. Por otra parte,las gléndulas



serosas mixtas son t(bulo aclnasas compuestas,
y sus porcilones terminales son tdbulos ranmificados con
numerosas sallentes lacunares sobre la pared y los fondos de

5aco.

Células mucosas. El aspecto de¢ las célulss mucosas y
serosas varia con e}l estadu de acrividad funcional. Cusndo
se estudlan en fresco, $© ve que las células Mucosas
contienen muchas gotitas o granules de mucigeno, la
sustancie antecescra de las mucina. La celula mucosa estéd
por lo regular tan llena de gotitas de mucigeno, aue hacen
menos visibles a los oiros elementos. Se han observado unos
cuantos Egréanules, probablemente mltocondrias, entre las
gotitas, pero los ndcleos no son visibles en material

fresco.

En preparaciones fijadas, tenidas con hemetoxilina y eosina,
tienen un aspecte diferente. Las gotlitas de mucigeno son
destruidas por los fljadores emplieados, el cuerpo celular
adquiere un aspecto claro, 1ligeramenie tefiido por que

contiene ahora una red dec mallas amplias.

La descripclon previa es la de una célula mucosa en estado
de reposo. el aspecio cambia con el estado de actividad

funcienal. Cuando la c¢élula vacia su secrecldn hacia la



luz, se vuelve mAs pequefia solamente quedande unas gotlitas
de mucigeno situadas cerfca de la superficie libre. E!
nucleo se eleva de su porclén basal en la célula., se vuelve

redondo y aparecen uno o mas nucleblos oxifillos.

Células sorosag. Cuando se estudian en fresco., se ve que
contienen gran nimero de granulos muy refractiles., conocidos
como granulos de secreclon o de cimdgeno. Se encuentran
localizados principalmente entre el plcleo ¥y la superficle
1ibre de 1la célula, y son menos labiles que las gotitas de

mucigeno.

Los gréanulos de secrecién son destruidos facilmente por la
mayor parte de los fijadores, sobre todo los que contlienen
dcido acético. Sin embargo, cuando se utilizan fijadores
aproplados, como los bicromatos: se conservan y pueden
tefiirse por varlos métodes, como el de la hematoxilina
férica. Los nlcleos de 1la célula son redondos y se
encuentran locallzados en el tercio basal de la célula. La
porcién basal del citoplasma de las células serosas
contiene grandes concentraclones de una sustancie que 5e

tifie fuertemente con colores basicos.

La tincién Intensa de los constituyentes cltoplasmaticos de

las células serosas, en cortes tehidos conh y e, les da un

i1



color oscurc que contrasta con el aspecto claro de las
célﬁlaé mucosas. Las células serosas slempre estén
asocladas con capilares secretorios situados entre sus
superficles laterales. Las células serosas son

aproximadamente piramidales y revisten una cavidad pequefa.

Disposicion de Jas gcélulas en las gldndulas mixtas. Las
glandulas mixtas consisten tanto de células mucosas como de
células serosas. En ellas se pueden observar no solamente
porciones terminales seresas y mucosas puras, slno también
porclones diferentes; las serosas estan localizadas en el
fondo de saco de la porcion terminal, mlentras que las
mucosas estln situadas cerca del conducto excretorio. En
las glandulas mixtas, donde predominan las células
mucosas, las células serosas estan dispuestas en grupos
pequefios que en los cortes aparecen como medias lunas,
cubriéndo los fondos de saco de los tubulos mucosos. Estas
formaclones se conocen como medias lunas de Ebner o
Glannuzzi, y todas tienen las caracteristicas de las células

serosas.

El sistema de conductos de las glandulas salivales esté
formado por la divisién sucesiva, en el interior del tejido

conjuntivo de 1la glandula, de los conductos mayores en
12



en conductos da calibre progresivamente menor. Losg
conductos se denominan en relacién a la argquitectura
macrﬁscépica de la glandula y pueden distinguirse conductos
intralobulillares, lnterlobullllares. lobulares y primarios.
Los cuellos de los conductos intercalares y de los
egtriados no estan desarrollados igualmente en todas las

glandulas salivales (Filg. 2).

Condutto sxonler

Condutto excretor

Condurte estrimtie
Conducto estriade

Conducto intercalar

Alvéolos
sotreforos

Flg. 2: Esquemas del sistema de conductos y porciones
secretoras terminales de las glandulas salivales.
A,parbdtida. B,submaxilar. C,sublingual.



CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALJVALES.
Segun su tamanc. las glaéndulas se dividen en:
Mayores: Parétida, Submaxllar y Sublingual.
Menores: Lablales, Palatinas, Bucales, etc.
Segln su tlpo de secrecién, se dividen en:

Serosas? el tipo de secrecidn de estas glandulas es
transparente y parectdo al suero (Pardtida y submaxlilar).
Mucosas: la secrecién es un liquidc més viscoso y pegaljoso,

(Sublinguales).
Mixtas: algunas glandulas tienen secrectones mucosas ¥
serosas., ya que poseen las dos unldades secretorias

(submaxilar, con predominio seroso).
Segin el grado de destrucclon que experimentan sus células:

Meréerinas: cuando durante el proceso de llberacién, sus
células exper imentan poco o ningln deterioro. Su
secrecién es dada por células, y el producto de éstas se
expulsa através de su membrana, en vesiculas membranosas,
de modo que esta se mantiene integra; no hay pérdida del
citoplasma en el fendmeno de secrecion. Todas las

glandulas saltvales son de este tipo.
14



Apocrinas:Cuande sus células experimentan deterloro parcial
durante el procesc de liberacion. Dentro de este grupo

estdn las glandulas sudoriparas.

Holécrinas:En este tipo de glandulas hay desordenamiento
completo de células, las cuales mueren ¥y se convierten en
la secrecidon eglandulari; este tipo de glandulas es poco
frecuente y las glandulas sebaceas de la piel son el (nlco

ejemplo.

Embriologicamente se desarrollg a partir de la 4ta semana de
vida intrauterina con la formaclén de un brote epitelial que
penetra en el tejido mesenquimatose para formar los
conductos (intercalar, fibroso, excrator ¥ estriado) y hasta
el 4to mes de vida Intrauterina se diferenclan totalmente
las unidades funclonales o acinl que son los que producen

noco.



La saliva total o mixta estd compuesta de saliva parotidea o
de masticacioén, de la saliva submaxilar o de gustaclén, y de
saliva sublingual o de deglucldn, asi como del producto de
secrecién de las otras pequefias glandulas salivales que

mantlenen el humedecimiento de la mucosa bucal.

Propledades fislcas.

Sa trata de un liiauido transparente, &alpgo filante,
liperamente viscoso, tns{pido, inodoro, espumosc por
agltacién y muy acuoso. La saliva submaxilar presenta un
aspecto limpido, filante y viscoso. La saliva sublingual es
transparente. espesa, fllante y muy viscesa. La saliva
parotidea es un liquido claro, pobre en muclna y no viscosa.
La mayorfa de los autores admiten que el volumen de la

secreclén salival varfa de 500 a 1500 cc en 24 horas.

La saliva es neutra con ligera tendencla a la acldez (el pH
salival es de alrededor da 7). notablements constants
mientras que el individuc goza de buena salud. Puede
convertirse en acida a causa de trastornos del metabolismo
general (el pH no parece modificarse por las fermentaciones

locales).



Composicién guimica.

La saliva se presenta como una solucidn acuosa, muy diluida,
de sales minerales. de cuerpos organicos y de gases. El agua
constituye, tantoc para la saliva mixta como para la

parotidea, del 99.4 al 99.5% de su peso.

Los componentes minerales en cantidades constantes
comprenden entre cationes: calcio, magnesio, sodlo.
potasio y hierro; entre los aniones cloruros, floruros,
fosfatos, nitratos, sulfatos y carbonatos. Los gases
constituyentes del aire atmosférico existen sueltos en la

saliva.

