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PROLOGO

En este temario trataremos de resumir y de actualizar -
los conocimientos que todo Odont6logo,debe tener acerca de -
los diferentes casos que se presentan en Patologfa Oral y el
caso al cual nos :eferimos'en esta Tesis, es Glandulas Saliva~
les las cuales se han venido estudiando desde hace mucho tiem
po, hasta la actualidad ya que es un tema de gran importancia,
puesto que el Odont8logo no solamente se especializa en efec~
tuar trabajos operatorios, sino que tambifn puede y debe te~-
ner conocimientos clinicos acerca del cuerpo humano en gene~~
ral y no solo referirse a su &rea de trabajo que en este caso

es la boca.

Las Gl&ndulas Salivales son una entidad muy importante -
en la boca ya que por medio de ellas y su buen conocimiento -
al respecto podemos ayudar al M&dico Cirujano a evitar, preve
nir o detectar con anterioridad alguna afeccifn en ellas, las
cuales muchas veces pueden ser de resultados catastrSficos -
cuando no se detectan a tiempo y es cuando el OdentSlogo pue-
de descubrir ai la afeccifn es maligna o benigna y si aln -~ -
existe alguna posibilidad de recuperaciSn ayudado con el espe

cialista.

Por esto en este temario se expondrin los casos mis comu

nes tanto Benignos como Malignos, asi como su tratamiento pa-

ra us mejor conocimiento y ayuda para el Cirujano Dentista.
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CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES {SHAFER)

GLANDULA TIPO DE CELULA SECRETORA
Parfitida Serosa
Submaxilazr Serosa con algunas mucosas
Sublingual Mucosa con algunas serosas
Sublingual menor {de Rivini) Mixtas, principalmente mucocsa
Gl&ndulas labiales Mixtas, principalmente mucosa
Gis&ndulas de la mejilla Mixtas, principalmente mucosa
Glosopalatina Mucosas puras
Lingual anterior (de Blandin Mixtas

y Nuhn}
Gl&ndulas de Van Ebner Serosas

(asociadas con papi
las caliciformes)

Gl&ndulas de la rafz de
la lengua Mucosa

Gléndulas de la mitad
posterior del pa
ladar duro Mucosas

Gl&ndulas del paladar
blando y Gvula Mucosa

Gl&ndulas del cojin
retromolar Mucosas



111

(ANATOMTIA)

GLANDULAS SALIVALES

Las glindulas salivales son de dos clases: unas, muy pe-
quefias. han sido estudiadas bajo el nombre de gl&ndulas labia
les, molares, palatinas; las otras est8n dispuestas alrededor
de la cavidad bucal formande una especie de herradura pegada_
al ma:xzilar inferior. Se las distingue, segfn su situacisn, en

pardtidas, submaxilares y sublinguales.

GLANDULA PAROTIDA

Es la m8s voluminosa de las gl&ndulas salivales; estd -
situada detr8s de la rama del maxilar inferior en una excava-

cibn profunda: cavidad o excavacibn parotidea.

lo.~- CAVIDAD PAROTIDEA.- Est8 circunscrita por un reves-

timiento celular.

Esta aponeurosis, é mejor esta cipsula, moldeada sobre -
el tejido glandular y adherente al mismo, se halla en contac-
to por fuera con la aponeurosis cervical superficial, por de-
tr8s con la aponeurosis prevertebral, por dentro en el alén -
farfngeo y paquete vascular (carftida interna y yugular inter
na). La c8psula, gruesa por fuera y por abajo, es delgada por
dentro; a este nivel, el tejido glandular parece hallarse di-

rectamente en contacto con la faringe (prolongacién faringea_



de la par6Stida).

La c8psula est& ademds perforada en su parte inferior -

por la carStida externa y la yugular externa.

20.~ GLANDULA PAROTIDA.- La gl$ndula parStida, revestida
de su c8psula, se halla alojada en una excavacién vertical, -
prism&tica, que presenta por lo tanto tres caras y dos bases.
La cara externa o cutfnea forma el orificio del compartimien-
to; €ste limitado por delante por el borde de la mandibula, -~
hacia atr8s por las mastoides y el esternocleidomastoideo. La
cara anterior corresponde al borde de la mandfbvlia y a les -~
misculos masetero y pterigoideo interno. La cara posteriocr es
t4 formada por el vientre posterior del dig&strico, los mGscu
los y los ligamentos que se insertan en la apSfisis estiloi--

dea.

La base inferior estf constitufda por la cintilla maxi--

lar.

La base superior corresponde al conducto externo y a la

vertiente posterior de la articulacifn temporomaxilar.

Jo.~ RELACIONES.- La glindula par6tida llena por sf sola
la cavidad antes descrita. Su forma es aproximadamente la de
un prisma triangular, su pesc varfa entre 25 y 50 gramos. Es
de color gris8ceo, de consistencia escasa y de aspecta lobula

do. Presenta relaciones exteriores y relaciones interiores.



A. RELACIONES EXTERIORES.- Se consideran en la par6tida_
{por razén de su forma) tres caras, tres bordes y dos extremi

dades:

a) CARAS.- Se dividen en externa, anterior y posterior.-
La cara externa estd cubierta por la piel, el tejido celular_
subcutdneo, la aponeurosis superficial y algunas fibras del =
risorio de Santorini. La cara posterior entra sucesivamente -
en contacto con la apSfisis mastoides, la apSfisis estiloides
y los mfisculos que se desprenden de la misma. La cara ante- -
rior abraza, a modo de conducto, el borde posterior del maxi-
lar, del cual la separa una capa de tejido conjuntivo laxo., =
Por dentro del maxilar corresponde un msculo pterigoideo in-

terno.

b} BORDES.- Son el posterior, anterior e interno. El bor
de posterior est& en relacifn con la apSfisis mastoides y el
esternocleidomastoideo. El borde anterior se extiende sobre -
la cara externa del masetero; nétese la prolongacifn anterior
; geniana. El borde interno est& en relacién con la apbSfisis_
estiloides y el paquete vasculonervioso del cuello {carStidas,
yugulares y 90., 10o., llo. y 120. nervios craneales); n&tese
la prolongacidn interna o farIngea (casi constante, dc sicte_

a ocho veces cada diez).

c) EXTREMIDADES.- Son dos y se distinguen en superior e
inferior. La extremidad superior estd en relacifn con el con-

ducto auditivo externo y la articulacién temporomaxilar. La -
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extremidad inferior estd separada de la gléndula submaxilar -
por el tabique submaxiloparotifdeo (porcién de la aponeurosis_
cervical superficial), reforzado por algunos tractos fibrosos

que van del esternocleidomastoideo al &ngulo del maxilar.

B.- RELACIONES INTERIORES.~- Las relaciones interiores de
la par6tida se refieren a los vasos y nervios que la atravie-
san., La car6tida externa penetra en la gl&ndula por su cara -
anterointerna y alcanza, en pleno tejido glandular, el cuello
del cbndilo. Durante este trayecto de la auricular posterior_
y se divide luego en temporal superficial y maxilar interna.-
La yugular externa hace de la maxilar interna y de la tempo--
ral superficial, recibe la transversal de la cara y la auricu
lar posterior y se desprende de la gléndula en la mandfbula.-
En su trayecto intraglandular recibe de ordinario una anasto-
mosis de la facial é de la yugular interna. Los linf&ticos de
1a gl&ndula terminan: lo. en ganglios profundos, pegados a la
car6tida externa; 20. en tres grupos ganglionares superficia-
les (superior, anterior y posterior), situados debajo de la -
aponeurosis superficial. El facial emerge del agujero estilo-
mastoideo y se divide en el espesor de la parStida. El auricu
lotemporal atraviesa su parte superior y termina en la regidn

temporal.

40.- CONDUCTO EXCRETORIO.- El conducto excretorio de la_
parStida o conducto de Sténon estS constitufdo por la reunibn
{por vfa dicotémica o por via colateral) de catorce a dieci~--

88is conductos, que resumen las vfas de excrecién de los 18bu



los. Emerge de las gl&ndulas en el punto de unibn del tercio_
superior con los dos tercios in%eziores del borde anterior; -
corre después sobre la cara externa del masetero, con la arte
ria transversal de la cara, rodea la bola grasosa de Bichat,-
sigue durante alglin tiempo la cara externa del buccinador, lo
perfora junto a los molares mayores, se desliza debajo de la
mucosa bucal y se abre finalmente en la boca por un estrecho
orificio en forma de hendidura situada a nivel del segundo mo
lar superior. En este trayecto (representado por una linea -~
que fuese del tragus a la comisura bucal) se ve algunas veces
junto al conducto un 16bulo glandular aislado, el lSbulo acce

soric de la parbtida.

So.- CONSTITUCION ANATOMICA.~ La parftida, glindula arra
cimada, est& constitufda por un nimero considerable de &cinos
glandulares, agrupados en lSbulos primitivos y en l6gulos com
puestos, cuyo producto de secrecifn es evacuado por conductos
que llevan sucesivamente los nombres de conductos de Bell, -
conductos intralobulares, conductos lobulares, y cuya desembo
cadura comin es el conducto de St&non. En cuante a su natura-
leza, las c&lulas glandulares pertenecen al tipo de las célu-

las serosas.

60.- VASOS Y NERVIOS.- Las arterias de la parStida proce
den de la carftida externa y especialmente de las ramas que -
esta arteria suministra a este nivel (auricular posterior y -

transversal de la cara). Las venas terminan en la yugular ex-



terna. Los linf&ticos van a los ganglios parotfdeos, y de - -
allf a los ganglios cervicales profundos. Los nervios los pro
porcionan el auriculotemporal, la rama auricular del plexo -
cervical y el simpAtico, constituyen, en el interior de la -~

glindula, redes perilobulares y periacinosas.

GLANDULA SUBMAXILAR

Ocupa, en la cara interna del maxilar inferior, un espa-
cio comprendido entre el vientre anterior y el vientre poste-

rior del digistrico: es la cavidad submaxilar.

lo.~ CAVIDAD O EXCAVACION SUBMAXILAR.- Est& constituida_
por el desdoblamiento, a nivel del hueso hioides, de la apo--
neurosis cervical superficial. De las dos hojas de este desdo
blamjento, la profunda, muy delgada, va a insertarse en la 1f
nea oblicua interna del maxilar inferior, tapizando la cara -
inferior de los mfisculos hiogloso y milohioideo; la superfi--
cial, m&s gruesa, va a insertarse en el borde inferior del ma

xilar.

20.- GLANDULA SUBMAXILAR PROPIAMENTE DICHA.~- De color =~
gris rosado y de un peso que varfa entre 7 y 8 gramos, la - -
gléndula submaxilar tiene una forma prismftica triangular y -

presenta, por consiguiente, tres caras y dos extremidades.

A. CARAS.- Se dividen en externa, interna e inferior. La

cara externa corresponde a la fosita submaxilar del maxilar -



inferior, de la cual la separan los vasos submentonianos y -
los ganglios submaxilares. La c;ra interna corresponde a una
fosita cuyo borde inferior estd representado por el dig&stri-
co y por el estilohioideo, y cuyo fondo corresponde al hioglo

so y al milohioideo.

Entre la glindula y el hiogloso pasan la vena lingual vy
el hipogloso mayor; la arteria lingual corre por la cara pro--
funda del mfisculo. De esta cara interna se desprenden: lo. -
una prolongacifn posterior, que algunas veces entra en contac
to con la extremidad inferior de la parStida; 2o0. una prolon-
gacifn anterior, adelgasada, que acompafia al hipogloso en el_
intersticio comprendido entre el hioglosoc y el milohioideo, -
para continuarse algunas veces en la glindula sublingual. Es-
ta Gltima prolongacién puede quedar aislada y constituir wuna
glSndula submaxilar accesoria & mejor dicho, un 1l5bulc acce
sorio de la submaxilar. La cara inferior de la gl&ndula est&_
en relaci6n con la piel, de la cual la separan la aponeurosis
superficial, el cutfneo y, finalmente, el tejido celular subcu

t&neo.

B. EXTREMIDADES.- De las dos extremidades, una es ante--
rior y la otra posterior. lLa extremidad anterior dcscansa so-
bre el milohioideo. La extremidad posterior, separada de la -
pardtida por el tabique submaxiloparotfdeo, est§ rodeada por_
la arteria facial, que cruza de abajo arriba su cara interna_
y se junta, a nivel de su borde superior, con la vena facial,

para hacerse, como ésta, superficial.
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30.- CONDUCTO EXCRETORIO.- El conducto excretorio de la_
glindula maxilar, o conducto de Wharton (4 § 5 centfmetros de
longitud por 2 § 3 milimetros de difmetro), nace en la parte_
media de la cara interna. Corre a principio por la cara exter
na del hiogloso; después, cruzado por la arteria sublingual y
el nervio lingual, que pasan por su lado externo, se desliza
entre la cara interna de la sublingual por fuera, los mGscu--
los geniogloso y lingual inferior por dentro. Se adosa, en la
linea media, a su homSlogo del lado opuesto, se desliza deba~-
jo de la mucosa bucal y va, finalmente, a abrirse a los lados
del frenillo de la lengua, en el vértice de un tubérculo (os-

tium umbilicale).

40.~ CONSTITUCION ANATOMICA.- La submaxilar est& consti-
tuida bajo el mismo tipo fundamental de la parétida. Difiere_
de ella, sin embargo, en que sus c&lulas secretorias pertene-
cen a dos tipos: el tipo seroso y el tipo mucoso, De los Sci-
nos que constituyen la glindula, unos son serosos, otros muco
808 Y otros mixtos. En cuanto a2l conducto de Wharton, su cons
titucifn Qifiere de la del conducto de St&non en que posee -

elementos musculares que no tiene este (ltimo.

So.- VASOS Y NERVIOS.- Las arterias de la gl&ndula subma
xilar viene de la facial y de la submentoniana, Las venas van
a las venas submentoniana y facial. Los linfdticos van a los_
ganglios submaxilares y luego a los cervicales profundos. Los

nervios provienen, por medio del ganglio submaxilar, del lin-

gual mixto (lingual y cuerda del tfmpano reunidos).
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GLANDULA SUBLINGUAL

£s la més pequeiia de las gléndulas salivales y estd si--
tuada en el suelo de la boca, a cada lado del frenillo de 1la

lengua. Su peso es aproximadamente de 3 gramos.

lo.~ CONFORMACION EXTERIOR Y RELACIONES.-~ Tiene la forma
de una oliva, aplanada en sentido transversal y con el eje -~
mayor de direccidn anteroposterior. Se consideran en ella dos
caras, dos bordes y dos extremidades. Su cara externa se amol
da a la fosita sublingual del maxilar inferior. Su cara inter
na esti en relacifin con los mfisculos lingual inferior y genig
glose, de los cuales la separan el conducto de Wharton, el -
nervic lingual ¥y la vena ranina. Su borde inferior descansa -
sobre el espacio angular que forman al separarse los misculos
milohioideo y geniogloso,’ Su borde superior, m¥s grueso, le--
vanta la mucosa bucal, formando a cada lado gdel frenillo 1las
carfinculas sublinguales. Su extremidad posterior se adhiere a
la prolongacifn anterior del submaxilar. Su extremidad ante--

rior estd en relacibn con la apSfisis geni.

20.~- CONDUCTOS EXCRETORIOS.- Son mltiples y su disposi-

cifn ofrece la mayor variedad, Se describen por lo general:

a) Un conducto principal, conducto de Rivinus J conducto
de Bartholin., gue se adosa al conducto de Wharton y va aabrir

se en el suelo bucal, algo por fuera del Sstium umbilicale.

.
b) Conductos accesorios (cuatro o cince), que correspon-
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den a simples granos glandulares irregularmente dispuestos -
alrededor de la glindula principal (gl&ndulas sublinguales ac
cesorias), conductos de Wharton, gque se abren aisladamente en

el suelo bucal a nivel de la carfincula sublingual.

30.~ CONSTITUCION ANATOMICA.- La sublingual, gl&ndula -
mixta, presenta una estructura fundamental muy aniloga a la -

gl&ndula submaxilar.

40.~- VAS0S Y NERVIOS.- Las arterias provienen de la lin-
gual y la submentoniana.(Las venas van a la vena ranina, y de
allf, a la yugular externa), Los linffticos van a los ganglios
submaxilareg, Los nervios tienen el mismo origen que los de -

la gl&ndula submaxilar.

SALIVA

La saliva bafa los tejidos bucales y razonablemente se -
puede suponer que tiere importancia en el estado de la Salud_
del medio bucal. La contribuci®n salival al proceso digestivo
es fundamentalmente preparatoria y gastronfmica; la formacibn
del bole alimenticio permite gue la masticacién y la deglu- -
cibn sean mis eficaces; y por el mantenimiento de un medio 1%
quido apropiado permite la funcién Sptima de las papilas gus-

tativas.

Los atributos m&s importantes de las secreciones saliva~

les son de naturaleza protectora; ayudan a mantener la inte-~
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gridad de los dientes, la lengua y las mucosas de las zonas -
bucales y bucofaringeas. La importancia crucial de la saliva_
desde este punto de vista se hace muy manifiesta cuando la ma
la funcidn de las gl&ndulas salivales (debido a obstrucciones,
efectos de drogas, irradiacién, lesibn de nervios o enferme--
dad) produce sequedad de la boda o xerostomfa. La mucosa se -
torna seca, Sspera y pegajosa; sangra ffcilmente y esté suje-
ta a infecciones. La lengua se vuelve roja, lisa, brillante e
hipersensible a la irritacifn, y pierde su agudeza para cap--
tar el gusto. En pacientes desdentados, resulta muy diffcil -
soportar las dentaduras. Cuando hay dientes, hay grandes acu-
mulaciones de placa, materia alba y residuos; las caries avan
zan con rapidez y se extienden; la enfermedad periodontal se_

exacerva notablemente.

En la respiracibén bucal, que puede ser consecuencia de -
un_hibito, adenoides, tabique nasal desviado, sinusitis, aler
gias o cierre incompleto de los labios, también hay segquedad
de la encfa, la cual puede producir una gingivitis que se ca-
racteriza por una superficic eritematosa brillante con mSrge-
nes gingivales agrandados. En los adolescentes, este cuadro -

puede terminar en una respuesta gingival hiperpl&stica.
LA SALIVA TOTAL.

El 1lfquido coleccionado por expectoracifn, es en reali--

dad una mezcla de composicifn variable que contiene aportes -
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de las gl&ndulas salivales grandes (parStida, submaxilar, sub
lingual) y de gl&ndulas salivales pequefas (pequefias sublin--
guales, labiales, bucales, glosopalatinas, palatinas lingua--
les), al igual que de bacterias, células, restos de alimentos

¥ en algunos casos ifquido gingival.

El lfquido salival total producido durante un perfodo de
24 horas es de 1000 a 1500 ml. Alrededor del 90 por 100 de es
te liquido deriva de las gldndulas parStida y submaxilar (en
cantidades mis o menos iguales), 5 por 100 lo hace de la sub-
lingual, y hasta 5 por 100 de las pequefias gl8ndulas saliva--
les. Puesto que la velocidad de flujo de las grandes glindu--
las salivales es menor de 0.05 ml/min/gl&ndula en reposo sin
estimulos externos, de 0.5 ml/min/gl&ndula o mayor con estimu
lacifn, resulta evidente que 80 a 90 por 100 de la produccién
diaria de saliva es producto de estimulacibn: fundamentalmen-
te gustatoria y masticatoria, concomitante con el aéto de co-~
mer. Durante gran parte del dfa y toda la noche, el flujo sa-

lival es minimo.

SECRECION

Mecanismo.- La secrecifn salival est§ controlada por un
centro salival en la médula, compuesta de los nficleos saliva-
les superior e inferior. La estimulacién del flujo se genera_
principalmente por la estimulacién refleja incondicionada, -~
fundamentalmente gustativa (por las papilas gustativas) y mas

ticatoria (por los propioceptores del ligamento periodontal y



15 -
los mfisculos de la masticacién).

Los estfmulos olfatorios, la irradiaci6n y el dolor bu--
cal, y la irritaci6n farfngea tambi&n pueden generar estimu--
los. Se demostrS que tambi&n los reflejos condicionados, al -
igual que los factores emocionales y psfquicos, afectan a la

velocidad del flujo salival.

Agentes farmacolSgicos. Un factor importante que afecta_
a la secrecibn salival, en especial la de personas de edad, -
es una gran cantidad de agentes farmacolSgicos que reducen el
flujo salival. Muchas drogas mencionan la boca seca como efec
to secundario comfin. Molestias tales como boca seca, aberra-=-
ciones del gusto y caries cervicales y radiculares rampantes_
son, con frecuencia efectos de agentes farmacol&Sgicos sobre -
el flujo salival. Son ejemplos comunes los barbitfiricos, anti
histamfnicos, agentes semejantes a la atropina, dibutolina -
(Dibuline) , clorpromacina (Thorazine), y otros tranquilizan--

tes.

COMPOSICION.

La composicién de la saliva (ph 6.2 a 7,4) es de 99.5% de
agua y 0.5% de s6lidos orgénicos e inorgfnicos. Los componen-
tes orgfnicos principales son glucoprotefnas. También tiene _
otras protelnas, como la alblmina del suero y las globulinas_
gamma, y carbohidratos. Los principales componentes inorgdni-

cos son calcio, fSsforo, sodio, potasio y magnesio. Normalmen .
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te existen en la saliva enzimas de la saliva, factores anti--
bacterianos, factores de coagulacién, factor Hageman, asf co-
mo vitaminas (tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, Sci-

do pantoténico, biotina, &cido f6lico y 512"

Normalmente hay muchas enzimas en la saliva, procedentes
de gl&ndulag salivales, bacterias de la boca, leucocitos, te-
jidos bucales y alimento ingerido. Algunas como la amilasa, -
ayudan a la digestién; otras como hialuronidasa, lipasa, beta
glucuronidasa, condroitinsulfatasa, descarboxilasas de amino-
&cidos, catalasa, peroxidasa, colagenasa y neuraminidasa, se
hallan en cantidades aumentadas en caso de enfermedad perio--
dbntica. Todavfa se halla en estudio el papel real de estas ~

enzimas en las enfermedades periodfnticas.

Los tejidos de la boca ofrecen ligera resistencia a 1la
infeccibn exSgena; se atribuye en gran parte al contenido y -
propiedades de la saliva. La presencia de lisozima en la sali
va, ¥y su efecto lftico sobre bacterias exSgenas son importan-
tes. Interesa sefalar que la flora bacterjiana bucal normal es
resistente a la concentracién normal de lisozima, pero la ma-~
yor parte de bacterias exSgenas son susceptibles. La presen--
cia de todos los tipos de leucocitos, principalmente granulo-~
citos polimorfonucleares, es otro factor antibacteriano. Pro-
ducen muchas de las enzimas de la saliva que obsatruye o inhi-

ben el crecimiento de bacterias ex&genas.

La presencia de anticuerpos en la saliva se conoce des-
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de afios, pero ha aumentado el interé&s al descubrirse IgA como
principal inmunoglobulina de la saliva. Se descubre en concen
traciones proporcionalmente mis elevadas en la saliva que en_
el suero. Los anticuerpos IgA parecen predominar en secrecio-
nes ricas en lisozima, ya que se descubren en l&grimas, pro--
ductos de lavado traqueobronquial y calostro. El sistema IgA-
lisozima representa un mecanismo de defensa asociado especffi

camente con las mucosas, incluyendo las de la boca.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE ALGUNAS ALTERACIONES PATOLOGICAS

DE LAS GLANDULAS SALIVALES

SIALORREA

El término Sialorrea (flujo de saliva) es sinénimo de -
tialismo (salivacifn). Ambos implican un flujo excesivo de sa
liva. El tialismo en particular se asocia con la salivacién -
excesiva resultante de la ingestién de mercuriales, y en la -
actualidad es raramente empleado. Puede haber una estimulacisn
reflejada de secrecibn salival debido a muchas causas: psfqui
cas, al contemplar alimentos; qufmicas, por el gusto o el - -
olor; o mec&nicas, a través de la estimulacibn de la mucosa -
bucal y los dientes, La estimulacibn directa de la glindula -
en s{ puede producirse por el uso de drogas tales como la pi-
locarpina. Los yoduros y bromuros son excretados por la sali-
va cuando se administran como medicaciones, y producen una -
irritacifén directa del tejido glandular, lo cual, a su vez, -

se traduce en un aumento en el flujo de saliva.

En la prictica odontolfgica es frecuente observar sialo
rrea refleja. Esta puede acompafiar cualquier inflamacién agu-
da de la mucosa bucal, incluyendo una estomatitis herpética -
aguda, angina de Vincent, y ocasionalmente durante la erup- -

¢ibn de dientes deciduos. La salivacidn excesiva constituye a

menudo un problema durante intervenciones odontolégicas y es
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probablemente el resultado de secrecifn refleja de las glindu
las salivales debida a estimulacibn mecSnica de los dientes ¥

estructuras circundantes.

XEROSTOMIA.

La xerostomia (sequedad de boca)l provoca sfntomas mu~ ~
chos m&s frecuentes que la sialorrea a causa de la menor lim~
pieza natural y el mayor estancamiento que se produce en la -
cavidad bucal. Como resultado de ello se asocia a menudo una
reduccifn en el flujo de la saliva con una mayor incidencia -
de caries y enfermedad periodéntica, pudiendo tambi&n haber -
cierta dificultad en la masticacibn y deglucibn. La mucosa sg
ca a menudo se afina y se atrofia, los corpfisculos del gusto_
se degeneran, y frecuentemente aparecen qrietas y fisuras en_
la superficie de la mucosa. En el paciente desdentado la muco
sa atr6fica muestra tendencia a ulcerarse como consecuencia =
de hasta el trauma leve de las prbtesis, y los problemas de -
retenciln de las pr8tesis puede tornarse extremadamente diff-

ciles si existe gran reduccisn en el flujo de la saliva.

La cantidad de flujo sanguineo constituye un fndice sen
sitivo del estado de hidratacién del cuerpo. La deshidratadibn
y la menor secrecifn salival pueden ser ronsecuencia de una -
ingestibn reducida de liguidos, de una excesiva pérdida de 1f
quidos, sudoracisn febril, prolongados vbmitos y diarrea, o -
el exceso de orina que acompafia 2 enfermedades tales como la

diabetes y la nefritis crénica. También puede producirse una_
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reduccién en las secreciones salivales por otros factores que
afectan al proceso secretorio, incluyendo la atrofia del teji
do especializado de las gldndulas salivales, los efectos cola
terales de determinadas drogas como antihistaminicos, irradia
cibn de las gl&ndulas, deficiencia de vitamina A o B o enfer-
medades degenerativas que en raras ocasiones pueden afectar ~

las gl&ndulas salivales principales.

PAROTIDITIS. EPIDEMIA AGUDA.

{ PAPERAS )

Las paperas son causadas por una infeccifn viral que -
afecta, predominantemente, a las gl&ndulas salivales, y con -
mayor frecuencia a las parStidas. Se trata de un proceso im--
portante en la prictica odontolégica por cuanto la tumefac~ -
ci6én facial a que se observa en la parotiditis puede necesi--
tar diferenciacifn de las resultantes de enfermedades denta-=~

les.

ETIOLOGIA.- El virus de la parotiditis forma parte del_
grupo del mixovirus. El contagio se produce por via aérea y =-

el perfodo de incubacifn oscila entre 2 y 3 semanas.

HISTOPATOLOGIA.- Pueden observarse alteraciones degene~
rativas en las células alveclares y de los conductos en las -
etapas iniciales de la enfermedad, acompafiada de un denso in-
filtrado de células redondas, particularmente linfocitos. Los

tejidos intersticiales muestran un exudado serofibrinoso di-
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fuso conjuntamente con una marcada congestidn de los vasos. -
En el transcurso normal de los hechos de la curacidn tiene lu
gar por resolucifin o regeneracifn de los tejidos lesionados,-
Yy ello suele completarse de 1 a 2 semanas despufs de la etapa

aguda.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- La enfermedad predomina en -
los nifios entre 5 y 15 afios de edad; empero en las raras oca=-
siones en que se instala en adultos, los sintomas suelen ser_
mis geveros. Normalmente un ataque confiere inmunidad por vi-

da.

Los prédromos incluyen fiebre, anorexia, cefalalgia, y

malestar y pueden pr der al P iso glandular por 1 & 2

dfas. En el 70% de los casos ambas parsStidas se hinchan ya -~
sea simultinea o sucesivamente. Manos frecuentemente, snlamen
te una de las parStidas resulta afectada y, muy raramente, la

gl&ndula submaxilar puede ser la afectada.

La par6tida est§ incluida en una densa cSpsula firme de

modo que el aumento de la presisn intraglandular explica, in-

dudabl te, ho el dolor que a d pafia al pr

Comprensiblemente, el dolor resulta exacervado por cualquier_
cosa que aumente esta presidn, incluyendo la masticacién, 1la
deglucifin, los movimientos maxilares, o' cualquier cosa que -
provoque secrecifn salival refleja. El orificio del conducto_
de Sténon aparece enrojecido, y la glSndula afectada se pre-

senta firme, sensible y tumefacta.
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Una pirexia de 37.8°C o afin mayor puede acompaiiar a la
aparicién de la enfermedad peroc, conjuntamente con la tumefac
cién glandular, ella, comienza a declinar al cabo de 2 a 3 -
dfas para desaparecer, por lo general, dentro de la semana. -
Ocasionalmente una oquitis puede acompafiar a la parotiditis -
m&s com@inmente en adultos, y una meningoencefalitis constitu-

ye una complicacién afn mas rara.

En términos generales, sin embargo, la enfermedad es -
autolimitante y el pronSstico, tomado globalmente, es favora-

ble, estimindose una mortalidad por debajo del 0.01%.

PAROTIDITIS CRONICA RECIDIVANTE DE LOS ADULTOQS

La hiposialina de la gl&ndula parStida es el requisito_
previo mSs importante de la parotiditis crénica recidivante -
puesto que, experimentalmente, ni siquiera las inyecciones -
bacterianas virulentas en el conducto parotfdeo de una glindu

la normalmente secretada puede producir parotiditis.

CARACTERISTICAS CLINICAS.— La parotiditis crénica reci~
divante unilateral es aproximadamente dos veces m&s frecucnte
que la bilateral. Puede existir dolor asociado en la regifn -
preauricular y retromaxilar. Toda la gl&ndula esti moderada--
mente aumentada de tamafio. El orificio del conducto parotideo

esti a menudo enrojecido. Raramente existe fiebre.
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INFLAMACION CRONICA DE LA GLANDULA SUBMAXILAR

La inflamaciBn crénica de la gl&ndula submaxilar, tras-
torno relativamente frecuente, se asocia casi siempre a sialg
litiasis. Es rara la inflamacién bacteriana primaria de las -
glindulas submaxilares. Probablemente ello estf en relacifn -

con el poder bacteriostitico de la mucina submaxilar.

Waterhouse y Doniach examinaron las gl&ndulas submaxila
res en m&s de 500 necropsias. En el 23% de las mujeres y el ~
90% de los varcnes descubrieron una inflamacifn focal no supy
rada. Los grados mis agudos de ella se concentraban en el gru
po de mujerse de 35 a 64 afios de edad. Se observS una alta co
rrelacidn con la artritis reumatoidea, y no tanto con las car

diopatfas reumiticas, en las mujeres.

TUBERCULOSIS.