Entre los compuestos organicos, se encuentran protidos,
glcidos, lipidos, vitaminas. hormonas y enzimas. Otros dos
tipos de compuestos que NO pertenecen a €stos Erupos son!

los sulfocianuros, urea y dcide Urico.

Prétidos: al lado de los aminoacidos, la saliva contiene
mucina y albimina.

Mucina: representa un producto de secrecién de las glandulas
salivales, existe en la porcion de 0.¢ grs % aproximadamente
en la saliva mixta; desempefia un papel mecanico: en la
masticacidén el deslizaminto de los alimentos, manteniende

las particulas unidas en una pasta mas o menos ligada. El

17



de mantenimiento de limpleza bucel, por una parte gracias a
su propiledad de precipitar el medlo acido {arrastra asi
diversos microorganismos) y por otra parte, el poder

bactericlda debldo a una lisozime proteolitica.

GlGcidos: la salliva contiene glucosa en cantidad inferjor a

la sangre.
Hormonas: estrogénicas y las gonadotropinas
prehipofisiarias.

Lipidos: han sido poco estudiados.

Vitaminas: se ha hallado a la vitamina C.

Enzimas: la saliva, como el jugo digestivo, contlene: una
enzina principal (la ptialina) que es una amilasa
descublerta hace muche tlempo y varlas fosfatasas. La tasa
de amilasa salival es extremadamente variable (de § a t7%)

de un inividuo a otro.

La lisozima (Fleming), enzima termostable, fliltrable,
resistente a la desecaclén y a la luz. Lisa las bacterias
sapréfitas del 1ligquido bucal, y ejerce una accién no
despreclable sobre los microorganismos patbégenos, a los que

inhibe sin producir lisis.

18



funciones de la saliva.

La saliva tiene varlas funciones:

Lubrica y humedece la mucosa del vestibulo de la boca y de
los lablos. Con ello facllita 1los movimientos de la
articulacion. El humedecimlento debe hacerse continuamente,
por la evaporacién y la degluclén de la saliva. Ellmina
restos celulares y alimentos de 1la boca. Humedece el
alimento y lo transforma en unea masa semlsdlida que puede
ser deglutida facllmente, los corpusculos gustativos son
estimulados quimicamente, que estén en la solucidn de estas

sustancias. Amortigua la acldez de la cavidad bucal.

La intervenci6n de las enzimas gallivales en la digestlén del
alimento (la amilasa desdobla los almidones en maltosa, pero
el alimentoc no se retlene en 'la boca por el tiempo

suficiente como para que ocurra en ella la digestién).
Control de la secrecion salival.

Es controlada por reflejos. Las fibras eferentes
(secretorias) que llegan a las glandulas salivales provienen

de las ramas craneales eferentes del sistema parasimpatico.

El estimule que desencadena la secrecidn por mecanismos

19



reflejos puede ser mecanico o quimico. Pero en presencla de
aliemntos o incluso piedrecillas o polvo seco en la boca,
estimula las terminaciones nerviosas sensitivas corrientes y

da como resultado la secrecidon de la saliva.

Los botones gustativos captan la estimulaclén quimlca. La
estimulaciéon de nervios sensitivos distintos de la cavidad
bucal. tamblén puede desencadenar un reflejo salival si ha
habldo condiclonamiento. La estimulacion de las fibras
simpaticas origina vasoconstriceién y disminuye la producclién
de salivai la estimulaclén parasimpdtica origina secrecian

abundante.
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ITI.PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS.

Interrogatorio.

Es el primer acto médico que conduce al diagnbéstico. Se basa
en el contacto Iinterpersonal, protagonizado por el enfermo
que sufre y por el médico en quien aquel confia., y al que
acude para dque cure o alivlie sus dolencias. Todos los

practicos destacan su valoer clinico.

En esta seccidétn Sse mencionan algunas de las preguntas mas
lmportantes, pero es obvio que el médico debe conocer las
caracteristicas c¢linicas de las enfermedades ‘para poder
profundizar més durante la anamnésis y poder interpretar los
datos que le brinda el paclente. Se debe interrogar al
paciente sobre el tiempo de evoluclién de su molestia. su
estado general, sl presenta dolor y s! éste es constante.
intermitente, si hay aumento de volumen y si su secreclén

salival estd aumentada o disminuida.

En la estenosis canalicular o sialolitlasis, el acto de
comer, motivo de flujo salival, hay dolor y tumor glandular
intermitente. En los procesos agudos (parotiditls epidémica
o bacteriana, sialodenitls, etc.), se observa la tumefaccién

dolorosa de las glandulas parétidas y submaxilares con
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frecuente Indemnidad de las sublinguales. La parotiditis
cronica recldivante tlene un comienzo lento, insidloso. Su
curso suele estar Jaloneado con brotes agudos. febriles y
dolorosos, con aumento progresivo e lrreductible de volumen

de las parétlidas.

Los tumores benignes se limitan a defortiar la feglon y
motivar molestias minimas de indole mecanica. Los malignos
dan lugar a un sindrome doloroso hemicefalico con paralisis

facial.

El peciente con calculo en el conducto submaxilar., se queja
de hinchazén debajo de la rama horizontal del maxilar
inferior, que aparece sUbltamente mlentras estd comiendo,

puede ser doloroso y desaparece en 30 min- 2 hrs.

Examen fisico.

Inspecciéon y ralpacidn. Nos Informan sobre el estado de la
plel (varicosidades. trayectos flstulosos, etc.), volumen y
simetrina de las glandulas afectadas, asi como presencla de
paralisls facial, signo de malignidad. Si hay calor., cdema.
zonas duras, blandas o fluctuantes. La palpacidon bimanual
puede poner de manifiesto un calculo alojado en el conducto,
o también exprimira el pué o el moco que pueden estar

contenidos en &l.
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Sondeo.
Si el diagnostico no puede establecerse basandose en la
historia y el! examen fisico, debe sondearse el conducto.
Este procedimiento es una importante contribucion de
diagnéstico instrumental, por que puede poner de manifiesto
calculos,, estrecheces u otro tipo de obstruccliones. <Cuando
hay dolor agudo ¢ hinchazdn sln pus, debe sospecharse gque se
trata de wuna parotiditls epidémicas el sondeo del conducto

as1a contraindicado.

Se wusa un dilatador de vias lagrimales para ampliar el
oriflcio del conducto. después se introduce una pequefia sonda
lagrimal. En el conducto de Wharton, la sonda se dirige
lateralmente y hacia abajo, en direcclén a la glandula
sybmaxilar. En el conducto de étenon. a causa de su trayecto
alrededor de| masetero, la sonda se {ntroduce en angulo recto
con relacidn a la mucosa bucal. Después de que ha aQanzado
aproximadamente de 5 a 8 mm se le hace girar hacia el oido,
lo que permite el avance de la sonda hasta el hlllo de la

glandula.

Examen de lg saliva.

Al retlrar la sonda, por lo general se produce una copiosa
eliminacién de saliva, que en ocasiones contiene copos o
filamentos de material sélido, en cuyo caso deben hacerse

preparaciones con este material para su examcn microscopico.
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Si suponemos que la obstruccién se debe a la alergia. que
suele obstruir el conducto de manera recurrente, LOMAremos

muestras de salliva para buscar la presencia de eosinéfilos.

En otras ocasiones estarad Indicado hacer slembras de la
saliva para buscar gérmenes y su sensibllidad a les
antibioticos, principalmente cuando la historia clinica nos

oriente hacla una infeccidn recurrente o cronica.

Sialowrafia.

S§f ha pesar de las medidas cltadas no se llega a establecer
el diagnostico., lo mas indiacado es hacer la slalografia., que
facilmente demuestra calcules y estrecheces. Consiste ep la
inyecclidn retréogada de contraste (yodados, hidro o
liposulubles) en Jlos conductos de Stenon o de Wharton; se
visualizan sus troncos principales, ramificaciones

glandulares y aclnos salivales.