En la tuberculosis, la gléndula parStida se afecta mds_
a menudo (70%) que la submaxilar (25%) y que la sublingual vy
las glindulas salivales menores (5%). La tuberculosis de las_
glindulas salivales mayores se produce de dos formas: la for-

ma infiltrativa diseminada y la forma circunscrita nodular.

La forma infiltrativa diseminada tiene un origen hematd
geno y un curso muy leve, Se le observa en aproximadamente -
las dos terceras partes del nlmero total de pacientes. No - -
existe ni dolor ni fiebre, a veces, ni siquiera tumefaccisn.-

Los conductos secretores no contienen pus. En general, se - -
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afecta s6lo una gl&ndula. Los trastornos de la secrecifn pue-
den ser pronunciados o!faltar del todo. Cuando predominan las
reacciones fibrb6ticas, la sialograffa muestra un sistema ex--
cretor normal. En la forma gaseosa, existen zonas irregqulares
con contornos policiclicos, adem§s de estenosis y dilatacifn_
que tambi&n aparecen en la inflamacién crénica. Las acumula--
ciones muy grandes de medio de contraste son bastante caracte

rfsticas de la tuberculosis.

La forma nodular circunscrita suele diagnosticarse por_
la clinica de tumor de la gl&ndula salival. El diagnfstico de
tuberculosis de 1a gl&ndula par8tida es a menudo diffcil, por
que suele faltar los sfntomas de tuberculosis generalizada. -
Las radiograffas de t6rax suelen ser normales y no siempre -
existen adenopatfas cervicales. La biopsia por puncién y la -
sialograffa son de gran ayuda si existen varios focos de li--

cuefaccibn,

La tuberculosis de las glfndulas salivales tiene un ori

gen linfégeno. A veces se identifica un foco amigdalar.

SINDROME DE SJUGREN

En 1933, Sj8gren describif un sfndrome consistente en -
queratoconjuntivitis seca, faringolaringitis seca, rinitis se
ca, poliartritis y a menudo aumento de tamafio recidivante de_
la gl&ndula parStida. Aproximadamente el 80% de los indivi~ -

duos afectados pertenecen al sexo femenino con una edad prome
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CARACTERISTICAS CLINICAS.- El sintoma predominante es -~
la sequedad de la mucosa de los conductos respiratorios y di-
gestivo debida a la afeccibn de las gl&ndulas salivales y la-

grimales.

La gl&ndula parStida es la m&s sensible de las gl&ndu--
las salivales y reacciona con aumento de tamafio y a veces do-

lor.

Los sfntomas de sequedad combinados con una discreta -
afeccién artritica y aumentoc de tamafio de las gl&ndulas sali-
vales pueden darse no s8lo en la artritis reumatoidea, sino =~
también en la hiperglobulinemia, sarcoidosis y, a veces, en -

algunos tipos de sialosis.

El primer sintoma en aparecer suele ser la queratocon--
juntivitis seca. La frecuencia de la afecciSn lagrimal se ha

estimado entre el 12% y el 14%.

La sequedad de la boca suele ser extremadamente molesta
La mucosa oral se hace atr6fica y, en mfs del 60% de pacien--
tes puede apreciarse una atrofia de las papilas linguales. El
paciente se queja de una sensacién de quemazén en la mucosa -
lingual, bucal y faringea. A menudo se producen a consecuen--
cia de ello gran nlmero de caries. La voz se hace a menudo bi
tonal y existe tos seca, dificultad de deglucién, falta de -

apetito y aquilia histaminorresistente de todo el aparato di-
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gestivo. Al llegar a la generalizacibn total, el paciente pre
senta una piel seca y telangiectasias y a veces cafda del ca-
bello, ufias anormales y otitis externa seca. En casos excep--

cionales, el curso puede ser fatal.

Adem8s de la sequedad de los ojos y de la rinofaringe,-
la artritis reumatoide es el sintoma m&s frecuente (50-80%) =~

de la enfermedad de SjSgren.

El grado de afeccifn de las gl&ndulas salivales en el -
sindrome de Sj8gren puede medirse mediante la sialometrfa. De
las gl&ndulas salivales mayores, las parStidas son las prime-
ras en presentar los signos de hiposialia, al utilizar la ta-
za de Lashley. El flujo de la saliva secretado normalmente -~
por la parStida es de 0.073 + 0.045 ml/min. Si se secreta me-
nos de 0.2 ml/min, hay hipofuncifn. Para las gl&ndulas subma-
xilares, los valores inferiores a 0.03 ml/min. se considera -
hipofuncién. La disminucién del flujo lagrimal puede medirse_
con la prueba de Schirmer, y la queratoconjuntivitis seca, -~

con la prueba del rojo de Bengala.

El aumento de tamafio de las gl&ndulas salivales, espe-~
cialmente de la par8tida, se observa en sSlc el 20% al 30% de
los pacientes. Ademis de las caracteristicas principales del_
sindrome de Sj8gren, pueden darse a veces simultineamente - -
otras entidades: pfirpura de Henoch, macroglobulinemia de Wal-
denstrdm, el sfndrome de Felty y hepatomegalia y esplenomega-

lia.
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La enfermedad de Sj8gren puede encontarse también aso--
ciada a varias colagenosis: Lupﬁs eritematoso diseminado, es-
clerodermia y poliartritis nudosa. Se ha observado reciente--
mente que algunos pacientes afectos al sindrome de Sjlgren o
de lesjiones linfoepiteliales benignas de las gl&ndulas saliva
les desarrollan alteraciones linfoideas extrasalivales, in- -
clufdos los linfomas malignos. Estos pacientes tienen aparen-
temente una incidencia mucho mds baja de artritis y son muy -
reactivos desde el punto de vista inmunolégico. También repre
sentan una mayor incidencia de aumento de tamafio de las gl&n-
dulas salivales, adenopatfas, leucopenia, esplenomegalia, vas

culitis, neuropatfas y fenSmeno de Raynaud.

SIALADENOSIS.

Las gléndulas salivales reaccionan de un modo bastante_
semejante a varias enfermedades, sean inflamatorias, neoplési
cas é metab8licas. Caracter{sticamente, ello comporta tumefac
cién e hipofuncisn de la gl&ndula, esta conducta monomorfa ha
hecho que se ignorasen en gran parte las sialadenosis. La pa-
r6tida es la gl&ndula mis sensible, habiéndose descrito rara
mente la participacidn de las otras. Es posible que las glén-~
dulas salivales menores sufren también estos trastornos meta-

bSlicos, pero sus alteraciones estin todavia en estudio.

En realidad, la alteracidn de las gl&ndulas salivales -
es a menudo lo finico que llama la atencifn sobre la causa pri

maria. Si, ademis de hiposialia, existe una elevacibn de pota
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sio en la saliva y una notable  disminuciSn del contenido en -~
sodio y 8i la sialografia muestra un sistema excretor en for~
ma de cabellos, por lo demis normal, elloc es muy sospechosoc =
de sialadenosis. La biopsia preauricular puede confirmar el -

diagnbstico.

La sialadenosis se caracteriza principalmente por la tu
mefaccibn glandular bilateral. Su curso es crbnico, ondulante,
recidivante, habitualmente no doloroso y afebril, Las mujeres,
¥ en especial las que se encuentran en la edad de las altera-

ciones hormonales, se afectan m&s a menudo.

SIALOLITIASIS

Pueden encontrarse litasis y calsificaciones intersti--
ciales en muchos Srganos del cuerpo humano, sobre todo en el
aparato urinario, la vesfcula biliar y la gl&ndula submaxi--
lar. No obstante, a veces aparecen en las glSndulas salivales

menores y la parétida, el p&ncreas o los pulmones. En el 1% =

de las psias se tran c8lculos salivales.

La denominacifn cllculo es relativamente heterogénea -
desde el punto de vista etiolfgico y clfnico. Entendemos por
ello la arenilla salival en los conductos salivales termina--
les, los cilculos en los conductos salivales dc mayor calibre
y odontolitos sial6genos masivos. Aparte de estos c&lculos, ~
existen calcificaciones displ&sicas en los tejidos inflamato-

rios de la gl&ndula salival y trombos venosos calcificados. ~
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Estos iltimos se encuentran generalmente como secuela de un -

hemangioma infantil.

La sialolitiasis es una enfermedad m&s frecuente en la
vida adulta y se da como una predilecci&n de 2:1 por los varo
nes. Sin embargo, se han descrito cflculos salivales en nifios.
Se dice que el lado izquierdo se afecta con mayor frecuencia_
que el derecho y raramente existe afeccifn bilateral. Es fre-
cuente, sin embargo, la concurrencia de mGltiples cdlculos sa
livales en la misma gl&ndula submaxilar contiene dos c&lculos
en aproximadamente el 20% de los pacientes y mis de dos en el

5%,

Los cSlculos son generalmente entre redondos y ovalados,
En el conducto de Wharton tiene com@nmente forma de hueso de_
d&til. Su superficie es lisa o algo irregular, presentando mu
chos de ellos un surco longitudinal. Los pequefios c&lculos de
la gl&ndula par&tida son oblicuos y a menudo puntiagudos. S§i
existe una acurulacifn de c&lculos, se crean focetas en ellos.
El tamafio de los c8lculos varfa desde el de un pequefio grano_
de trigo al de hueso de melocotén. Varios autores han descri-
to piedras gigantes que pesaban de 6 a 15 gr. Los c&lculos de
las gl8ndulas submaxilares producfan necrosis por compresisn_

del maxilar inferior.

Los c&lculos son generalmente amarillentos perc su co--
lor puede variar de blanco o tostado. Su consistencia va des-

de blanda a la dureza de una piedra. En general los c&lculos_
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de los conductos salivales son duros, mientras que la areni-~-
1la salival periférica es blanda. El grado de dureza de los ~
cdlculos individuales varfa seglin sus diferentes capas. Asfi,~
el nficlec blando m&s internc estd rodeado por una ancha capa_
dura, que va seguida por capas alternativamente duras y blan~

das.

Al corte, los cSlculos, macroscépicamente, son homog&~-
neos o forman capas como una cebolla. El centro esti consti~~
tuido por una sustancia inorg&nica homogé&nea. Raramente con-~-
tiene células epiteliales, bacterias u hongos, o cuerpos ex--~
trafios tales como cerdas, espinas de pescado o barbas de espi

qa.

MUCOCELE .

El mucocele es un quiste que contiene mucus; aparece en
las regiones de las gl&ndulas salivales de la mucosa bucal y
comprende un 2.8% de las biopsias orales, Se presenta como -
una lesibn pequefia y circunscrita de la mucosa, generalmente_
elevada, trasliicida y azulada. Si se localiza profundamente,~
la palpacién pone de manifiesto una formacibn circunscrita, -
que se desplaza con facilidad. Con excepcién de la mitad ante
rior del paladar duro, puede producirse en cualquier lugar de
la cavidad bucal. Los labios y la lengua constituyen los si~~
tios preferidos. Las lesiones superficiales se abren frecuen-
temente y, luego de descargar una sustancia mucoide viscosa,-

se colapsan. Apenas parecen haber curado, recidivan. Esta se~
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cuencia cfclica de ruptura, descarga y recurrencia puede con=

tinuar durante meses.

Microsclpicamente, la lesifén plenamente desarrollada -
consiste en una cavidad quistica llena de material homogéneo_
levemente basSfilo, que es mucus. Dispersas por esta sustan-
cia pueden observarse células redondas, tumefactas, al pare-~
cer en degeneracifn. El revestimiento del quiste habitualmen-
te esti formado Ginicamente por tejido de granulacibn y, en -
circunstancias extremadamente raras, por epitelio. La gl&ndu-
la salival, asf como el tejido conectivo en la vecindad del -
mucocele, muestran infiltracién de neutrSfilos, linfocitos vy
plasmocitos. En un estadio temprano del mucocele, como en uno
gue se ha abierto y descargado, no resulta posible reconocer_
ninguna cavidad qufstica nftidamente delimitada y la lesibn -
consiste en una infiltracifn difusa de la zona afectada con ~

mucus.

Los mucoceles se forman como consecuencia de una ruptu-
ra traumitica del conducto excretor de una glindula salival y

la posterior acumulacifn de saliva en los tejidos.

RANULA.

Una r8nula es una tumoracidn grande en el piso de la -
boca, de consistencia blanda y llena de mucus. Microscépica--
mente en su formacién, la rénula es idéntica al mucocele, sal

vo dque est8 asociada con glindulas de mayor tamafio, razén -~
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por la cual su dimensién es mayor. Se produce como consecuen-
cia de un defecto en el conducto de Wharton o en el de Bartho

lin.

ENFERMEDAD POR RASGURO DE GATO.

Es una enfermedad producida por microorganismos del gru
po Bedsonia (par&sitos intracelulares obligados con caracte--
risticas intermedias entre las rickettsias y los virus). Afec
ta en primer lugar los ganglios linf&ticos. Sin embargo, cuan
do afecta los ganglios linfSticos parotfdeos o submaxilares,-
su manifestacién clinica es la de un tumor submaxilar o paro-
tfdeo, razén por la cual se le describe aguif. Se trata de una
enfermedad inflamatoria asociada con un rasqufio de gato, con
un perfodo de incubacifn de una a tres semanas. Los enfermos_
tienen por lo general menos de treinta afios, y la afeccién es
m&s com@n durante los meses de invierno. Los ganglios regiona
les se agradan y se vuelven dolorosos, Y los pacientes se que
jan de malestar, fiebre, nfuseas, escalofrfos y dolor de cabe
za. La enfermedad es autolimitada, y los casos no tratados ex
perimentan regresién en el término de seis semanas., A veces,~
sin embargo, la linfadenopatfa puede persistir por el lapso -

prolongado de seis meses.

SARCOIDOSIS

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatoga crénica_

que se supone relacionada con la tuberculosis. Se presenta =
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por lo general en adultos jbévenes y afecta los pulmones, el -
bazo, los ganglies linféticos, las parStidas y los huesos de_
la mano. Las lesiones pueden ser asintomdticas y descubrirse_
por casualidad, o bien los pacientes pueden gquejarse de fie--
bre, malestar y sintomas respiratorios. En lo que respecta a
las lesiones bucales, resulta afectada la parbtida o la muco-
sa. Las gl&ndulas parbtidas pueden experimentar un agranda-~ -
miento, que en cerca de la mitad de los casos es unilateral y
en la otra mitad es bilateral, y que puede constituir la pri-
mera manifestacifn clinica de la enfermedad. El compromiso pa
rot{deo puede asociarse con par&lisis facial. Las lesiones -
granulosas se presentan con el aspecto de zonas granulosas o

de masas granulomatosas mdltiples.

UVEOPAROTIDITIS O SINDROME DE HEERFORDT

Recibe el nombre de sindrome de Heerfordt una sarcoido--
sis y un agrandamiento de la gl&ngula parétida asociados con_
fiebre e inflamacibn del tracto uveal del ojo (el tracto - -~
uveal consiste en el coroides, el iris y el cuerpo ciliar). -

Puede acompafiarse también de malestar y parSlisis facial,

La enfermedad por lo general experimenta una regresiéan -
espont&nea. Los cortes microscépicos de la gldndula agrandada

revelan sarcoidosis.

ENFERMEDAD DE MIKULIEZ

La enfermedad de Mikuliez consiste en una afectacién uni
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lateral, bilateral o mfiltiple de las glindulas salivales. En
la mayorfa de los casos cerca del 90% estin afectadas una o -
ambas parStidas, ¥y en los restantes, las submaxilares. En al-
gunas circunstancias el agrandamiento parotideo se acompafia -
de un aumento de volumen de las gl&ndulas salivales menores -
{como las de la lengua y del paladar) y de las glindulas la--

grimales.