Contribuye de manera decisiva en el dliagndstlco., pues la
mayoria de los procesos salivales presentan patrones
‘radioléglcos bien definidos. Por este método es posible
determinar s1 una tumoracion en la regldn de la glandula y
parotida estd4 dentro o fuera de ella y tamblén si es
inflamatoria, neoplasica, eﬁcapsulada o invasora. Un tumor

extrinseco no interfiere con el wvaciamlento npormal del
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sistema de Cexcrecién. Un tumot intrinseco., pero benigno,
produce  alguna - retencidén del material radiopace. Un tumor
malignu thvaspr causa varles prados de leslén del sistema

excretor.

Antes de nue 3se hapga slalografia, se toma una radliografia
simple de la glandula. La preparacion para la slalografia se
hace preferentemente en el consultorio y conslste de lo

sigulente:

Se dilata el conducto con las sondas lagrimales. Se
introduce utt tubo de polietileno del nim. 60 en el conducto.
Antes de colocar el tubo, se inserta un estllete de metal de
unos 10 cm dentro del tubo para que ¢l polletilenc tengs
sufliciente rigidez para facilfxar st Introduccién deptro del
conducto. Tan pronto como el tubo estd en el conducto. se
quita el alambre. Egia extraccion viene seguida por un flujo
e saliva gque puede ser conservada pata el examen st es

necesarlo.

Posteriormente, Ss inyecla un medio de contraste hasta gue se
produce un doler mintmo. En este momenio el extremo del tubo
de polletileno se tapa y Se toma la radiografia. Flnalmente,
se retira el tubo, se le da al paciente un poco de limdn para
que chupe, conh cuya estimulaclén 1a glandula evacila su
secreclion, Cilnco minutos después se toma otra serie de
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radicgrafias para ver s! hay residuos radiopacos.

Técnlcag especiales.

a) Park y Mason describen un sistema de inyeccidn basado en
la presion hidrostdtica del contraste colocado en un
recipiente a un metro de altura sobre el paclente. Sepgin
ellos la repleciéon glandular es mas uniforme y la entrada del

contraste es menos dolorosa.

b) Sialoneumografia: consliste en la inyecclon previa de alre
en ias celdas submaxilar y parotidea, obteniéndose una mejor
individualizacion de la glandula, al quedar ésta rodeada de

coniraste gaseoso.

c) Cinerradiologia: es el estudio de Lla arborizacion
intraglandular;: existen numerosas superposiciones que
dificultan su visualizaclén. Con el empleo del clne, se
obtiene una serle infinlta de imdgenes a medlida gue el
contraste avanza. Ppudléndose detectar pequefias anomalias

canaliculares.

d) Sialotomografia:t es definitiva en 1la blsqueda de
tumoraciones glandulares, muchas veces descubre 1iméAgenes

lacunares imposibles de distinguir en la placa convencional.
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e) Slalografia  funcional: Consiste en el relleno glandular
con’ contraste hidrosoluble, y el westudio seriado ¥

cronologico de! vaclamientu espontanéo de dicho contraste.

Semiologia radioldmica.

I. Imapgenes normales.

A. Parotida: El conducto de Stenon tiene un calibre de | mm y
su travecto es rectilineo entrande a la glandula a nivel del
cordal  supelior. Los conductos intraglandulares son algo més
finos y se van rtamificando en éngulo agudo apartir de la
porcion intraglandular del mismo. Existe un conducto para
cada 16bulo glandular de que parten los conductos terminales
que sa reparten por todo el lébulo, no siendo posible

sistematizar su disposicién.

La imagen perenguimatosa eStd representada por el relleno de
los acinils, su aspecto es nuboso con limites poco netos, pero

se pueden adivinar las lobulaciones glandulares.

B. Submaxilar: tta lmagon glandular presenta las mismas
caracteristicas. El conducto de Wharton es de mayor callbre
(unos 2 mm); su trayecto es curvilineo desde el ostium se
dirlge lateralmente hasta alcanzar l1a rama del maxllar,
encurvandose entonces hatia ahbajo para pcnetrar a la parte

superior de la glandula.



11. ImAgsnes patolégicas.
A. lImbdzenes glandulares.

1 .Sobreopacificacion del paréngquima glandular dibujfandc una
lobulacién muy aparente. Se debe a una dilatascién acinar

difusa y se encuentra en infecclones agudas triblales.

2. Imdgen miliar. Pequefio moteado parenquimatoeso {menor de 1
mm) 4que corresponde a ectaslas acinares. Se observa en

infecciones subagudas y crdnicas.

3. imagen en bolas o de arbol con frutes. Aqui el moteado es
més gresero ¥y estd formado poer la unién de varias aclints

destruidos. Lo vemos en infecclones crénicas especiflcas.

4. Coleccldén cilstoide. Imagen pseudoquistica por destrucclén
completa de un 1ldbulo glandular. El acOmulo de contraste
representa una cavidad abscesada que podemos encontrayr en

ptocesos infecclosos y en carcinomas.

§. Acentuacldén canalicular. Aumento de nimerc de canallculos
de tercer Y cuarto orden de pobreza de contraste
parenquimatoso. Se debe & una difesenciacion canallicular de

los acinis y traduce la presencia de un proceso involutivo.

28



6. ‘Imégenes lacunares.

al Circunscritas: Producen un rechazamniento de la
arbhorfzacién intraglandular, siempre sugleren la existencia
de una tumoracion benigna.. Pueden ser intrinsecas
(intraglandulares) o marginales., producidas por compresidén de

una tumoraclon extraglandular.

b) &Ko «circunscritas. De bordes imprecisos y asocimdos a
amputaciones canallculares, sugleren la presencia de un tumor

maligno.

B. Patolugfa ductal.

t. Dilaiacion. Se p;oduccrpor una hlpertensién ductal debids
a iitiasis o estenosts inflamatoria o cicatrizal.

2. Pérdida de pnralelismo de los bordes. “Traducen una
inflamacién del conducto {sialodocitis}., Forman una imégen
atrosariada con zonas de dilataclon y estenosis.

3. Péraida de continuidad. No se rellena 1a glandula o se
rellena poco, viéndose el contraste en el traryecto fistuloso,
que generalmentce es traumitico.

4. Imagen en stop. Acompafian a las estenosis totales por

calculos y se obsarvan raramente.

€. Calcificacliones.

En el conducto de Wharton es frecuente la imagen de calculos
racdiopacos. La l1itiasls del de Stenon es excepcional. Las
calcificaciones parecnyuimatosas 50N poco frecuentes.
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pudiédose encontrai en algunas adenltis crénicas.

Examenes complementarios.

En la parotiditis epidémica hay 1linfocitosis. El examen
neuroléglico es vallosos porque la pardlisis de los nervios
craneales a menudo se asocia con uveoparotitis.

Bilopsla aspirativa: Demuestra la naturaleza inflamatoria o
tumoral benigna o maligna del proceso salival.

Examen roentgenoldgico: La radiografia corriente puede
senalar la presencia de calculosi la tomografia precisa la
situacion (lobulo profundo o superficial), asi como la altura

y dimensiones exXactas de los tumores parotideos.
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TII. ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

A. INFECCIONES VIRALES.

Paroiiditis eeidémica.

Muchas teorias se han expuesto para expiicar el mecanismo de
la infeccion. ‘Se ha considerade que la infeccién es el
resultado de un embolismo de .los vasos glandulares en el que

el émbolo procede de un foco primario de infeccidn.

La implantacion dei padecimiento es el resultado direcic de
la 1invasion a la glandula por bacterias (estafilococos y
estreptococos)., Si se tratara de una Infecclén plogena local,
el padecimiento puede ser regresivo por medio de terapila
antibacterianai en un estado mas avanzado, en donde existe
colecclén purulenta y por lo tanto hay fluctuacién, el
tratamiento es guiridrgico ¥ consiste en debridar el absceso o
tratar de canalizarlo wor el conducto. valiendose del

cateterismo.