Las lesiones suelen presentarse como tumefacciones asin-
tomiticas, cuyo tamafio puede variar de tiempo en tiempo, y -
con una historia de duracién de algunos meses hasta afios. Las
tumefacciones pueden ser difusas e implicar la mayor parte de
las gl&ndulas, o presentarse con el aspecto de nSdulos sim- -
ples ¢ mfiltiples. La mayorfa de las lesiones aparecen entre =
los 20 y los 60 afios y la enfermedad ?s dos veces m&s frecuen
te en los hombres que en las mujeres. En algunos pacientes -

existen antecedentes de lesiones inflamatorias locales.

La enfermedad de Mikuliez puede aparecer en dos formas,-
difusa o nodular, En la forma difusa, los 16bulos glandulares
son reemplazados por un mar de linfocitos donde es posiblie -
obgervar islotes de epitelio escamoso., Los fcinos de los 16bu
los afectados desaparecen, pero algunos conductos se agrandan
formando microquistes. En la forma nodular de la enfermedad,-
los cortes microscépicos muestran una glindula salival normal
en donde puede verse unoc o m&s ganglios linf&ticos nftidamen-

te demarcados, pero hiperplésticos.
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La enfermedad de Mikuliez representa una hiperplasia de_
los ganglios linfiticos que normalmente estfn inclufdos en la
parStida. La lesidn es inflamatoria y no debe ser tratada, a
menos que las circunstancias lo ameriten, hay regresiones es-

ponténeas.

SIALADENITIS

Sialadenitis significa inflamacifn de las glindulas sali
vales. Pueden clasificarse en dos tipos: bacteriana y obstruc

tiva.

La sialadenitis bacteriana se presenta en nifios o ancia~
nos y produce un agrandamiento doloroso, agudo y recurrente -
de la gléndula afectada. La piel suprayacente puede encontrar
se roja, y la compresifn de la gl&ndula puede producir una -
descarga purulenta por el orificio del conducto. El dolor y -
la tumefaccifn no est&n relacionados con la ingesti6n de comi-
da. Las lesiones en los nifios han sido asociadas con el - =~
Streptococcus viridans, y las de los pacientes geriStricos -

con el Staphylococcus aureus.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE ALTERACIONES MALIGNAS DE LAS
GLANDULAS SALIVALES.

Los tumores de las gla&ndulas salivales son relativamente
raros; constituyen cerca del 1 al 4% de las neoplasias de la_

cabeza y el cuello.

Deben diferenciarse tres tipos de tumores en la regién -
de las glindulas salivales: 1) sialadenoma (sialoma}, tumor -
del paré&nquima glandular salival; 2) sinsialadenoma (sinsialo
ma), tumor que se origina en el interior de la cdpsula de 1la
glSndula salival a partir de vasos sangufneos o linf&ticos o
de nervios y 3) parasialadenoma (parasialoma), neoplasia del_
tejido circundante que puede simular un tumor de la gl&ndula_

salival.

Los tumores originados en las gl&ndulas salivales se es-

tudiars&n en el orden siguiente: Segfin Thoma.

A) SIALADENOMA:
Adenoma monomor fo
Adenoma de c&lulas basales
Adenoma oxffilo
Cistadenoma
Linfadenoma seb8ceo y adenoma sebdceo
Adenolinfoma

Adenoma pleomorfo
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Sialocarcionoma

Carcinoma mucoepidermoide

Adenocarcinoma

Carcinoma adenoide

Carcionoma de células acinares

Carcinoma adenopapilar productor de moco y trabe-
cular

Carcinoma de c€lulas escamosas

Carcinoma de células seblceas

Tumor maligno mixto

B) SINSIALADENOMA:

Neuronoma y neurofibroma
Angioma

Hemangioma

Linfangioma

Lipoma

Linfoma

Sarcoma

Tumores malignos diversos
C) PARASIALADENOMA

Los tumores de las gl&ndulas salivales constituyen un =
grupo heterogéneo de lesiones, de gran variedad morfolégica,-
razén por la cual presentan muchas dificultades para su clasi

ficacién.

La clasificacién de estos tumores es una composicién de
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muchas que han sido propuestas: con fines préicticos. Esta cla-
sificacién pone de manifiesto la gran variaci6n de la natura-
leza de los tumores que derivan del tejido glandular salival.
En muchos casos, es posible distinguir los diversos tipos de_
tumores de las gl&ndulas salivales por su pauta histogenética
de estas neoplasias, y sefials dos tipos de c&lulas como pro--
genitores: las c&lulas de los conductos intercalares y las -
células de reserva del conducto excretor. El pronéstico de -
las diversas lesiones se basarfa, como en la mayorfa de los -
tumores, en el tipo de tumor asf como en la mayorfa de trata-

miento utilizado.

Eg importante saber que las neoplasias pueden originarse
no solo en las gl&ndulas salivales principales aunque los tu-~
mores de la gl&ndula sublingual son gumamente raros, sino tam
bién en las abundantes gl&ndulas salivales accesorias intrabu
cales difusas. Asf, es previsible ver tumores de las glindu--
las en el labio paladar, lengua, mucosa vestibular, piso de -
la boca y zona retromolar. Los tumores de las gl&ndulas sali-
vales son mucho mis comunes en el paladar duro que en el blan
do, probablemente porque hay una mayor cantidad de aglomera--

dos en el paladar duro.
SEGUN SHAFER, ADENOMAS MONOMORFOS.

El sialadenoma puro, constitufdo principalmente por cé&lu
las monomorfas, constituye aproximadamente del 8 al 10% de to

dos los tumores de las glindulas salivales y se produce prin-
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cipalmente en la gl&ndula parStida. Se distingue del adenoma_
pleomorfo por una estructura celular regular y uniforme, la -
presencia de una membrana basal y una notable estructura lobu

lar.

Este tumor se clasifica segn su forma de crecimiento =
(s6lido, acinar, tubular, quistico, papilar), la proporcibn -
de elementos linfoides que contienen o el tipo principal de -
cé&lulag (células basales, oncocfticas, sebiceas). Sin embargo,

la distinci6n no es tan tajante en algunos casos.

ADENOMA DE CELULAS BASALES

El adenoma de cE&lulas basales (adenoma s&lido, tubular,-
canalicular o bas6filo). El tumor parece incidir en indivi- -
duos de m&s de 60 afios de edad. La gran mayorfa de las lesio-
nes se han observado en la gl&ndula parStida. Sin embargo, se
han producido algunos ejemplos en las glindulas salivales me-

nores.

El tumor, bien encapsulado, estf compuesto por masas s&-
lidas, tubulares o trabeculares de cé&lulas monomorfas que pa-
recen cflulas epiteliales basales es decir, que tienen nficleos

ovales oscuros y citoplasma poco denso.

ADENOMA OXIFILO

El adenoma oxffilo (oncocitoma) es una lesibn benigna, -

de crecimiento lento, compuesta por c&lulas que tienen un ci-
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toplasma acidbffilo y un pequefio nficleo marginal como pienoci-
tos u oncocitos. Constituye poco menos del 1% de las neopla~--

sias de la gl&ndula parbtida.

En casos muy raros esta neoplasia se maligniza. Las muje
res la padecen mis a menudo que los hombres y son muy sensi--

bles a ella a las edades de 66 a 70 afos.

MacroscOpicamente, el tumor es duro, bien delimitado y -
desplazable. Est& bien encapsulado, es sSlido al corte, rojo_
grisdceo y estf dividido en 18bulos por finas laminas de teji

do conectivo fibroso.

HistolSgicamente, el adenoma oxIfilo estd compuesto por_
bandas de c&lulas epiteliales poligonales, s8lidas o tubula--
res en una estroma escasamente vascularizada. Las células tig
nen un nficleo pequefio oscuro en la periferia. El citoplasma -~
contiene granulaciones PAS-negativas, gue representan un gran
contenido de mitocondrias ricas en enzimas. La abundancia de_
mitocondrias detectada histol8gicamente ha sido demostrada -

también al microscopic electrénico.

La mayorfa de los autores est8n convencidos de su natura
. leza neoplisica y afirman que el tumor se origina en el epite

lio estriado del conducto por su eosinofilia.

También pueden existir colecciones de c€lulas oncocfti--
cas en el cistadenolinfoma papilar y el adenoma pleomorfo. -

Adem&s, el nfmerc de oncocitos aumenta con la edad en la glin
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CISTADENOMA

Los adenomas basS8filos quisticos, de cé&lulas habitualmen
te columnares, se denominan cistadenomas. Si en el quiste - =
existe epitelio papilar, se le denomina cistadenoma papilar.-
Puesto que en su tejido conectivo no existe tejido linfitico,
el tumor no pertenece al gran grupo de los cistadenolinfomas.
Con respecto a su patogenia, sin embargo, esta distincién no_
parece justificada. Cuando se introduce en estos tumores papi
lares una proliferacién de un conducto salival, se transforma
en cistadenomas. Si esto ocurre dentro del tejido linfitico,-
lo cual es muy frecuente en la orofaringe y la gl&ndula par6-

tida, la lesiSn se denomina cistadenolinfoma.

El revestimiento oncocftico, tipico del cistadenolinfoma

falta en el cistadenoma, pero existen otros rasgos de &1,

Si el tumor es muy viscoso al corte, la distincién entre

cistadenoma y tumor mucoepidermoide se hace diffcil.

LINFADENOMA SEBACEO Y ADENOMA SEBACEO

Existen bastantes cé&lulas sebSceas en los conductos de -
las glindulas salivales mayores, especialmente en la gléndula
parStida {cerca del 25%). Sin embargo, a partir de ellas se -

desarrolla raramente una verdadera neoplasia.

En los lugares en los que existen oncocitos se hallan a
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menudo c&lulas seb8ceas y, por tanto, son frecuentes en el -

cistadenolinfoma papilar.

Se presenta en la gldndula parétida sSlo en pacientes de

edad media a edad avanzada.

Muchos tumores han tenido un didmetro de varios contime-
tros.- Han sido de consistencia dura, encapsulados y, al cor-
te, de color gris amarillento. Un examen detenido descubre nu
merosos quistes pequefios. Al microscopio, el linfadenoma sebi
ceo consta de gl&ndulas sebiceas y conductos dentro de una es
troma linfoide que contiene a menudo folfculos reactivos. A -
menude, los conductos se llenan de grasa que los distiende. -
En algunas lesiocnes se han hallado quistes llenos de lipidos_

delimitados por un epitelio escamoso poliestratificado plano.

El tumor representa probablemente inclusiones metapldsi-
cas proliferativas de conductos salivales dentro de nSdulos -~
linfoides que est&n incorporados a menudo a las gl&ndulas pa-

r6tidas.

ADENOLINFOMA.

El adenolinfoma es s8&lido, quifstico o papilomatoso. For-
ma el mayor grupo cerca del 5% de los adenomas monomorfos y -

posee tres caracterfsticas peculiares:

1.~ El componente epitelial est& siempre rodeado por te-

jido reticular y linf&tico.
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2.~ Es el finico tumor de las glandulas salivales que se_
produce con frecuencia bilateralmente, estimindose dicha inci
dencia entre el 3 y el 30% (promedio 8%) de los pacientes. Se

han observado ocurrencia multifocal.

3.- Afin cuando la mayorfa de los tumores de las gl&ndu--
las salivales son m&s frecuentes en las mujeres, el cistadeng
ma es mAs frecuente en los hombres siendo la propercién prome
dio de 5:1. La edad de los pacientes varfa entre 321 y 92 - -

afios, con una media de 60 afios.

Patogenia. Existen dos teorfas principales sobre el ori-

gen del adenolinfoma.

1.- En el perfodo embrionario, el tejido glandular sali-
val est8 rodeado de estroma linfocitica por dentro y por fue-
ra de la glfndula, perdiendo su contacto con el tejido madre.
Esto ocurre casi exclusivamente en la gl&ndula parStida, pues
to que la submaxilar posee una sélida cipsula gruesa de teji-
do conectivo. Los ganglios linf&ticos paraglandulares pueden
encontrarse en la regién cervical durante el dc:ur.ro'no y dar

lugar a adenomas extrasialadenales.

2.- En el perfodo fetal o después del nacimiento, puede_
formarse un linfadenoma cuando &cinos o l8bulos de la gl&ndu-
la salival quedan aislados por alteraciones mecinicas o infla
matorias y dan lugar a focos quisticos o papilares en el teji

do.
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El hecho de que el cistadenolinfoma aparezca habitualmen
te despu€s de la edad de 50 afios indica cuin lentamente crece
el tejido glandular heterotépico inclufdo en el tejido linf&-

tico.

Por tanto, esta lesifn no es primitivamente una neopla--
sia sino una hiperplasia heterotSpica que, al igual que otros
tumores qufsticos, puede sufrir secundariamente una transfor-

maciSn neopl&sica benigna o incluso maligna.

Curso clfnico.- El curso se caracteriza por el lento cre
cimiento. Los tumores a menudo bilaterales, se hallan sobre -
todo en las regiones superficial o marginal de la gl&ndula pa

rétida.

Caracterfsticas Anatomopatol8gicas.- El cistadenolinfoma
est® formado por componentes epiteliales y linfocfticos. Las
células epiteliales est&n dispuestas en dos hileras. La hile-
ra interna est§ formada por células alargadas con citoplasma_

acid6filo y nficleos picnéticos.

ADENOMA PLEOMORFICO {TUMOR MIXTQ)

Es el m88 comGn de todos los tumores glandulares saliva-
les; constituye m&s del 50% de todos los casos de tumores ori
ginados en las glindulas salivales principales y menéres Yy -
aproximadamente el 90% de todos los tumores glandulares sali-
vales benignos. Es casi general el acuerdo acerca de que este

tumor no es mixto en verdadero sentido de ser teratomatoso o
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derivado de mis de un tejido primario. S6lo el elemento epite

lial es neoplisico, y los estromas metapl8sico son el resto.

Entre las gl&ndulas salivales principales, la parStida -
es la localizacién m&s com@n del adenoma pleomorfo; Foote y -
Frazell comunicaron que el 908 de un grupo de 500 de estos tu
mores se producfan ahf. Puede aparecer, no obstante, en cual-
quiera de las gl&ndulas principales o en las accesorias dis--
tribuidas en toda la boca. Es algo m&s frecuente en mujeres -
que en los hombres, con una relacién aproximada de 6:4, aun--
que no todas las series registran esta leve diferencia. La -
gran parte de las lesiones se dan en pacientes entre la cuar-
ta y la sexta década, pero también son relativamente comunes_

en adultos jévenes, y se sabe que aparecen en nifios.

El paciente suele relatar la aparicifn de un n6dulo pe--
quefio, incoloro e inactivo que en forma lenta comienza a au--
mentar de tamafio, a veces con crecimiento intermitente. E1 -~
adenoma pleomorfo, particularmente el de la gl&ndula parStida
es, en forma tipica, una lesibn que no presenta fijacibn a -
los tejidos m&s profundos ni a la piel que lo cubre. Suele -~
ser una lesiSn nodular jirreqular de consistencia firme, aun--
que a veces se palpan zonas de degeneracifn quistica, cuando_
no superficiales. Es rarc que la piel se ulcere pese a que es
tos tumores alcanzan un tamafio enorme, al punto que se han re
gistrado lesiones de varias libras de peso., El dolor no es un
sintoma comin del adenoma pleomorfo, pero el malestar local -

es frecuente. La lesiSn del nervio facial manifestada por 1la



46

pardlisis facial es rara, como- podrfa esperarse de un tumor -

benigno de la gl&ndula parStida.