Punsto que la parotiditis es una enfermedad generalizada de
origen wviral, el malestar general es muy frecuente. EL signo
principal es el brusco comlénzo de hinchazén de la gléndula
salival, sin exudacion purulenta de los conductos
correspondientes, acompanada de flebre, malestar y anorexia.
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Las glandulas sallvales submaxilares también pueden haber
aumentado de veolumepn ¥y aunque resulta manifiestas provocan
menos dolor. El aumento de volumen de la glandula salival se
acompana de edema en la piel que la recubre e inflamacidn

alrededor de los orificios de Stenon o de Wharton.

La mayor parte de los casos de parotiditis curan
espontaneamente y el aumento de volumen de la glandula cede
en una semana. Las complicaclones mas frecuentes son

meningitls y encefalitls, aunque casl slempre son leves.

Las paperas se tratan en forma conservadora con calor.
ingestidon de liquidos, tratamiento del dolor y reposo en

cama, Yy emplear la vacuna viva atenuada. En muy pocos
pacientes hay supuracion y entonces deben administrarse

antibioticos.

El reposo en came sera aproximadamente de dos a tres semanasi
se recomienda cuando las paperas ocurren en adultos {después
de la pubertad). Si 1la inflamaclon viral prosligue y se
desarrolla en los testiculos y en ovarlos, la consecuencia

puede ser la esterilidad.
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Enfermedad de inclusion cltomexalica.

Esta enfermedad (CiD} es producida por el citomegalovirus, un
herpes virus similar al del herpes simple, zdster y varicela.
La §{nfeccidon con el virus es poco frecuente y la enfermedad
clinica es rara, excepto en recién nacidos o en adultos
sometidos a inmunosupresidn. Se ha comprobado que el 80% de
los adultos normales tienen en suero anticuerpos contra el
virus, ¥ que el 1% de lactantes normales ya nacten con sehales
del virtrus en la orina. Se cree que muchos paclentes adquleren
la infeccéon por via trasplacentaria, y el virus persiste
latente. Este virus se haobtenido de la saliva, orina, leche

materna., sanglre y heces.

Una de las manifestaclones en recién nacldos y nifios pequenos

es que hay infeccion generalizada y puede causar la muerte.

La participacidn de higado. pulmdén y sistema nervioso central
es frecuente aunque el virus puede aislarse de todos los
slstemas organicos. En el adulto la infeccién puede deberse a
la reactivacion del virus latepte o0 contacto con un portador.
La neumonia aguda es la manifestaclién mas comin en el adulto,
pero también se ha senalado afocclon de higado, corazém y

nervios periféricos.

La infeccldn con este virus puede causar enfermedad clinica
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de las glandulas salivales. Wong y Warner estudiaron catorce
casos de CID en adulios; en la mayoria estaban afectados los
pulmones, suprarrenales e higado, y de los catorce, dos

manifestaron aumento de volumen de gléandulas salivales.

Cunningham sugirié que el citomegalovirus puede originar
tumores de glandulas salivales. Observd neoplasias en estas
glandulas en cuatro ratones, después de haberles Inoculado

citomegalovirus por via intraglandular.

Se hanp sefalado casos de infeccién a consecuencia de
transfusiones sanguineas. Las criaturas que sobreviven a la
infeccidn pueden tener afeccidn permanente del sistema

nervioso central. con retraso mental y crisis convulslivas.

B. INFECCIONES BACTERIANAS.

Las Infecciones bacterianas de las glandulas salivales suelen
ser agudas o recurrentes. La infeccidn de la perdtida es mas
frecuente que en la glandula submandibular. Estlas
infecciones pueden causar la muerte., especialmente a personas

debi}jitadas
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Slaladenjtis bacterlang aguda.

También recibe el nombre de parotiditis aguda supurada y se
conoce desde hace siglos. Se acompana de disminucién del
flujo salival en pacientes deshidratados y debilitades. La
mayor parte de los casos ocurren en adultos: tamblén existe
una forma neopatal y wuna infantil de 1la enfermedad. La
infeccion es particularmente frecuente después de cirugia o

de enfermedad crénica.

Se plensa que £l incremento de los casos de parotiditis aguda

resultd basicamente de una comblnacién de factores como:

a) desarrollo de bacterlas reslstentes al antibiético y,
b) aumento cada vez mayor de drogas que disminuyen el flujo

salival.

Ranghed sefalé aque se produce xerostomia por el consumo de
tranquilizantes. Walker y colaberadores publicaron datos de
dos paclentes que la adqulirlieron tomando drogas antiparklmson
(estas drogas. como es sabldo, disminuyen el flujo salivall.
QOtros factores considerados contribuyentes son los diuréticos

y los antlhistaminicoes.

Se presenta la paroti:ditis bacterlana casl siempre en

paclentes debllitados y/o de edad avanzada. Esta presente en
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la enfermeund el gérmen infectante ({estafilococoaureus
resistente a la penicllina) Yokers considerd factosos

importantes la deshidratacion y una higlene insufliciente.

Una de 1lus manifestaclones es que el pactente se queja de
sUbito iniclo de dolor en el angulo de la mandibula, que
empeora  ai  abrir  la buca, comer, hablar. Es mas intenso

¢dando la  infeccion es retenida dentro do los limites de la

capsula parotidea.

El' ‘examen muestra glandula dolorosa y ahultada. La piel del
revestimiente estd caracteristicamente callento ¥ de color

tojo.

En los estadios tempranos de.la infecclon (24 a 48 hrs) el
traiamiento consiste en hidiatar al paclente enfermo.
administrands Diandes dosis de antibidticos e irradiar la
glandula. Mas adelante, cusndo el absceso ya se ha formado. la

inclsién v el drenalje son necesarlos.
Se mandara el materlal purulento oblenldo, sin dilatacion, al

Jaboratorio para cultive y estudios doe sensibilided. Debe

conservarse la higiene bucal con desbridamiento y lavados.
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Sialadenitjs sascoide.

Es una enfermedad granulomatosa sistémica que afecta a la
parétida, y cuya etiologfia y patogenia son desconocidas.

El sindrome de Heerfordt o fiebre uveoparotidea, es una forma
especial de 1la enfermedad. caracterizada por la inflamacién
del tracto uveoloéular. hinchazén de pardtidas y pardllsis
facial. La fiebre uveoparotidea puede presentarse en ausencia

de sarcoldosls sistémica.

La enfermedad se desarrolla entre la tefcera y cuarta década
de la vida. La participacién de glandula salival se
caracterlza por abultamiento bllateral duro e indoloro,
tamblén a veces unllateral y puede desarrcllarse en formas

unilateral y asimetrica.

La sialografia de la glandula afectada mostrard en grado de
atrofia, variable segin el grado de afeccidén. El diagndtico
se basa en 1los resultados de klopsia, de preferencia de un

ganglio linféatico cervical.

El tratamiento es principalmente sintomatico, ya que mas del
50X de los pacientes o no tienen sfntomas o logran la
remisién espontanea. Los corticoesteroides son eflcaces
durante exacervaclones agudgs: la sintomatologfa suvele sel
proporcional al grado de participacién sistémica del proceso

granulomatoso.
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Slaladenitls hacieriana cronica.

Practicamente todos lus cas05 de sialadenitls bacteriana
crontca sin calculos sallivales ocurren en la parétida.
Algunosg casoy pueden relacionarse con obsitruccion del
condlicto, e51enosis congenita. Sindrome de Sjogren. infeccién
viral o alergias previas, pero  la mavor parte son

idlapaticos.

Meynard pPropuse una teoria sobre la wetiologia de 1la
parotiditis recurrente, relacionada con metaplasia del
eplielio de los conductos, que provocaris la formacioén de
células secretoriaus de moco en el conducto de Stenon.

terminando el Bloqueo del mismo.