Son raras las veces que se deja el adenoma pleomorfo de_
las gl&ndulas salivales accesorias intrabucales alcancen un -
tamafio mayor de 1 a 2 cm, de difmetro. Como este tumor difi--
culta la masticacifén, la fonacifén y la respiracibn del pacien
te, se detecta y trata antes que los tumores de las gl&ndulas
principales. Las gl&ndulas palatinas son el asiento frecuente
de este tipo, como lo son las gl&ndulas de los labios y, oca-
sionalmente otros sitios. Excepto por el tamafio, el tumor in-
trabucal no difiere notablemente de su contraparte de las - =~
gl&ndulas principales. El adenoma pleomorfo palatino puede es
tar fijo al hueso subyacente, pero no es invasor. En otros si

tios, el tumor suele moverse libremente y es f&cil de palpar.

En realidad el cuadro histol8gico diverso de esta neopla

sia es una de sus caracterfsticas m&s t{picas.

Algunas zonas presentan cé&lulas cuboideas dispuestas en
estructuras tubulares o ductiformes que tienen una notable se
mejanza con el epitelio normal del conducto. No es raro que -~
estos espacios ductiformes contengan un cofgulo eosinéfilo. -
Suele haber proliferaciSn epitelial en cordones o capas alre-
dedor de estas estructuras tubulares. En otras zonas, las cé-
lulas tumorales adoptan una forma estrellada, poli&drica o =~ .
ahusada y pueden ser relativamente escasas. Las cflulas epite

liales pavimentosas son bastante comunes y presentan tipicos_
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puentes intercelulares y a veces verdaderas perlas de querati
na. El material mixoide laxo suele ser un rasgo predominante_
de la lesifn, y son comunes los focos de tejido conectivo hia
linizado, o material de aspecto cartilaginoso, y hasta hueso.
Finalmente, es posible obtener, por zonas, un material mucoi-
de originado en las cé&lulas epiteliales. El tumor esti siem--
pre encapsulado, aunque en la c8psula conectiva es frecuente_
la presencia de cé&lulas tumorales. Cuando el patrén pleomSrfi
co del estroma no existe, y el tumor es muy celular, se deno-
mina adenoma celular o adenoma monomSrfico. Si hay grandes eg
pacios quisticos, la lesiSn lleva el nombre de cistadenoma. =
Cuando predomina la proliferacién mioepitelial, se hace el -~

diagn8stico de miocepitelioma.

ADENOMA CANALICULAR.

Esta lesifn se origina casi exclusivamente en el tejido_
d; las glfndulas salivales accesorias intrabucales y, con ma-
yor frecuencia se presenta en el labio superior. Sin embargo_
se sabe de casos en los que la legisn se diS también en pala-
dar y mucosa vestibular. El tumor es mucho m&s com@n en pacien
tes mayores de 60 afios de edad, pero no tiene predilecciSn -~

particular por sexo o por raza.

El tumor suele presentarse como un nSdulo firme, bien -
circunscrito, de crecimiento lento, particularmente en el la-
bio; no es fijo y puede ser desplazado dentro del tejido has-

ta una cierta distancia.
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El adenoma canicular posee un cuadro notablemente carac-
teristico: se compone de largos cordones de c&lulas epitelia-
les, casi invariablemente dispuestas en doble hilera, y que -
suelen presentar una pared medianera. En algunos casos, el tu
mor es s6lido, con cordones encierran espacios quisticos sue-

len estar llenos de un co&gulo eosin&filo.

ADENOMA PLEOMORFO MALIGNO.

No hay diferencias clinicas obvias entre el adenoma pleg
morfo benigno y el maligno, en muchos casos. Foote y Frasell_
sefialaron gque los tumores malignos pueden ser de mayor tamaifio
que los benignos, pero esto carece de importancia en el diag-
néstico diferencial porque el tamaifio de las dos formas es muy
variable. Es frecuente la fijacién del tumor maligno a las eg
tructuras subyacentes asf{ como a la piel o a la mucosa que lo
cubre, y esto se cumple, por lo com@n, en las lesiones malig-
nas de las glindulas salivales; tambi&n es variable la presen
cia de ulceracisn superficial. El dolor es un rasgo del adeno

ma pleomorfo maligno.

En algunos casos de adenoma pleomorfo maligno su compo--~
nente ‘prolifera mucho mis que el benigno; por tanto en las le
siones benignas se han encontrado focos malignos por lo que =
hay que efectuar un estudio muy cuidadoso de cada una de las
legiones benignas.

No han quedado totalmente establecidos los criterios es-

pecificos para reconocer un tumor mixto maligno. Sin embargo,
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parecen incluir los cambios nucleares que habitualmente se -~
coh#ideran indicadores de malignidad (hipercromatismo y pleo-
motfismonucleateé, aumento o anormalidad de la mitosis y au--
mento de la relacién entre nficleo y citoplasma); invasién de
vasos‘sanguineos, linf4ticos o nervios; necrosis focal; e in-

filtracién periférica obvia y destruccién del tejido normal.

El patrén celular maligno de transformacién vira hacia -
el carcinoma epidermoide o hacia el adenocarcinoma, y algunos
tumores malignos presentan ambos tipos de cé&lulas. Asimismo,~
se produce la transformacibén de células fusiformes y gigan- ~

tes.

CARCINOMA QUISTICO ADENOIDE.

Las gl&ndulas salivales atacadas con mayor frecuencia -~
por este tumor son parStida, submaxilar y accesorias del pala
dar y lengua. El carcinoma qufstico adenoide es m&s comtn en-
tre la quinta y la sexta década de la vida, pero de ninguna -
manera es raro en la tercera. Muchos de estos pacientes presen
tan manifestaciones clfncias de un tumor glandular salival ma
ligno tfpico: dolor local temprano, par§lisis del nervio fa--
cial en el caso de los tumores parotfdeos, fijacifn a estruc-
turas profundas e invasibn local. Algunas de estas lesiones,~
particularmente las intrabucales, tienen ulceracién de la su-
perficie. Puede haber semejan:a clfnica con algunos casos de

adenoma pleomorfo.
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El carcinoma quistico adenoide se componen de pequefias_
células uniformes intensamente tefiidas, que se asemejan a c&-
lulas basales y que se suelen disponer en cordones o estructu
ras ductiformes, cuya porcién central puede obtener un mate--
rial mucoide, lo cual da un aspecto tipico de panal de abeja_
o de queso suizo. Es caracterfstico que el tejido conectivo -
se hialinice y todas las células tumorales, para formar es- =
tructuras cilindricas de las cuales proviene originalmente el
nombre de cilindroma dado a la lesifn. A veces las cé&lulas -
proliferan en masas compactas, y entonces puede haber un pa--
tr6n glandular quistico tfpico reducido. En otros casos, s8lo
se obgservan cordones anastomosantes delicados de cé&lulas neo-
pl&sticas dispersos en un estroma abundante. En raras ocasio-
nes se produce una forma de este tumor, conocida como seudo--
ameloblastoma. La diseminacifn de las c&lulas tumorales por -
los linf&ticos o las vainas perineurales es un rasgo comin de
esta neoplasia. Es interesante que, pese a la naturaleza ma--
ligna de la lesidn, las figuras mitSticas sean sumamente ra--

ras.

ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS

El adenocarcinoma de c€lulas acinosas se asemeja mucho_
al adenoma pleomorfo en su aspecto macroscépico, y tiende a -
ser encapsulado y lobulado. Aunque se ha comunicado que este
tumor se origina principalmente en la parétida, aparece algu-

nas veces en otras glindulas principales y en las gl&ndulas -
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intrabucales accesorias. Los tumores de las células acinosas_
se presentan predominantemente én personas de edad mediana o
algo mayores, pero se ha encontrado en personas menores de 20
aflos. De 77 casos registrados por Abrams y colaboradores, al-
rededor de 35% se hallaban en la tercera década de la vida. -
En varias ocasiones, los pacientes con este tumor presentaron
metdstasis, aun distantes, pulmonares, y murieron de la enfer
medad. Otros pacientes estén vivos y siguen bien después de -

muchos afios de hecha la extirpacién inicial.

Con frecuencia, el tumor de células acinosas estd rodea~-
do de una cdpsula delgada y se compone de cé&lulas que guardan
estrecha semejanza con las c&lulas acinosas normales, dispues
tas en estructura glandular o al azar, El citoplasma de estas
células contiene grSnulos similares a los grinulos de cim&ge-
no de las células normales y con frecuencia, vacuolas interce
lulares. No hay estructuras ductiformes y las lesiones no se
tifien con mucocarmfin. El adenocarcinoma de células acinosas =~

se origina en células acfnicas serosas.

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

Como lo sefiala su nombre el tumor se compone de c&lulag_
secretorias de moco y cé&lulas de tipo epidermoide en propor--

ciones variables.

La mayorfa de los carcinomas mucoepidermoides de las - -

gl&ndulas salivales principales se originan en la gl&indula pa
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r6tida, aunque también se pueden asentar en otras glindulas -

principales y especialmente en las accesorias intrabucales.

Estos tumores son mis frecuentes en personas entre la -
tercera y sexta décadas, aunque a veces se& dan en nifios, en -
la serie de Bhaskar y Bernier, el 34% de los casos se presen-
taban entre los 21 y 30 afios. No hay diferencia significativa

por el sexo.

El tumor de bajo grado de malignidad suele aparecer como
una masa indolora de crecimiento lento que parece un adenoma_
pleomorfo. A diferencia de Este, sin embarge, raras veces ex~
cede de los 5 cms. de difmetro, no es completamente encapsula
do y suele contener quistes que pueden estar ocupados por un_
material mucoide viscoso. La recidiva metastftica luego de la
extirpacibn quirfirgica no es rara. Los tumores intrabucales -
de este tipo aparecen en zonas como el paladar, mucosa vesti-
bular, lengua y sector retromolar. Debido a2 su tendencia a -~
formar zonas quisticas, estas lesiones llegan a semejarse mu-
cho al fenSmeno de retencifn mucosa o mucocele, especialmente

en la zona retromolar.

El tumor de alto grado de malignidad, crece con rapidez_
y produce dolor como sfntoma temprano. La parilisis del ner--
vio facial es frecuente en los tumores parotfdeos. El carcing
ma mucoepidermoide no es encapsulado, sino que tiende a infil
trarse en los tejidos vecinos y, en un elevado porcentaje de_

casos, a metastatizar a los ganglios linf&ticos regionales. ~
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También son las met&stasis a pulmones, huesos y tejidos subcu

téneos.

El catcinomé mucoepidermoide es un tumor pleomorfo com--
puesto de células secretorias de moco, células de tipo epider
moide y células intermedias. En los tumores de bajo grado, es
t&n presentes los tres tipos de células, aunque predominan -
las secretorias de moco. Raras veces la célula intermedia es_
la dominante, aunque pareceria que es capaz de transformarse_
en células mucosas o epidermoides. Este tumor se origina en -

el epitelio del conducto.

En esencia, estos tumores presentan capas o nidos de cé-
lulas epidermoides y nidos similares de cé&lulas mucosas, dis-
puestas en estrcturas glandular y a veces con microguistes. -
Egtos quistes pueden romperse y liberar moco que puede acumu-
larse en el tejido conectivo y provoca una reaccifn inflamato

ria.

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE CENTRAL DEL MAXILAR.

La mayorfa de estas lesiones han aparecido en la mandibu
la, aunque algunos lo hicieron en el maxilar; en cualquiera -
de los casos, las lesiones se localizaban en la zona de mola-
res y premolares y no se extiende hacia adelante m8s alli de

la zona de. premolares.

El carcinoma mucoepidermoide se origina en: 1) inclusién

de gl&ndulas mucosas retromolares en la mandfbula, que mis -~
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tarde experimentan transformacifn maligna; 2) restos embriona
rios de la gl&indula submaxilar, incluifdos en la mandibula du-
rante el desarrollo, y 3) transformacién neoplisica de las c&
lulas secretorias mucosas cominmente halladas en el revesti--
miento epitelial de los quistes dentigeros correspondientes a

terceros molares retenidos.

Como una cantidad de casos de carcinomas mucoepidermoi--
des centrales han presentado semejanza con los quistes dentf-
geros, desde el punto de vista clfinico y radiogrifico, es po-
sible que la fuente de muchos de ellos sea el epitelio pluri-

potencial de tales gquistes.

Resulta dificil explicar las lesiones localizadas en la_
porcibn posterior del maxilar; en estos casos, no se puede ex
cluir al carcinoma mucoepidermoide originado en el revesti- -

miento del seno maxilar, y que invade al hueso alveolar.

No se comprueba una diferencia significativa en la dis--
tribucifn por edad o por sexo entre los carcinomas mucoepider
moides centrales y los que se producen en las glindulas sali-
vales principales y accesorias. Adem&s, en estos tumores cen-
trales de los maxilares se observa el mismo grado de varia- =
cifn histolégica que la registrada en los carcinomas epidermoi

des de las gl&ndulas salivales principales y menores.

Sin embargo, en los casos conocidos de tumores centra- -

les, la metdstasis ha sido ms regional que difusa.
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Se han encontrado en los sectores centrales de los maxi-
lares algunos tumores salivales de origen glandular ademds -

del carcinoma mucoepidermoide.

CARCINOMA ADENOESCAMOSO

'El carcinoma adenoescamoso, afecta principalmente cavi--
dad bucal, cavidad nasal y laringe. Es una neoplasia con un -
cuadro histopatolfgico caracterfstico que tienen cierta simi-
litud con el carcinoma espinocelular adenoide de la piel, el_
adenocantoma del Gtero y el carcinoma mucoepidermoide. Los tu
mores se presentan en lengua, piso de la boca, nariz y larin~
ge. S5in embargo, han aparecido tumores en paladar. No se dis-
pone de suficientes casos para determinar si hay predileccibn
por sexo O por raza, aungue los tumores se producen principal
mente en personas maduras, generalmente mayores de 40 afios. -
La historia mis com@in relatada por los pacientes de este gru-
po es la presencia de granos, llagas o ampollas en la zona -~
afectada, algunos dfas o varios meses antes de la aparicibn =~
del tumor. En casi todos los casos, la lesifn se presenta co-
mo una pequefia zona ulcerada o como un n6dulo submucoso indu~
rado. La mayorfa de las lesiones es menor de 1 cm. de difme--

tro.

La histopatologfa de este tumor es bastante compleja. El
carcinoma adencescamoso se divide en cuatro componentes bisi-
cos: 1) carcinoma del conducto, 2} adenocarcinoma, 3) carcino

ma espinocelular, y 4) carcinoma mixto. Bisicamente el tumor_
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se compone de un carcinoma superficial espinocelular con ni--
dos infiltrantes de células epiteliales malignas, gque suelen_
presentar formacifn de perlas; las alteraciones carcinomato--
sas in situ del epitelio subyacente del conducto colinda con_
el verdadero adenocarcinoma. En algunos casos, este tumor es
de tipo basaloide, y se parece al carcinoma qufstico adenoi--
deo, y en otros, se asemeja al carcinoma mucoepidermoide. Las
zonas del carcinoma mixto est&n representadas por nidos de c&
lulas tumorales que presentan una combinacién de caracterfsti

cas glandulares y espinocelulares.

ADENOCARCINOMAS DE FORMAS DIVERSAS.

Las lesiones pueden ser clasificadas en esta categorfa -
inespecffica constituyen un grupo histolégico heterogéneo. Va
rian de adenocarcinomas sumamente anapldsicos a lesiones mode
radas bien diferenciadas, como adenocarcinoma trabecular, - -
quistico y con un patrén seudoadamantino, es decir, compuesto
de células columnares que sugieren ameloblastos y en germen -

dental en formacibn.

Pese a2 la variacién del cuadro microscSpico estos tumo=~-~
res, en su conjunto presentan las caracteristicas corrientes_
de las neoplasias malignas, como crecimiento infiltrativo lo-

cal, tendencia a la recidiva y frecuencia de las metfstasis.