Las bacterias aisladas son caracteristicamente s. viridlans,
aunque ¢an elgunos casos se han encontrado E. coli, proteus y

neumacocos.

Muchos casos de parotiditis crdonica infantll desaparecen al
llepar la pubertad. La obstruccién repetida del conducte de
la . perotide o submaxilar, pueden ocastonar Una supuracion
cronica. Se recomienda tratar 1a obstruccién mediante sondeos
y un tratamiento conservador. Si el gproceso purulento no
ruesponde de estas mansrag la glindula tendra que extirparso. A
causa dal peligro de lesionar el faclel la extirpacién de la

glandula paroiida no debe inlentarse hasta due todos los
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métodos conservadores hayan sido agotados. En la extirpacién

de la glandula submaxilarla lesiondel facial no es peligroso.

Slaladenitis alérelca.

Se han publicado ocaslonalmente casos de aumento de volumen
de glandula salival relaclonados con reacciones alergicas a
drogas u otros alergenos. Algunos de estos casos pueden no
haber sido reacciones de hipersensiblilidad verdadara, 81 no
més blen de tipo toxico o idiosincraslco a las drogas, que
provocan disminucion del flujo de saliva, causa de infeccidn
secundaria. Otros casos parecen ser de alergla verdadera,
especialmente sl se acompaina de angloedema, exantemas u otros

signos caracteristicos.

El diagnéstico de slaladenitls alérgica debe efectuarse con
precatcion 51 no hay signos de alergia, como angicedema o
exantemas cutédneos, el diagnostico debe de acompafiarse de
mucho exceptisismo., y procede ga excluir la posibilidad de

infeccidén o de una enfermadad de la colédgena.
Esta enfermedad cura espontaneamente, aunque se han observado

casos de infetclon bacteriana sobreafiadida que hgoriginado

infeccldén cronica de las glandulas salivales.
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Es un aumento considerable de velumen. que no es inflamatorio
ni neoplédsico, de las glandulas salivales. El aumento suele
ser bilateral y presentar upna evolucidény el abultamiento

recurrente es indolero.

Las glandulas parétidas son mas afectadas que las
submaxllares, y hay mas predileccidén por el sexo femenino.
El sintoma mids comin es la hlnchazéon de la porcién
preauricular de la vparotida, pero también puede estar

afectada la porcién retromolar retromaxilar.

Una alteracion caracteristica de los constituyentes quimicos
de l1a saliva es distintiva de la sialodenosis, hay aumento
importante de potasio salival y disminucién concomitante del
sodio. Aunque 1a magnitud de la alteracidon varia segin 1la
causa del abultamiento de la glandula, su presencia es un
dato diagnéstico de sialodenosis. La causa de la

slalodenosis es desconoclda.

Se ha descrito la sialadenosis hormonal asoclada con
menarquia, menstruacién, embarazo. mencpausia, gilnecomastia,
hipogenltalisfmo y después de ovariectomia. La sialadenosis
asoclada <con clrresls alcohdlica es frecuente y de hecho

puede preceder al desarrcllo de los sintomas generales
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asociados c¢on la cirrosts. En forma similar., también se ha
comprobado aque enfermedades del pancreas y rifiones pueden
crea; slaloadenosis. El aumento simétrico de volumen de las
pardtidas también se asocia con desnutriclén., especialmente

en estados de carencia aguda de proteinas.

La administracién de dregas también puede provocar aumento de

volumen glandular; se ha sefalado acompafhado de algunas que

contienen yodo, fenilbutazona y derivados de noradrenalina.
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IV. TRASTORNOS OBSTRUCTIVOS.

Slalolltiasis.

Los sialollitos son materia organica y calclo que se acumula
en el parenquima o en los conductos de glandulas sallvales
mayores ¥y menores. La composicidén de los calcules ha sido
estudiada. y se observan laminados con capas de material
organico cubiertas de conchas concéntricas de materia
calcificada. La estructura cristalina esta formada
principalmente por hidroxiapatita que contiene ortofosfato de
calcio. La composicion quimica es principaimente fosfato
cdlcico y carbeno, con tndicios de magnesio. cloruro potasico

¥y amonio.

La etiologia de la formacién de estos sialolltos todavia es
obJeto de discusiéon, Ppero se admite que varlos factores
desempefian papel importante. La teuria mas difundida sobre la
formacion del sialolito es gque se forma un agregado de sales
minerales en el interlor y en la superficle de un tapdn
blando de mucus, bacterias o células epltellales descamadas.
Esta teoria parece estar bien fundada porque algunos
gialolitos son radiopacos y bien calclficados, mientras gque
otros son blandus y elasticos, y no se puede demostrar
radlordficamente su presencta. Los sialelitos aparecen en una

amplia varledad de tamafios y formas. hecho que indica que su
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desarvollo es progresivo una vez que se han alojado en el
conducto. El desarrollo de un sialolito inevitablemente lleva
a wuna estasls y a la infeccidn en el sistema de conducto ¥

produce sialadonitis cronica.

Por 1o menos, 80% de los cdlcules se forman en la gléndula
submaxilar, del $ al 18% en la parotida y del 2 al 5% an la

sublingual y e¢n las glandulas sublinguales menores.

Manitestaciones clinicas.

Los adultos son afectados en forma predomlinante y los hombres
con el doble de 1la frecuenclia que las mujeres. For lo
general, los calculos salivales son unilaterales y el sintoma
tipico es dolor al comer, que es cuando el cler o el sabor de
la comida estimula la secrecidn salival. El dolor nace por la
preslon producida por la saliva detras del c8lculo. La
estasis puede sel causa de infeccliéon y, fipalmente,
transformacion filbrosa y atrofia del parénquima; puede verse
pus en o2l orificio de l1a caruncula, que puede estar
inflamado. y puede obtenerse pus o saliva opaca exp!imiendo
la glandula. Tamblien pueden formarse trayectos de ffstula en
casos cronicos, y se han descrito unos en los cuales la
mucosa se ha ulcerado a nilvel del calculo. En ocaclones puede
no haber sf{ntomas hasta que el calculo aumenta mucho de

tamafdoc ¥y se desplaza por el conducto al grado que se slente
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en la boca.

Lon sialolltos del conducto de Stonon o ae Wharton seran
palpables cuando S5e encuenlren enr la regién periférica de
ellos. Se admite gque se forman mas calculos en e! conducto de
la wglandula submaxilar por que el conducto de Wharton es mas
largo  y tiene mas curvas y cambios de direcclén que los
conductos de otras glandulas salivales. l.os sialolitos de
glandulas salivales menores son mas frecuentes de los que se
creyd en un tlempo. El cuadro clinico tipico es de una
hinchazén asintomatica c¢ircunserita, facilmente desplazable,

que drena.

Diagnéstico.

Se basa en una radiografia tomada en posicion adecuada, pero
se debe recordar gue por lo menes el 20X de los slalolitos
estan poco calcificados y no aparecen en la radiografia. Las
placas laterales de mandibula no tienen valor para el
dlagndéstico de calculos parotideus por la superposicion de

los huesous de la cara.

Las rtadiografias adecuadas soun la anteroposterior de cara vy
una dentoalveolar u oclusal ,colocande la placa en el interlor

de la boca, a nlvel del conducto. La sialografia ayudaré al
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diagnéstice cuando las radiografias sean negativas vy
demostrard un defecto de lienado, esirechez del conducto a
nivel del cdlculo v dilatacidon en su porcidon proximal. Puede
confirmarse el dlagnéstico c¢linlco si el caleculo se puede

palpar en el conducto 0 verse en ¢l otiflclo del conducto.

Tratamionto.