Por lo general, estas lesiones tienden a crecer con rapi

dez y comportarse con agresividad.
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CARCINOMA ESPINODERMOIDE

Los tumores, poseen propiedades infiltrativas, dan metés-
tasis y recidivan con facilidad. Por fortuna no es una lesién
com@n. Aunque suele presentarse con mayor frecuencia en las -
gléndulas salivales principales, en particular en la pardtida
y submaxilar, puede darse en el tejido de las gl&ndulas sali~

vales accesorias.

No se han establecido definitivamente cufl es el sitio ~
exacto en que nacen los carcinomas epidermoides de las gl&ndu
las salivales. Es mSs probable que se origine en el conducto,
porque los conductos pueden experimentar con facilidad meta--
plasia escamosa. Standisch demostr8 que los conductos de las
glindulas salivales de animales de experimentacidn hacen meta
plasia escamosa a los pocos dfas de la implantacién de un hi~
drocarburo carcinfgenc y despu&s se desarrolla un carcinoma ~

epidermoide.

La metaplasia escamosa de conductos y acinos de las glin
dulas salivales después de la irradiacibn con rayos X de boca
y bucofaringe también fue comunicada por Friedman y Hall con_
un hallazgo incidental, aungque estos investigadores no creen_
que constituya un fenfmeno precanceroso. La metaplasia escamo
sa de los conductos de las gl&ndulas salivales accesorias tam
bién suele ser el resultado de una sialadenitis crénica o un
fendmeno de obstruccilin del conducto. Esto puede presentarse_

clinicamente como una pequeiia masa nodular, por lo comln en -



el paladar, pero también en otros sectores, y puede ser mal -
diagnosticado desde el punto de vista histol8gico como carci-

noma epidermoide.
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\'21

DIAGNOSTICO ¥ PRONOSTICO

PAROTIDITIS CRONICA RECIDIVANTE DE LOS ADULTOS

El diagn&stico se basa en una historia de tumefaccin re
cidivante, algo dolorosa, de la gl&ndula parStida. La saliva_
tiene un aspecto turbio o purulento y se afirma que tiene un
sabor salado. Habitualmente, sale pus al exprimir el conducto
parotfdeo. En los frotis de saliva se aprecian estafilococos_
y estreptococos hemolfticos. El flujo salival se halla muy -
disminuido, y los anflisis de la saliva descubren un aumento_
del contenido en sodio, normalmente bajo una elevacién de las
proteinas y un cambio en la distribucién electroforética en -

favor de las fracciones proteicas que emigran hacia el citodo.

La sialograffa es de gran importancia para el diagnSsti-~
co, El sistema excretor salival de los adultos presenta casi_
siempre una ectasia del conducto principal en la inflamaci&n_
crénica recidivante. Sin embargo, puede producirse sialodo~- -

quiectasia por otras causas. Existen cuatro tipos de imfgenes,

1.- Una forma irreqular, m&%s o menos pronunciada. La ec-
tasia y la estenosis se alteran al azar, sobre todo en la por
cién extraparotfdea del conducto. Esto es caracteristico de -

las parotiditis crénicas recidivantes.

2.~ Pormacién de hileras de cuentas.
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3.~ El conducto extraparctideo sufre una dilatacidn ci--
lindrica pero las ramificaciones de segundo y tercer orden es
t&n aplanadas en forma de dedos. Los cortes histolSgicos des-

cubren que la dilatacifn llega a menudo hasta los &cinos.

4.- Forma en capullos de cerezo. Suele aparecer en fases
precoces o en inflamaciones asociadas a una menor dilatacibn_
del conducto principal. Habitualmente est8 difundida por la -
totalidad de la gl&ndula. Si no puede demostrarse la dilata--
¢ifn del conducto parotfdec con estenosis intercurrentes, es-
to sugiere gque se trata de una sialadenitis crénica alérgica_
y no de una inflamacidn inespecifica recidivante. Se supone =
que la penetracisn del medio de contraste a través de las ra-
mificaciones del sistema ductal salival, debilitado por la ip

flamacisn, produce esta imagen.

No es necesario recurrir a la biopsia en esta enfermedad
La imagen microsclpica es de hiperplasia del epitelio de los_
conductos salivales, infiltracifn periductal y atrofia y fi--
brosis acinar, que conduce eventualmente a la desaparicibén de
los dcinos, esta reaccibn inespecf{fica se observa tambi&n - ~
tras la ligadura del conducto principal, en los célculos sali

vales y en distintos preocesos inflamatorios.

SINDROME DE SJUGREN.

Sc diagnostica la enfermedad de Sjogren si existen los ~

tres datos siguientes:
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1.~ Si en la historia del paciente indica molestias reu-

matoideas junto con sequedad de la boca, nariz y ojos.

2.~ Si la serologfa apoya el diagnSstico {aceleracibn de
la velocidad de sedimentacifn globular, hipergammaglobuline~-~
mia, tftulo de antiestreptolisina superior a 250 unidades y
posiﬁlemente anticuerpos precipitantes y fijadores del comple

mento contra el tejido de 1a glindula salival).

3.- Si el examen histolégico descubre la imagen de la -~

sialadenitis reumatoidea.

Apoyan el diagnSstico la edad y el sexc del paciente -
(del 80% al 85% de los pacientes son mujeres de aproximadamen

te 50 afios de edad).

SIALADENOSIS
Los criterios diagnésticos valorables son:

HISTORIA.~ Existe un aumento de tamafic lento, crénico, ~
ondulante, casi siempre indoloro, multiglandular y simétrico.
Las gl&ndulas parStidas son las que se afectan con mayor fre-
cuencia. Existen trastornos hormonales, neurogénicos o hepatg

génicos simulténeos.

ARALISIS DE LA SALIVA.- El estudio de la cantidad de }a
saliva en reposo producida por una glfndula enferma, y de sus

concentraciones en protefnas y electrb§litos puede ayudarnos.

van
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El estudio de la saliva obtenida tras estimulacifn indi-
ca el grado de afeccibn de la gl&ndula salival en cuestidn. -
Encontramos a menudo, especialmente en la sialadenosis, una -
pronunciada hiposialia o asialia sin estimulacibn; mientras -
gue tras la estimulacidn con pilocarpina, existe una secre~ -

cién pr&cticamente normal, tanto en calidad como en cantidad.

SIALOGRAFIA.~ La sialograffa descubre o bien una configu
racibn normal de los canaliculos salivales. Si la tumefaccibn
de los &cinos es tan pronunciada que los conductos salivales_
terminales estin comprimidos y no son ya visibles a la sialo~

graffa, se observa una imagen de Srbol en flor.

INSPECCION Y PALPACION.~- La inspeccibn y la palpacifn -~
son de poca ayuda en el diagn6stico. BEn las cuatro quintas -~
partes de los pacientes con sialadenosis la tumefaccién afec-
ta principalmente a la porcifn preauricular de la glindula pa
rétida.

La tumefaccidn es algo pastosa, raramente dolorosa a la
presién y no estf delimitada con claridad. La piel suprayacen
te es f8cilmente desplazable y no est& adematosa ni enrojeci-~
da. Con el masaje se obtiene poca saliva, a menudo blanqueci~

na, viacosg y filamentosa.

FROTIS SALIVAL.- La saliva, poco densa, contiene mis cé-
lulas epiteliales descamadas de lo normal, especialmente célu
las fusiformes con rabo de los conductos salivales superiores

Las c8lulas epiteliales estSn a menudo cargadas de bacterias.
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Los leucocitos en fase de disgregacién son raros, 5i no exis-
te una infeccibn secundaria. De modo sorprendente, la saliva_
mucosa no presenta mis elementos celulares que las c&lulas -
epiteliales descamadas. En las fases avanzadas de la enferme-
dad, la saliva es por lo comin &cido perySdico Schiff positi-

va.

SIALOLITIASIS

Los signos y sfntomas clisicos son dolor y tumefaccién -
stbita de la glfndula submaxilar al comer. La exploracisén bi-
digital del conducto de Wharton es muy Gtil. El examen radio-
18gico sin medio de contraste es positivo hasta en el 80% de
los pacientes. Hay que mencionar que no s8lo est& dilatado el
conductovdiutal con respecto al sialolito, sino también casi_

todo el sistema ductal.

Los signos inflamatorios no son raros: papila enrojeci--
da, leucocitos y bacterias en la extensifn y un aumento en el
contenido en sodio y protefnas. Los c4lculos parotfdeos pue-~
den confundirse también con tumores. Es muy importante dife--~

renciarlos de los flebolitos.

tos flebolitos se originan de los hemolinfangiomas de =
los nifios recién nacidos y algo mayores. Ceden espont&neamen-
te del 708 al B80% de los pacientes durante los afios escolares.
Un flebolito es casi siempre grande y redondeado, mientras -

que el sialolito es pequefio, largo y puntiagudo. A la sialo--



64

graffia, los flebolitos se ven fuera del sistema ductal sali--
val, por encima de &1 en el 90% d; los pacientes y en situa--
cifn m&s medial en el 10% de ellos. Esto indica que el 90% de
los hemangiomas parotfdeos se desarrollan a partir de heman--
giomas cutfneos y s6lo raramente a partir de un hemangioma de
la musculatura. Adem&s, los flebolitos son indoloros a la pal
pacifn, a diferencia de los cSlculos salivales. En la sialolj
tiasis el anflisis sialoqufmjico obtiene resultados normales -
si la gl&ndula no est& atrofiada, pero en las silolitiasis se

observan signos inflamatorios.

ENFERMEDAD POR RASGURO DE GATO.

El diagnfstico se establece mediante una prueba de sensi
bilidad cutfnea, llamada de Hanger-Rose, que se efectfia con -
antfgeno obtenido de la lesifn producida por el rasgufio de =

gato.

Los cortes microscSpicos muestran ganglios linfSticos hi
perpldsicos con abgcesos miltiples. Estos abscesos consisten_
en una &rea central de necrosis circundada por una acumula- -
cién densa de neutr6filos, alrededor de lo cual puede obser--

varse una zona de histiocitos. La gl&ndula aparece normal.
SARCOIDOSIS

Una prueba diagnéstica de sensibilidad cut&nea, llamada_
prueba de Kviem es positiva en cerca del B5% de los casos ac-

tivos de sarcoidosis.
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Los cortes microscbpicos de la glindula par&tida revela_
una cantidad escasa de pequefios granulomas circunscritos gue
sustituyen el p?a.x:énquima glandular, y que consiste en una o -
mis células gigantes y un sincicio de histiocitos. Los histio
citos se parecen superficialmente a un epitelio, razbém por la

cual-se le denomina células epiteloides.

Las células gigantes pueden contener cuerpos bas6filos -
de Schaumann o asteroides. No se observa necrosis. La perife-
ria de los granulomas muestra una infiltracién linfocitaria -

escasa.

SIALADENITIS

Los cortes microscSpicos de la sialadenitis bacteriana -
muestran edema e infiltracibn de los conductos y l6bulos por_

leucocitos polimorfonucleares.

La forma m&s com@n de sialadenitis se asocia con la for-
macién de cilculos salivales o tapones mucosos. Por tanto, su
causa suele ser obatructiva. En estos casos el conducto de la
gl&ndula tambi&én se halla inflamado. Aparece en personas de -
edad media, en los hombres m&s a menudo que en las mujeres. -
Por orden de frecuencia, las gl&ndulas afectadas son las sub~
maxilares (75%), las parStidas (20%), y las sublinguales mayo
res (S\i . Las gl&ndulas experimentan agrandamiento y es causa
de dolor, pero estos sintomas son especialmente prominentes -

antes, durante y poco después de las comidas. En caso de una
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sialadenitis de larga duracidn, la gl&ndula se vuelve firme,_
su agrandamiento es permanente y deja de doler. El examen clf
nico y la palpacién revelan la presencia de un cilculo en el
conducto excretor. En raros casos, la sialadenitis obstructi-
va puede ser el resultado de la constriccién o estenosis del

conducto por cicatrices u otra patologfa circundante.

Las radiograffas de la zona ponen de manifiesto un cilcu
lo salival en el conducto mayor o en el conducto menor. Las -
radiograffas obtenidas después de la inyeccién de una sustan-
cia radiopacaenel sistema de conductos de la gl&ndula, mues-
tran una eltructuxa'lrreguXa: en ese sistema, asf como la pre

sencia de dilataciones pequefias y numerosas en los conductos,

Los cortes a través de la zona indicada revelan cilculos
salivales que se presentan con el aspecto de cuerpo compuesto
de capas concéntricas rosadas y azules. Los conductos mayores
de la glSndula estfn dilatados. En el tejido intersticial de_
los l6bulos glandulares es posible observar edema e infiltra-
cifn de plasmocitos, linfocitos y neutr6filos. Existe cierta_
atrofia de los &cinos y el grado de atrofia estf en relacifn_

con la duracifn del proceso.
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VI

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES DE LAS GLANDULAS
SALIVALES. -

Uno de los problemas principales relacionados con el tra
tamiento de las lesiones de las gl&ndulas salivales es la de~
cisibn del clinico respecto al tipo de lesifn que se est§ tra
tando y su localizacibn anatémica en las diversas estructuras
El examen citol8gico se est& volviendo cada vez m&s importan~
te al formular un diagnéstico, debido a las mejoras de técni-
ca y comprensibSn de los ejemplares obtenidos. La validez de -
este examen y de la biopsia con aguja depende en gran parte -
de la exactitud de té&cnica con que se obtuvieron los tejidos,
as{ como del entrenamiento y capacidad del patSlogo responsa-
ble de analizar &stos. Se puede depender de las biopsias ver-
daderas, pero implican cortar la cara y estin contraindicadas
en las lesiones inflamatorias. El clinico debe decidir con -
los medios no quirGirgicos a la mano, cuales, s8i es que se ne-
cesitan, son los pasos indispensables para lograr un diagnés-
tico exacto. Los medios de que se dispone son principalmente_
la historia, el examen ffsico y el examen radiogr8fico. Con -
&éstos puede determinarse un curso de tratamiento l6gicoobien
otros estudios diagndsticos. A veces, los exSmenes clinicos ~

de laboratorio ayudan a tomar una decisién.
HISTORIA

DURACION.- La duracifn de una lesibn es un factor impor-
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tante. Si la lesifn es vieja y.tiene una historia de remisio=-
nes y exacervaciones es probablemente de naturaleza inflamato
ria. Si es vieja y tiene historia de crecimiento lento y con-~
tinuo generalmente es un tumor benigno o de escasa malignidad
Si es una lesidn nueva con sintomas agudos, sugiere inflama--
cién. Una lesiSn nueva con aumento de volumen indoloro, sin -

embargo, sugiere malignidad desde el principio.

FORMA DE INICIACION

La forma del comienzo puede dar alguna clave. Si el co--
mienzo es gradual o indoloro, pero contfnuo, sugiere tumor. -
Si es repentino y doloroso el diagnSstico de inflamacién es -
m&s adecuado aunque no puede descartarse el tumor de creci- -

miento r&pido con infeccién agregada.

RAPIDEZ DE CRECIMIENTO

La rapidez de crecimiento es un punto diagnSstico impor-
tante que indica el grado de malignidad. Una lesi8n de creci-
miento lento pero continuo es rara vez inflamatorio o de un -
grado avanzado de malignidad. Una lesifn de crecimiento rfpi-
do puede ser una u otra; sin embargo, el dolor, el exudado, =~
la fiebre o las alteraciones hemocitolSgicas con tendencia a
la inmadurez suelen acompafiar a las inflamaciones. Debe recor
darse que los tumores no son dolorosos hasta que invaden los_
tejidos vecinos sensitivos o se infectan. Las lesiones de cre

cimiento r&pido con historia de resolucidn y remisifn son fre

cuentes inflamatorias. Las lesiones de crecimiento lento con_
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historia de remisiones generalmente son quistes o alg(lin otro_
fenSmeno de retencidn. No es tipico que ningGn neoplasma desa
parezca o disminuya; sin embargo, algunos tienen perfodos de

inactividad biol&gica.
ESTADOS ASOCIADOS

La historia de otros estados asociados al sfntoma actual
con frecuencia ofrece una clave o una explicacién del proble-
ma. Una historia de tuberculosis juvenil o de tuberculosis en
la familia puede explicar la presencia de un cuerpo calcifica
do en la regifn de la gl&ndula salival cuando no puede demos=-
trarse ninguna conexifn con la gl&ndula. La historia de neumo-
nfa por neumococos u otra enfermedad febril aguda puede sefia-
lar el comienzo de una sialadenitis crénica, especialmente de

la gl&ndula parStida.

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

cualquier otro estado cagusctico o de deshidratacién.

EXAMEN FISICO.

Un examen fisico es el factor individual m&s importante_
en el diagnSstico inferencial de cualqueir trastorno. Adem&s_
del examen f£fisico general para determinar los factores genera
les qué pueden intervenir, debe llevarse a cabo un examen cui
dadoso de las gl&ndulas submaxilares como las parStidas tie--

nen ganglios linfSticos adyacentes y dentro de la estructura_
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glandular misma. Las infecciones adyacentes a los tumores si-
tuados en el &rea de drenaje de estos ganglios ocasionan con
frecuencia aumentos de volumen que parecen ser primarios de -
las gl&ndulas. Ejemplos t{picos de &stos son las infecciones_
oculares que producen aumento de los ganglios parotfdeos, o ~
las de los dientes que ocasionan agrandamiento de los ganglios
submaxilares. Los tumores de la piel de la cara, como el mela
noma, de la cavidad bucal y de las estructuras faciales pue--
den producir agrandamientos de los ganglios linfdticos de la_
cabeza y el cuello. Las met&stasis distantes son relativamen-
te raras, aunque la invasifn de estos ganglios por los linfo-

mas malignos es frecuente.

Es necesario el examen bimanual de estas lesiones, y pue
den recogerse mucha informacién con el dedo examinador. El1 =~
examen manual se efectfia correctamente colocando un dedo den-
tro de la boca y la mano opuesta sobre la lesién. La manipula
cién cuidadosa de ambas manos nos proporcionan la localiza- -

cién, consistencia y reaccifn de la lesidn.

Las lesiones de los conductos se palpan mejor por dentro
de la boca cuando la lesifn se encuentra en el conducto subma
xilar o en el tercio anterior del conducto parotfdeo. Las le~-
siones del hilio de la gl8ndula submaxilar inmediatamente por
delante del punto en que pasa por debajo del mGsculo milohioi
deo también se palpan mejor por dentro de la boca. La mayorfa

de los c3lculos salivales corresponden a esta categorfa.
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Las lesiones situadas por fuera de la musculatura de la_
boca pueden ser desplazadas hacia afuera por el dedo intrabu-
cal y palparse c;m m8&s facilidad con la mano extrabucal. Pue-
den desplazarse porciones de la gl&ndula misma y su contextu-
ra apreciarse flcilmente, Los ganglios y tumores pueden suje-
tarse e identificarse. Las lesiones que no son palpables o m§
viles desde el interior de la boca se juzgan en relacidn con_
su localizacibén. Exprimir la gl&ndula y el conducto bimanual-
mente permite estimar la naturaleza de la secrecifn y, por -~
tanto, de la localizacién de la lesifn. Las lesiones situadas
fuera de los conductos rara vez producen pus dentro del siste
ma canalicular a menos que estén tan avanzadas que los oclu--

yan por presifn.

Consistencia de la lesifn.~ Las-lesiones circunscritas -
tales como los tunoruiixton. ganglios inflamatorios aumenta
dos y schwannomas se mueven y pueden desplazarse f&cilmente.-
De este fenSmeno se saca en conclusifn que la lesifn no ha in
vadido los tejidos vecinos y no estf rodeada de exudado infla
matorio difuso. Areas inflamadas en forma aguda, abscesos, tu
mores malignos invasores o sus extensiones linfAticas no se -
mueven ficilmente, por haber infiltrado la enfermedad a -

los tejidos circundantes.

Una excepciSn en el ganglio linf&tico invadido por metSs
tasis tempranas y que todavia no ha perdido su integridad cap

sular.
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Las lesiones duras tienen. peor prondstico. Aunque el sig
no diferencial primario entre una lesifn maligna y una lesibn
inflamatoria lefiosa es la presencia o ausencia de dolor, no -
se puede depender de este signo, ya que puede haber infeccibn
en cualquier neoplasia maligna avanzada. En general, la indu-
racifn de Srea en cuestiln es un signo grave, especialmente -
si faltan los signos cardinales de infeccidn o no se encuen--

tran en proporcién con la historia del trastorno.

La induraciSn es t{pica de las lesiones invasoras malig-
nas y eate signo debe considerarse como diagnSstico hasta que

no se pruebe lo contrario.

La consistencia del resto de la gl&ndula es muy importan
te. Las lesiones malignas rara vez abarcan la totalidad de la
glé&ndula a menos que ostén infectadas o muy avanzadas. Por lo
tanto,’una porciSn de la glfndula aparece normal & la mano =~
examinadora. Las infecciones, por lo contrario, producen ten-
sifn en toda la glfndula, lo mismo que obstruccifn de los con

ductos.

Muchas lesiones tienen consistencia ti{pica. Los abscesos
son generalmente fluctuantaz: los quistes dermoides y otros ~
quistes de pared gruesa generalmente tiene consistencia pastp
sa; los cflculos son duros y pueden ser estrellados; la glin~

dula infectada u obstruida generalmente es firme y tensa.
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EXAMEN DE LABORATORIO

Hay varios procedimientos de laboratorio Gtiles en el -
diagnbstico diferencial de las lesiones de las gl&ndulas sali
vales. Las paperas, la mononucleosis infecciosa y la sialade~
nitis aguda, que tienden a semejarse en sus primeras etapas,-
pueden diferenciarse por el examen de la sangre y del plasma.
La mononucleosis infecciosa suele tener elevado porcentaje de
linfocitos atipicos, as{ como nlmero aumentado de linfocitos.
La sialadenitis, si es aguda, puede revelar aumento de los -
leucocitos polimorfonucleares inmaduros en la sangre. La prue
ba de aglutinacibn heterffila del plasma sanguineo es fitil -

para identificar la mononucleosis infecciosa.

Las biopsias por aspiracibn o con aguja son diffciles de
interpretar debido a las pequefias cantidades de tejido dispo-
nibles. Las secciones por congelacibén y las biopsias corrien-
tes aportan datos de los que puede dependerse plenamente y -
completan los eximenes de laboratorio generalmente empleados.
La cuenta completa vy la diferencial de los glSbulos sanguf- -
neos pueden indicar la toxicidad relativa de la enfermedad; -
sin embargo, no son de modo especificas, ya que s6lo muestran

una respuesta de la sangre a un proceso infeccioso.

EXAMEN BACTERIOLOGICO Y CITUOLOGICO

El estudio microscbpico, bacteriolégico y citolbgico de_

las secreciones obtenidas directamente de 1los senos, nos per-
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mite reconocer su evolucidn clinica, su etiologfa y orienta -
su tratamiento. Cuando se desea efectuar un examen bacteriols
gico y obtener un antibiograma, la toma de secreci6n debe rea
lizarse en forma asc&ptica, previa limpieza del vestfbulo na-
sal; la muestra se puede obtener por puncién y aspiracién in-
tracavitaria, o bien tomarla directamente de los meatos por =
medio de pipetas. El antibiograma debe realizarse inmediata--
mente después de tomada la muestra, para evitar alteraciones_
de la vitalidad de los microorganismos, lo que puede influir_

en la exactitud del resultado.

Por el aspecto macroscSpico la secrecifn puede ser: sero
sa como moco de tipo adhesivo, purulenta de color amarillento,
lo que significa sinusitis aguda, o constituida por masas gru
mosas malolientes, lo que puede denotar una sinusitis de ori-

gen dentario.

Los gér patég rados con mayor frecuencia_

son: el estafilococo dorado, el estreptococo viridans, el he-
molftico, el bacilo de Friedlander y algunos coli, lo cual -~

nos puede orientar en el tratamiento.

La presencia de moco en algunos elementos celulares y es
casos microorganismos, habla a favor de un proceso inflamato-

rio latente.

En los senos normales, el examen microscépico, no revela

microorganismos ni elementos celulares.
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La abundancia de elementos microscépicos, como células -
epiteliales, linfocitos y polinucleares y un cultivo microbia
no positivo, nos.conduce al diagnéstico de sinusitis infeccio
sa, que puede ser aguda si predominan los polinuéleares neu~--

tr6filos, o cr&nica cuando son m&s numerosos los linfocitos.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

El examen radiolSgico de los senos paranasales, es esen-
cial para una adecuada evaluacién y tratamiento de las condi-

ciones patolSgicas de los senos.

Las té&cnicas mis utilizadas para el diagnfstico de la pa
tologfa del seno maxilar son: Radiograffa de Water, radiogra-
ffa de Caldwell, radiograffa lateral de crineo, radiograffa -

vertical y radiograffa submentovertical.

PROYECCION DE WATERS

En 1915 Waters y Waldran describieron una técnica para «
el examen de los senos paranasales donde se aprecian los se-~
nos frontales y los maxilares, a$i como algunas celdillas - ~
etmoidales principales. Se observa con poca o sin ninguna in-
terferencia de estructura del créneo. Con esta proyeccién tam
bién se evalGan 6rbitas, huesos y arcos cigom&ticos, septum -~
nasal, y varias porciones de la mandfbula (particularmente la

ap6fisis coronoides).

Para esta exposici6n se emplea un chasis con pantalla de
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refuerzo. Este chasis se coloca en una mesa horizontal y so--
bre un blogue angular a 23 grados con el lado de la exposi- -
cifn hacia el paciente. La cara del paciente se coloca con el
mentSn sobre el chasis, la cabeza se inclina hacia atr8s lo -
suficiente para tener apartada la nariz de la placa aproxima-

damente a 1.5 cms.

La unisn de la nariz con el labio superior se centra en_
la pelicula y el rayo central es dirigido a la pelicula a lo_
largo de una lfnea que se extiende del punto lambda del cr&--

neo al margen inferior de la nariz.

La hipoplasia del seno maxilar es poco comin, y resulta
dificil diferenciar radiogr&ficamente un desarrollo hipopl&si
co secundario a una cirugfa, de una neumatizaciSn disminufda,

aunada a una infeccién o trauma de la infancia.

El proceso o extensidn lateral del seno esfenoidal fre--
cuentemente proyectado sobre el seno maxilar, puede ser con=-~
fundido con una formacisn quistica o con una trabeculacién -

del antro o con un condensamiento de la mucosa.

La linea temporal es una estructura de importancia e in-
terés clfnico consiste en una lf{nea diagonal que va deade la
parte inferior de la porcidn lateral de la Srbita dirigi&ndo-
se hacia abajo y con frecuencia dentro del antro, en las ra--
diograffas esta lfnea algunas veces se observa estrecha y - -
otras ocasiones termina dandc lugar a un &ngulo recto, que se

llama extensifn infraorbitaria.
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La posicidén del agujero oval es variable en las proyec--
ciones de Waters: puede ser localizado enteramente dentra del
seno, sobre la p'ured lateral antral, o inferolateral. Pudien-
do referirse a un quiste, maxilar, fractura de 15 pared an- ~

tral o eracifn del hueso.

El canal alveolar posterosuperior es una estructura que_
se acent@a por cambios esclerfticos, en la pared lateral del
seno, secundaria a una infeccién crénica y puede ser confundi

da con una fractura de la pared antral,

Dientes molares no erupcionadcs. La mitad inferior de la
pared posterior del senc maxilar en un nifio, puede estar cong
tituida por molares que no han erupcionado, en las proyeccio-
nes de Waters tales molares producen una densa zona radiopaca

en el piso del seno maxilar, simulando un proceso patolégico.

La estructura de muchos tejidos blandos como: el ala de_
la nariz, pérpado del ojo, pueden producir sombras en la pro-

yeccifn de Waters, y enmascarar un quiste, p8lipo, hematoma,-

a iento de la y rimiento de fluidos en el

seno maxilar.

RADIOGRAFIA LATERAL DEL CRANEO

La .cabeza se coloca de manera que el plano sagital sea -
paralelo al chasfs. ¥l rayo central debe ser dirigido horizon

talmente y debe pasar por el plano oclusal del primer molar -
inferior,
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En esta radiograffa se observa, por debajo de la cavidad
orbitaria y por encima de los dientes, usna imagen radiclGeida,
de contornos precisos y nitidos, de forma circular o m&s o me
nos ovoides, imagen a la cual se superponen otras radiopacas_
y algunas lineas que 18 cruzan en distintas direcciones. La ~
imagen radiollcida corresponde al seno maxilar, las lfineas ~
que la cruzan provienen de la proyeccisn del &ngulo diedro de
la apSfisis palatina, la apSfiais alveolar y el piso de la na

riz.

RADIOGRAFIA VERTICAL

Para botener esta proyecciln, se coloca el chasis verti~
cal, la cara de exposicifn serd paralela al plano sagital me~
dio, ia posicién de la cabeza del paciente sers tal, que el ~

pSmulo estarf centrado en contacto con el chasfs.

La direccidn del rayo central serS perpendicular al pla-~
no de 1a pelfcula, dirigido hacia el punto donde se cortan =~
las 1fneas tragus ala de la nariz con la perpendicular que -~
pasa por el §ngulo externo del ojo. Esta viasta hace posible -
la evaluacidn de los senoe frontales, maxilar, etmoidal y es-
fenoidal asf como las relaciones que tienen con las estructu=-

ras que los rodean.

En el seno maxilar presenta una zona cuadrilftera en la

proyeccifn lateral.

La ap8fisis o coronoides de la mandfbula puede causar -~
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una zona confusa en la vista lateral ya que las radiografias_
tomadas con hoca cerrada, proyect'an esta apSfisis dentro de -

la porcifn postercinferior del seno maxilar.

Cuando la ap6fisis es puntiaguda &sta puede simular dien
tes en el seno maxilar o un segmento fracturado. Cuando es -
redondeada la mencionada ap6fisis, puede simular pSlipos o -
quistes surgiendo de la pared posterior del seno. Si existe -

duda se procede a tomar una radiograffa con boca abierta.

RADIOGRAFIA SUBMENTO-VERTICAL

Esta proyeccién es llamada tLambifn Vista Basal, Bl pa- -
ciente se coloca con la espalda en el chasf{s. No importa 1a -
variacién del &ngulo formado con la linea Srbito-meatal y el
chasfs, pues el rayo central debe ser dirigido en Sngulo rec-

to con la linea Srbito-meatal.

El tubo se centra por debajo de la sinfisis mentoniana -

de la mandfbula y en el plano sagital de la cabeza.

Esta vista provee la observaciSn de los huesos de la ba-

se del créneo y sus fors . los esfenoidales, etmoi-

dales, maxilares y frontales, las cavidades nasales, la mand{
bula, hueso y arco cigomftico y la porcién petrosa del hueso_

temporal.

La hiperneumatizacifn del proceso alveolar de la maxila_

puede estar superpuesta sobre la cavidad principal del antro,
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simulando quistes o tabiques del seno. Una hiperneumatizacién,
poco usual, del ala mayor del esfenoides puede estar super- -
puesta sobre la porcién anterior del seno maxilar, lo cual no

debe confundirse con condicifn patol&gica.

En cualquier estudio de enfermedades del antro, en las -
proyecciones de base, ambos maxilares deben ser comparados. -
Opacidad unilateral, nivel de fluidos, quistes antrales, frac
turas o erosiones de las paredes del antro pueden ser también

diagnosticados.