E!@ tratamlento de la sialolitlasis Sncluye combatir las
infecciones agudas con antiblotlcos. Los caleculos que estan
en la porcion distal del conducto pueden pueden ellminar;e
manualmente: si as5i0 no resulta poslble se recurre 3 la
cirugla. Esto puede hacerse mediante una tnecislon con
anestesla local a lo large de 1a linea del conducto que sea
io suficieniemente grande para poder sacar la masa. La papila
no debe suturarse a los boraes de la abercura., se sytyran a
1a mucosa de ambos lados para evitar la cleatrizacién
subsigulente ¥y obstruccidén [ibrosa del conducto. A veces
puede Se€r necesario poner una sutdra provigjional de un lado a
otro del conaucic detrds del cdlculo para evitar que la

piedra se escape hacla atrds.

Si la glandula esta afectada por infecclones recurrentes y
fibrosts o© sise bhan formado cédlculos en fa misma., puede sar

necesario extirparla,
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Fistula salival.

La fistula salival, es un trastorno raros es una comunicaclén
entre el sistema de conductos o la glandula, y la piel o la
mucosa. lLas fistulas internas drenen en la cavidad bucal y
son asintdématicas. Sin embargo, wuna fistula en la plel es
molesta ¥y a menudo persistente. Puede ser el 1esultado de
una herida en la mejilla o una complicacion en la operacién
de una glandula. Con {recuencia ocurre infeccidén y el derrame
persistente de saliva impide la curacién. El tratamlento es

principalmente mediante restauracion quirurgica.
Obstrucclédn papilar y del conducto.

La causa principal de obstruccién de 1la papila es un
traumatismo debibo., por ejemplo, a puentes sallentes,
restauraciones defectuosas o bordes filosos de dientes
fracturados. El traumatismo ropetido produce fibrosls vy
obstrucclén crénica. La fibrosis dificulta encontrar el
conducto de la papila y puede Impedir 1a Insercién del

explorador:

La flibrosis y estenosis del conducto pueden ser causadas por
una wulceraclén alrededor de un calculo o el resultado de una

operaciéon defectuosa.
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Una sialografia demostrara el . grado de estrechamiento del

conducto o de la papila y la dilataclén del conducto por
atras. Una vez que 5e¢ ha eliminado la causa, el tratamliento
depende del sitlo de 1a obstruccién. Puede ser necesario
extirpar la paplla ¥ suturar el cpitelio del conducto a la
mucosa bucul a ambos lados. En forma alternativa se puede

dilatar el conducto con bujfas.
Sialoangiectasla.

Este términe se emplea para describir una glanguia Y SY
sistema de conductos bastante dilatados por estaslis de la
secrecién salival como resultade do la obstruccién. La causa
mas frecuente es un slalolito, aunque una estrechez

simple también puede origlnarla.

El pron6stico para tales glandulas es malo dado que su
hlstoria natural incluye ataques agudos repetidos. que

finalmente traen como 7esultado la reseccion de la gléandula.
Mucocele.

El quiste mé&s comin salival es el qulste de mucosa con
extravasaciéon pe!o en ocaciones también se forman qulistes de

retencion mucosa.
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Los mucoceles son Jos quistes mas comunes de los tejidos

blandos de la bhoca. Afectan sobre todo a las gléndulas
salivales menores, en particular a las del labio. Por lo
goneral , puede ser la causa 1la lesidon del conducto de una
glandula mucosa. Esto puede ser causado por un golpe en el
labio como podria suceder. Las caracteristicas histcolébglicas
sugieren desgarro del conducto y la saliva fluye por los
lejidos superficlales circundantes provocando una reacclén
inflamatoria. Las acumulaciones de saliva gradualmente
cpalecen y forman un quiste redondo, por lo general rodeado
por un tejldo extensivo comprimido, sin una capa epitelial.
be esta manera sSe¢ forma un qulste de rfetencion con

revestimiento epitelial del epitelio del conducto.

Manifestacliones clinicas.

Los mucoceles se forman con mas frecuencla en el lablo
inferior y en ocasiones en la mucosa bucal o en el piso de la

boca (ranula).

Son por lo general superficiales y miden hasta un centimetro
de diametro, aungue en UCdSlones suelen sor mads grandes. En
las primeras etapas se manifiestan como tumefacclones carnosas
redondeadas. Cuande estan completamente desarrollados tienen
un aspecto gquistico., hemisférico, fluctuanie Yy de color

azulado debido a la delgada pared.
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No es - posible-' distinguir . clinicemente el quiste de-

exiravasaclén mucosa de un quisie de retencidn.
Tratamiento.

El mucocele superflicial pequeiio comGn se trata mediante

extjrpacidén junto con el tejido glandular subyacente.
Ranula.

Gasl siempre se usa este término para cualauler éuiste
situado en el plso de la boca, Incluyendo los deérmoides
sublinguales, pero se aplica de manera mas adecuada a los
mucoceles que se originan en las glandulas salivales

sublinguales o submaxilares.

Las carscteristicas patolégicas son basicamente las mismas
que las de los mucoceles en otros sitios, aunque por 1o
general una ranula tiene revestimiento epitellal. Las rdnulas
suelen ger wunilaterales, de 2 6 3 cm de dlametro. En
ocasiones suelen ser mas grandes y se extlenden a lo largo de
todo el piso de la boca. Son suaves y fluctuantes de color
azul.Por lo general una ranula es indolora pero puede

dificultar el habla o la masticaclidn.

£1 tratamlento preferido para estec tipo de qulistes es la
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marsuplalizaclion. Una simple incisidn produce recurrencia y
In gnuclacion es extremadamente dificil]l debido a la pared tan
delgada. Los qulsres de retencidn son el resultado de la
ruptura de un conducto en &l interior del perénguima
glandular., Esta ruptura so llena con la secreclidn salival
eventual y eventualmenie se encapsula por un tejldo conectivo
fibroso. Puede existir o no una cublerta eplitelial completa o

parcial.

Dado que estos quistes se sellan separandose del sistema de
conductos, no se rellenan c¢on un medlio de contraste rediopaco
en la sialografia; en cambio se muestran radiografitamente
como defectos que ocupan cospacio y 7no se relicnan en sl
interior de la sustancia glandular. Puede tencr una obscura
abertura hacia un conducto que les permite drenar y volver a
llenarse periddicamente., pero que no permite el acelte
radiopaco. A la palpacién pueden cer blandos vy pueden ser

pastosos, o fluctyantes, y a veces estan adoloridos.
El tratamiento, como del mucocele ¥ 1a radnula,es la reseccén

guirurgica. Esto es npecesario no sdle para eliminar la lesidn

slno  rambién para establecer el glagndstico.
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Atrofia

El grado desempefia un papel {mportante en el efecto de la
obstruccidn sobre el tejide glandular. Las obstrucciones
parciales traen como resultado una sialoangiectasia; la
obstruceidn €00 rotura de conducto produce quistes de
retencién; las obstrucclones parciales generalmente se
acompanan de infeccidén, y la obstrucclidn completa produce
atrofia. Es rara y por lo gnnerél es e} resultade de un
accidenie qulrirgico en el gue se liga e} conducto excretor
principal y se obliteran asi todas las avenidas para el
escape del liquido. Otra causa prominente de atrofia de las
glandulas salivales sen las grandes dosis de radiacién,
generalmente para el tratamlento de los tumores mallgnos. La
pérdida de una de lus glandulas o a la resecclén es de poca

importancia

f.a pérdida de varias glandulas salivales principales producen

xarostomia y caries atiplcas.

La falta de secrecidn salival, el colapso de conducto, y la
inacpacidad parya recibir el aceita iodado para las
slalografias, son tipico de estos estados. No se dispone de

tratamiento una vez que se¢ ha producido la atrofla.
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V. DIAGNOSTICO DIRERENCIAL. DE LAS

LESIONES DE GLANDUILLAS

SALIVALES -

Un problema fundamental relacionado con el tratamiento de las
glandulas sallvales es la-:decision del ¢linico con respecto al
tipo de lesién que se esta tratando, ¥y su ublcacién anatdmica
con respecto a varlas estructuras anatémicas asociadas. El
exanen ¢ltolégico se estl haclendo cada vez mas Lmportante en
el diagnbéstico , debido al! mejoramiento de las téenicas ¥y la
compresion de las muestras que se obtlenen. La validez de cste
examen Yy de la biopsia aspiracidén depende op gran medida a la
precisién de la técnica por la que se obtienen los tejldos y
del entrenamiento y habjlidad del patologo responsable del
andlisis. Las bilopsias formales son conflables, pero implican
aberturas en la cara y estadn contralndicadas en las
enfermedades inflamatorlias ,como por ejemplo en les tipos de
sialadenitls ] en Cas0 de enfermedades virales, como
parotiditls oplidémica. Los medios disponibles son
princlipalmente Lla historia, el examen fisico y el examen
radiografico. A partlr de ellos, puecde doterminarsc un curso
raclonal de tratamiento ) o de mejor diagnéstico.
Ocasionalmente, los examenes de laboratorio clinico pueden

ayudar a tomar una desjcién.



HISTORIA.

La historla referida, ayuds indudablemente a determinar la
naturaleza de la lesion. La duracién de ésta es un
facitor lmpertantae. Si ung Jesldén es viela, tiene una historia
de remision y exacerbacidn,, probablemente sea de naturaleza
inflamatoria. Si es vieja y tiene una historia de crecimiento
lento y sostenidu, generalmente se tratpa de un tumor benigno
o de bajo giadvo de malignidad. S}i es una lesién nueva con
sintomas agudos., se Sugjere Un@ inflamacién. No obstante. una
lesion npueva con  tumefaccion Indelora. suglere un estado

temprano de tumor maligno

Najuraleza de aparicidn
Puede ofrecer varlas pistas: 81 es gradual e Indolora, pero
continua, se suglere upn tumor; si esrepetida y dolorosa, el

diagnastico de inflamacién es mas adecuado.

Rapidez de crecimlento.

La rapldez de crecimiento es un punto diagndstico importante
como indicaciin de grade de maiignidad. Uns lesion gque crece
tapldamente, pero continua. rarévuz inflamtoria o de un alto
grado de malignidad. Una lesidén que crece rapidamonte puede
ser cualaquiera de estas dos cosas: pero el dolor, el exudado
y la inflamaclién, la flebre vy .l85 alteraclones en &l reocuento
hematologico diferencial hacia la inmadurez. eeneralmente

acompaiia a las infecclones, Las losiones de crecimiento rapido
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0 con uha historia de resoluclén y remisiédn son muy
probablemente favoritas a ser inflamatortas. Las leslones de
crcimiento lento con historia de remislones, generalmente son
quistes u oiros fendmenos de retencién. No es tipleco de
ninguna neoplasia remitir o regresar, aunque algupas van a

tener periodos de inactividad bidlogica.

Examen fisgico.

un examen fisico adecuado es el factor mis importante en el
dlagndéstico diferenclal de cualquier estado dado. ademéds de
un eaxamen fisico general para detectar factores sistémicos
que pudieran ser contribuyentes, debe realizarse una
culdadosa evaluacién de los anexos de las gléndulas. Es
importante recordar que tante la pgléandula submaxilar como la
parbtida, tienen ganglios linfatlces adyacentes y gahglios
dentro de la estructura glandular misma. Las infecclones
adyacentes o0 los tumores en las zonas de drenale de esos
ganglios frecueniemente provocan tumefacciones que parecen
ser s6lc primarias en las glandulas. De entre esas
infeccliones, son tipicas las del oJjo. que producen
agrandanmlento de los gangllos linfaticos pardtideos o las de
los dientes, gque provocan el agrapndapienio de los ganglios

submaxilares
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La evaluacién bimaanual de estss lesiones es siempre

necesaria, y mucha informacidn puede ser transmitida por el
dedo del examinador. El examen manual se hace correctamente
colocando un dedo dentro de la boca y los de la mano opuesta

sobre la lesidn.

Las lesiones de 1los conducios Se palpan mejor desde e}
interier de la boca, cuando la lesidn estda en el conducto
submaxilar © en el tercio anterioer del conducto parotideo.
Las 1lesliones que se encuentran en el hilio de la glandula
submaxilar inmediatamente por enclma de donde ésta pasa bpor
detrds del masculo milohioides, también son palpables mejor
desde el interior de la boca. La mayoria de leos célculos

salivales caen en esta categoria.

Algunas porciones de la gléndula misma pueden estar
despiazadas y Ssu textura se percibe con mas facllidad. El
exprimir bimanualmente 1a glandula y el conducto ofrece una
egtimacién de la paturaleza de la secrecidn, y por lo tanio
de la ublcacion de la lesitén. Las lesiones que estén por
fuera del conducto rara vez producen pus en ¢l interior del
sistema de conduyctos, @ MENOS Qque estén tan avanzadas como

para ocluir los conductes.
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Consistencia de la lesidn.

Las lesiones clrcunscritas, tales como los tumores mixtos,
los ganglios inflamatorios agrandados y los schwapnomas, son
facilmente movibles. Se infliere por estos fendmenos que }la
lesién no ha invadido los telidos circunvecines y no esté

rodeada por un exudado inflamatorio difuso.

Las zonas con inflamacidn. abscesos. tumores mallgnos
invasores o sus diseminaclones linfaticas, no se mueven con
facilidad como r1esultado de la infiltracidn de los tejidos
que los rodean por la enfermedad. Upa €NCepcign lo constltuye
el gangllo 1linfatlco interesado en la metdastasis incipiente

que aun no haperdido integridad capsular.

l.as lesiones induradas llevan un prondstice mds grave. Aunque
el signo diferencial primario entre upa lesidén maligna y una
lesidén inflamatoria Lndurada es la presencia o ausencia de
dolor, este signo no Siempre es confiable, dado que cuaslquler
crecimiento maligno avanzado puede estar interesado por una
infecclon superpuesta. No obstante, la induracion, el
endurecimiento acartonado de la zona es un signo grave,
particularmente si los signos cardinales de infeccidn estén
ausentes o0 no son proporclonades con la magnlitud ¥ la
historia del camblo. La iﬁduracién tipica de las lesiones
malignas invasoras, y este signo puede consliderarse

diagnéstico hasta que se pruebe lo contrario.
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La consistencia del resto de ia glandula es fundamental. las
lesiones malignas rara vez interesan todo ¢l telide
glandular, a menos que estén ilnfectadas o muy avanzadés. Ast
una porcidén de la glandula debe sentirse normal cuando la
mano la examina. Las infeccilones & la inversa, por le general
producen tensiones en toda 1la glandula, a}l igual que la

obstruccion del conducto.

fa separacion de la glandula de las lesiones que no interesan
realmente a ese tejidec también es un signo importante. En
muchos casos puede parecer que las tumefacclones interesan a
la glandula, pero, la palpacién y la fijacién por presion
digital tanto en la glandula como en la lesidn demuestran que
esta tiene sélo una relacldn anatbémica y no histoléglca con
la glandula. Estd es una ca;acteristlca particular de los
quistes de fisura branguial, los qulistes dermoldes. los
ganglios y las tumefacciones inflamatorias primarias de los
dientes. En estos casos la consistencia de la gléndula no

involucrada serd normal.

Muchos estados tienen una conslstencia tipica. Los abscesos
son habltualmente fluctuantes;los qulstes de paredes gruesas
son por lo general pastosos; los calculos son densos y pueden
ser estrellados, y las glandulas infectadas u obstruidas por
lo general son' firmes y tensas. Se hace evidente que la

conslistencla de las lesiones es un signo diferencial
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importante.

Respuesta subjetliva.

La respuesta subjet}va del paclente 3] examen bimanual varia
frecuentemente dae acuerdo con la naturaleza de la
enfermendad. Los estados inflamatorios se acompanan
generalmente de dolor. Este dolor es aumentado con la
manipulacién vy es confiable. AUn a riesgo de repeticidén, cabe
recordar una vez mds que los tumores que se han infectado o
han invadido estructuras portadoras de nervios sensltivos
tamblén pueden ser dolorosos, pero ese dolor se produce
generalmente como un signo tardio y no temprano de la

enfermedad maligna.

Los tumores benlignos, los tumores de bajo grado de malignidad
¥y los tumores mallignos incipientes. rara vez duelen. La
manipulacién puede hacerse sin quejas por parte del paciente
hasta que se haya prolongado lo suficiente como para voiverse

irritante.

Los telidos que recubre un calculo sallval, estan casl
slempre sensibles debido a la incomprensibilidad del
sialolito, las prominenclas’ agudas a veces presentes y la

inflamacion que se produce en los conductos que lo rodean.
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Evaluvacién radiogréafica.

Las radiogrdfias corrientes son de poco valor, exepto en la
presencia de un calculo calcificado o una invasion avanzada
de las epstructuras Oseas vecinas. Por esta razoén, puede
omitirse el examen radiografico de rutina a menos que el
examinador tenga wuna razén para sospechar uno de esos
estados. <Cuando se sospecha de un calculo saliva, son
sumamente valiosas las radlografias oclusal y lateral oblicua
de la mandibula para la ubicacidén de los sialolitos. Las
vistus anteropusterjor y laterales de la cara junto con una
pelicula ocliusal colecada en el vestibulo bucal disparada con
una exposicion muy brove, puede ser de gran valor para la
ubicacion de los cadlculos parotideos. Una vista
submentovertical c¢on el contborno de les arcos cigomiticos

puede también resultar util.

La sialografia ofrece una informacién mas diaghoéstica. Este
estudio especial se reallza lnstalando acelite radlopaco en el
interior del sistema de conductos de la gléndula y tomando

las vistag como estd lndlicado.

Materiales.

1. Varios tamafios de tubos de polietileno de aproximadamente
45 cm de longitud, uno de cuyos exiremos ha sldo blselado en
forme aguda pero suave.
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2. Un conector de tipo Luer'empleado en la anestesia raquidea

contfnua.

3. Una Jeringa Luer-lok con anillos., de 3 ml.

4. Un explorador roto, cuyo eXtremo a sido redondeado ¥
S pulido, ﬁara ser empleado como dilatador.

§5." Cualquier medio de contraste radlopaco.

Mé todo.

Se selecciona una longitud del tubo de polietileno de calibre
adecuado ¥y Seadapla en el conector. Se llena la jeringa con
medio de contraste y se fija al conector, sacando todo el
alre del sistema. Se emplea algo mas del aceite como

Jubricante.

Se separa la Jeringa y se canaliza el conducto en cuestién.
S1 se eancuentra dolor, pueden UuUsarse unas pocas gotas de
anestésico local alrededor de la cardncula. Si 1la
canalizacion resulta dificil, puede introducirse el
explorador para dilatarse la abertura del conducto. Los
faclortes yue llevan a diflcultades en 1a canalizacién son leos

slguientes:

1. Tubo de calibre exagerado.
2. Bisel dspero en el tubo.
3. Bisel curto o romo en el tubo,y

4. Falta de lubricacion.
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El tubo se inserta bien en el interior del conducto. El
conducto parotideo generalmente Se encuentra uhn bloqueo
anatomico cuando el conducto gira hacla atras en torno al
borde anterior al misculo masetero.. En el conducto submaxilar

generalmente basta una distancia de 3 o 4 cm.

Luego se pide al paclente que clerre la boca y se mantiene el
tubo en su sitio através de la tronera convenliente, sin que
se aplaste. Se vuelve a conectar 1la Jeringa, ¥ se da
Instruccliones al paclente de que la mentega contra el pecho.
De este modo. el paciente puede moverse y ublicarse segin
resulte conveniente para el radidlogo. Cuando este ha ublcado
al paclente satisfactoriamente, se comienza la lnstalacién
del medio de contraste. Se da instruccliones al paciente de
que levante la mano cuando slenla presién y nuevamente cuando
sienta un dolor definldo. Las cantldades de soluciénh
empleadas estan sujetas a variaciones individuales, y el
llenado sintomdtico generalmente es mas conflable que las

cantidades predeterminadas.

Se mantiene 1la preslon durante 10 segundos después que se a°
provocado dolor ¥y luego se toma la slalografia. Se mantiene
una ligera presion durante cl rcposicionamiento para otras
ptoyecclones. La vista anteropoesterfor y laterales de craneo
pueden tomarse a dfscrecion del operador.
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Una vez aque se han tomado todas las vistas, puede retlrarse
la tubuladura, y se dan instrucclones al paciente de gue
ayude a vaclar la glandula por masaje. El acelte restdual en
el conducto glandular no es dafiino y puede ser bendfico en

algunos estados inflamatorios de bajo grado.

Puede aprenderse mucho con la sialografia, especialmente si
la -informaciéon se 1integta preclisamente con los hallazgos
¢linlcos. No todas las lesiones tienen sin embargo, hallazgos
sialograficos tipicos., ¥y muchas casocs el diagnéstico final

depende de la técnica de biopsia.

Afortunadamente la maycria de los estados inflamatorios
presentan hallazgos bastante tipicos cuando los reune a la
evaluacién clinica, mientras que los tumores se caracterlzan
frecuentemente poT la ausencia singular de evidencia

siglografica.

Se estudia .mejor integrando los hallazgos de la sialografia
con los del examen clinico y de 1a historia, del conocimiento

de la anatomia basica y las patologias de la regién.

Procedimientos de laboratorio
Hay varlos procedimientos de luboratorlo que resultan uUtiles

para el diagnéstlico diferencial de las lesiones de las
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glandulas salivales. l.a patotiditis., !la mononucleousis
infecciosa y la sialoadenitis agude, que tienden a semejarse
entre 51 entre los primeros estadios, pueden ser
diferenciadas por el examen de la sangre y el suero
" sanguineo. La mononucleosis Infecciosa generalmente presenta
un alto porcentaje de linfocitos atipicos, asi como un
aumento de recuento linfocitarlo general en el examon
sanguineo. La sialadenitis, sl es aguda, puede mostrar un
aumento en la cantidad de leucoecltos polimorfonucleares

inmaduros en el cexamen de la sangre.

La mayoria de los laboratorios considera poco confiable a los
extendidos citologicos para la diferenciaclon de las lesiones
de las glandulas salivales que se encuentran fuera de log
conductos. Lag aspiraclones' 0 1as biopsias por aguja son
dificiles de leer debldo a las penquenas cantldades de tejido

que ofrecen.

Puede realizarse un examen aitoldgice 51 hay sospecha de un
compromiso mallgno del conducte. Cabe recordar. sin embargo,
que la saliva slmple de la boca no es una muestra Gtil, y el
material del examen debe obtenerese del conducto de la

glandula de la gue se sospecha, por canalizaclon.
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CONCLUSIONES .

El manejo de algunas técnicas dlagnésticas. como la
sialografia, exige al odontdlogo un perfecto conocimiento de
la anatomia, asi como de wun buen entrenamiento para su

correcto manejo e interpretacion de resultados.

Se vi6 quo hay gran cantidad de enfermedades que puede tratar’
el practico general en su consultorio, con los correctos

conocimientos de patologia y farmacologia.

Los sialoadenomas se menclonaron en el capitulo de
diagndstico diferencjal sdlo para aque el odontglogo sepa
cuando esté en presencia de una neoplasia, pero eh estos

casos debe de recurrir a los especialistas.

L.a patologia de las glandulas salivales es un tema con el que
los dentislas no estén ~ muy familiarlzados por que
generalmente se considera dentro del campo del médico, siendo
que el odontdlogo, como profesional de la salud, debe de
conocer todo 10 relacionado ¢©on su universo de trabajo, que
es la boca, y ademas las repercusiones que sus enfermedades

pueden tener en el resto del organismo.
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