RADIOGRAFIA DEL CALDWELL

Caldwell describi8 esta técnica en una proyeccifn occipi
tofrontal de los senos paranasales, que demostraba senos maxi
lares, senos frontales, celdillas etmoidales, huesos cigomiti -
cos, varias porciones del hueso frontal y mandibula (si se em-

plea cono corto), y el hueso maxilar.

Esta técnica es excelente para demostrar senos frontales
y celdillas etmoidales. En esta t8cnica el paciente se sitda_
sentado con la nariz y la frente apoyados sobre el chasf{s. El
rayo central es proyectado posteriormente de arriba a abajo ~
en un Snqulo de 25 grados. La lfnea de proyeccifn del rayo -
central es del conducto auditivo externo al borde suborbita--

rio.
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Normalmente. los senos se ven como dos imfgenes radiolfici
das mis o menos simétricas y externas a otra image;x radiolfici

da gue son las fosas nasales.

Las imS&g de los maxilares tienen forma ovoidea
de eje mayor vertical; la periferia de cada imagen es defini-
da y nftida, se origina por las paredes sinusales. El piso -
del seno puede encontrarse en diferentes posiciones: al mismo
nivel, por debajo o por encima del piso de las fosas nasales.
La mucosa sinusal es invisible a la radiograffa y la radiolu-
cidez del seno varfa en proporcifn con su contenido de aire y

el espesor de sus paredes.

Para interpretar los-signos de las enfermedades del seno
es necesario compararlo con el seno del lado opuesto, o si -
asbos senos est&n afectados, se deben comparar con seno fron-

tal y las cavidades orbitarias.

En el estadio agudo de la sinusitis maxilar, el seno apa

rece como vidrio deslustrado por la inflamaciSn de la mucosa.

Se puede observar con un reborde alrededor del no inter
no del seno. Las paredes no estin afectadas cuando la infec--
cién cesa, y las caracteristicas radiolégicas pueden volver a
ser normales; si &sta continda, la mucosa se vuelve m&s densa
y m&s opaca y las paredes del seno presentan signos de osteo-

porosis en casos muy avanzados.
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En la sinusitis maxilar crénica la mucosa aparece tan =
densa que es radiopaca como el hueso que lo rodea, el contor-
no interno puede no estar bien definido por esta causa. La mu
cosa puede estar muy inflamada y el seno observarse radiopaco

en su totalidad.

Cuando el seno es ocupado por un liquido, puede encon- -
trarse radiopacidad: para establecer si existe algfin 1fquido_
dentro del seno, se toman radiograffas primerc en posicién -
recta y despuls se inclina la cabeza al lado derecho o iz- -
guierdo, con el objeto de que el borde de terminacifn cambie

de posicién al inclinarse la cabeza.

APLICACION DE 1L0S MEDIOS DE CONTRASTE PARA EL DIAGNOSTICO

RADIOLOGICO.

Su doninio es la objetivacibn del espacio hueco del seno
wmaxilar, representa una ampliacifn de la diagnéstica radiols-
gica y del lavado, en el sentido de que cuando existen som- -
bras en los senos y el resultado del lavado es negativo, per-
mite enjuiciar el estado de la mucosa. El espesor o la des- -
truccifn de la mucosa se deduce de la distancia existente en-

tre la delimitacibn Ssea y el contorno del medio de contraste.

La aplicacién tiene lugar por las mismas vias que el la-
vado del seno. Deben preferirse los medios acucsos y viscosos
antes que los acejtosos, se reabsorben en cuatro horas.

En la actualidad se utilizan: broncoselectan fortombrine
*m* perabrodil, umbratol, etc.
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VIII

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
MUCOCELES

El tratamiento consiste en la eliminacién del gquiste jun
to con la gl&ndula asociada., Como las gl&ndulas salivales me-
nores est&n cerca de la superficie, suelen extirparse junto -
con el mucocele, luego de lo cual se lleva a cabo una cura- -

cibn.

RANULA

El tratamiento consiste en la escisién del quiste y la -~
gl&ndula, Sin embargo, es mejor recurrir a un procedimiento -
que establece una conexién con la superficie para el conducto

afectado (marsupializacién).

ENFERMEDAD POR RASGURO DE GATO.

El tratamiento de la enfermedad por rasgufio de gato es -

@nicamente sintom§tico y las lesiones curan sin complicacién.

SIALADENITIS

El tratamiento consiste en la aplicacién de calor, y en
la adminsitracidn de drogas analgésicas y antibibticos. Los
pacientes de edad avanzada suelen tener alguna otra altera- -

cibn sistémica (desnutricisn, c&ncer, deshidratacifn) y, ade~
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mis de los antibifticos, el tratamiento debe consistir en 1la
hidrataci6n y en la eliminacibén de la alteracién asociada. En
la enfermedad obstructiva crbénica de larga duracifn, a menudo
resulta necesaria la escisifn quir@irgica. En algunos casos el
mejor tratamiento consiste en la ligadura del conducto con la

consiguiente atrofia total de la gléndula.

ADENOMA PLEOMORFO

El tratamiento aceptado para este tumor es la extirpa- -
cidén quirlirgica, pero la manera exacta suele ser discutida. -
Algunos cirujanos prefieren enuclear el tumor, mientras otros,
particularmente en el casoc de las lesiones parotfdeas, prefie
ren eliminar todo el 1l8bulo afectado. Las lesiones intrabuca-
les se tratan, por lo comfin, mediante la escisifn extracapsu-

lar conservadora.

En el pasado, la residiva de los tumores mixtos benignos
de todas las localizaciones eran un hallazgo clfnico comfin, -
probablemente porque en la c8psula de la lesi6n las células -
tumorales son tan frecuentes que pueden quedar pequefios nidos
en el tejido después de la enucleacibn., Si se comprueba que -
hay invasién capsular, por lo general alcanza con una esci- -
8ién algo m&s amplia con eliminacibn de un margen de tejido -
normal, y de la mucosa suprayacente en el caso de lag lesio-~-
nes intrabucales, para evitar la recidiva. Como estos tumores
son radiorresistentes, la irradiacifn con rayos X repara po--

cos beneficios y, por lo tanto, est§ contraindicada.
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CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO

(Tumor de Warthon).

El tratamiento aceptado para el citadenoma pépilat linfo
matoso es la escisifn quirfirgica. Esta puede ser realizada ca
si invariablemente sin lesionar el nervio facial, en particu-
lar i:ozque la lesifn suele ser pequefia y superficial. Estos -
tumores estin bien encapsulados y raras veces recidivan una -

vez eliminados.

ADENOMA OXIFILO
{Oncocitoma) .

El tratamiento adecuado es la extirpacifn quirfirgica, y
el tumor no tiende a recidivar ni a experimentar transforma--

cifén maligna.

ADENOMA CANALICULAR.

El tumor debe ser tratado por extirpacién quirfirgica; la

recidiva es rara.

ENFERMEDAD DE MIKULIEZ
(Adenolinfoma)

Esta lesisn linfoepitelial ha sido tratada mediante la -
extirpacidn quir@irgica y la irradiaci8n con rayos X. En cual-
quiera de los casos, el prondstico es excelente; aunque la le

8ién puede recidivar, la muerte no es secuela de la enferme~-~

dad. La eleccifn definitiva del tratamiento debe guardar la -
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comunicacién de otros casos.

SINDROME DE SJUGREN

Se comprobf que el sindrome de Sjdgren es resistente a -
la mayorfa de las formas terapfuticas, como es previsible si
se trata de una enfermedad autoinmune. La respuesta a hormo--
nas sexuales, asf como a la ACTH y cortisona suele ser escasa
La irradiacifn con rayos X se ha utilizado fundamentalmente -
para reducir el tamaio de la gl&ndula parStida por razones es

téticas, pero esto pocas veces lleva a la curacién total.

Un factor que complica esta enfermedad es la generacifn_
del linfoma maligno y el seudolinfoma en un pequefio nmero de
pacientes con sindrome de SjSgren. El seudolinfoma se caracte
riza por la lesién difundida de los ganglios linffticos, suge
rente de linfoma pero carente de capacidad invasora agresiva_
o atipica citolSgica asociadas con la enfermedad maligna. Se
dijo que la actividad inmunol8gica y iinfocftica crénica pre-
dispone a la formacifn del linfoma. Es interesante saber que
una cantidad de pacientes cn los que ocurriS esto habfan reci

bido previamente irradiacifn en sus glSndulas salivales.

ADENOMA PLEMORFO MALIGNO
{Tumor maligno mixto)

Bl tratamiento del adenoma pleomorfo maligno es esencial
mente quir@rgico, aunque a veces, lesiones que manifiestan -~

una tendencia a la recidiva local son tratadas mediante la te
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rap8utica combinada de cirugfa e irradiacibn.

Estas neoplasias malignas tienen un elevado Indice de re
cidiva luego de la eliminacién quirdrgica, asf como una fre--
cuencia alta de afeccifn de los ganglios linfSticos regiona--~
les. Son frecuentes las met8&stasis a distancia en pulmones, -

huescs, visceras y cerebro.

CARCINOMA QUISTICO ADENOIDE.

El tratamiento del carcinoma quistico adenoide es, funda
mentalmente, quirfirgico, aunque a veces se ha complementado,-
con 8xito, la cirugfa con la irradiacifn. No se recomienda la
radiacifn solar. Por lo general, este tumor es una lesifn de_
crecimiento lento que tiende a metastatizar en los perfodos =~
tardfos de su evolucién., La lesisn dé los ganglios linfS&ticos
cervicales se produce finalmente alrededor del 30% de los ca-
lo.l, y las metéstasis a distancia a pulmones, huesos y cere~-~
bro en una elevada proporcifn de los pacientes. El fndice de_
duracisn de los pacientes con esta enfermedad, aunque varfa ~

de una serie a otra, es desalentadoramente bajo.

ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS Y SEROSAS

El tratamiento de los tumores de c&lulas acinosas ha si-
do, en la mayorfa de los casos quirdrgicos. Godwin y colabora
dores han aconsejado la extirpacién de la lesién con un mar--
gen de glindula normal, es decir, la parotidectimia subtotal,

con cuidado de no romper la cipsula. Como la meti&stasis a los
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ganglios linfiticos regionales. no es comGn, probablemente no_
esté indicada la diseccifn radical del cuello. La recidiva -
tiene una frecuencia alarmante. Sin embargo, los Indices de -
recidiva y met&stasis en las series de Abrams y colaboradores_
eran significativamente menores en la serie de Godwin y cola-

boradores.

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

El tratamiento del carcinoma mucoepidermoide es fundamen
talmente quirdrgico, aunque algunos casos han respondido a la
irradiacibn con rayos X. Sin embargo, ha de reservarse la - -
irradiacifn para aquellos tumores de alto grado cuya metfsta-

sis temprana es breva.

CARCINOMA ADENOESCAMOSO

Este tumor es sumamente agresivo y se ha de considerar -
de elevada malignidad. En el 80V de los casos de Gerughty y -
colaboradores habfa met&stasis regional a los ganglios linf&-
ticos regionales o a lugares distantes. NingQn paciente curd_
de la enfermedad. Las evidencias indican que la terapSutica =~
radiante poco tiene que ofrecer al tratamiento de esta lesisn
Y, por lo tanto, la cirugfa radical es el tratamiento adecua-

do.

ADENOCARCINOMAS DE FORMAS DIVERSAS

El tratamiento de estos tumores es la extirpacifn quir(r
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gica. Es previsible un indice elevado de recidiva, y la sobre

vida de los pacientes con este tumor es baja.

CARCINOMA EPIDERMOIDE
{Carcinoma Espinocelular)

‘Es muy probable que el empleo combinado de la cirugfa y_
la radioterapia sea de mayor beneficio en este tipo de tumor_
de las gl&ndulas salivales que en la mayorfa de los otros. Co
mo la met&stasis regional a los ganglios linfiticos es un ha-
1lazgo comfin en este tumor, se suele realizar una disececibn -

radical del cuello, una vez controlada la lesifn primaria.

SIALOLITOTOMIA INTRABUCAL DEl, CONDUCTO SUBMAXILAR.

La sialolitotomfa intrabucal se efectfa mejor con el pa-

ciente bajo anestesia local y en posicidn sentada.

El c8lculo se localiza primero adecuadamente por medio -
de radiografias y por palpacifén. Si es posible, y especialmen
te si el cllculo es pequefio y 1iso se pasa una sutura a tra--
vés del piso de la boca por debajo del conducto y detr&s del_
cllculo y se liga para evitar que el cflculo se deslice hacia
atr&s. Se coloca una pinza de campo a través de la punta y si
es necesario también en un lado de la lengua para obtener re-
traccifn y control de &sta. Este paso es especialmente impor-
tante en personas obesas o en aquellas que no son capaces de
controlar la lengua voluntariamente. En personas delgadas o -

muy cooperadoras, la lengua puede sostenerse con un pedazo de
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gasa.

Cuando se hace al incisi6n, deben tenerse en cuenta dos_
estructuras: el nervio lingual y la glindula sublingual. En -
la parte posterior el nervio lingual se encuentra por encima_
y afuera del conducto, lo cruza en el extremo posterior del -
reborde milohicideo y pasa hacia adentro. Por lo tanto, si el
c&lculo es posterior, la incisién debe hacerse hacia la lfnea
media con respecto a la placa sublingual, de lo contrario el_
operador encontrarf la gl&ndula sublingual entre su instrumen
to y el cflculo, y una porcién de la gl&ndula seri seccionada
Por lo tanto, la incisi6n para un cSlculo anterior se hace en

cima del cflculo y por dentro del pliegue sublingual.

Tan pronto como el operador atraviesa la mucosa, se em-~~
plea diseccién roma. Tanto la incisi6n como la abertura obteni
da separando los tejidos deben ser suficientemente grandes -
para permitir el paso del dedo examinador, pues suele ser ne-
cesaria la reorientacifn. La diseccién roma continfia por los_
tejidos laxos hasta encontrar el conducto. Si se encuentra el
nervio lingual en la incisién debe separarse con cuidado pero
nunca debe cortarse. La hemorragia es rara vez importante, pe
ro en caso necesario debe detenerse con ligaduras antes de -

continuar la operacién.

El conducto se identifica mejor a nivel del sitio en que
el c&lculo se ha alojado. Si se presenta dificultad en esta ~

etapa, puede pasarse una sonda dentro del conducto para ayu--
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dar a localizarlo. Cuando se ha localizado éste, se hace un -
corte longitudinal directamente por encima del c&lculo. El1 -
conducto no debe. cortarse transversalmente ya que la retrac--
cién puede completar su divisién dando por resul;:adc una fig-
tula. La abertura debe poner de manifiesto el cilculo y ser -
1o suficientemente larga para permitir sacarlo. El cflculo ge
neralmente puede ser extirpado con una pinza pequeia, pero -~
los cflculos grandes estrellados quiz§ tengan que ser fragmen
tados con una pinza. Después de sacar el cllculo, puede pasar
se una pequeiia cfnula aspiradora hacia la gl&ndula para reti-
rar pus, tapones de moco o cflculos satélites que pueda haber
Se pasa después una sonda del orificio del conducto a la aber
tura quir@rgica para asegurar la continuidad de la porcién an

terior del conducto.

No se hace nada para cerrar el conducto propiamente. Los
bordes de la herida se suturan a nivel de la mucosa solamente

y la recanalizacifn se efect@a sin ninguna otra intervencidn.

STALOLITOTOMIA IMTRASUCAL DEL CONDUCTO PAROTIDEQ.

El acceso a las calcificaciones del conducto parotfdeo ~
puede ser mis diffcil que en la gl&ndula submaxilar., La razén

de esto es la peculiaridad anatSmica del ducto parotfdeo.-

Después -de seguir un curso superficial y corto desde su aber-
tura, el conducto parotideo se dobla hacia afuera y rodea el_
borde anterior del mfisculo masetero, siguiendo después hacia_

atrfs para unirse a la gl&ndula. Por lo tanto, la extraccién_
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directa de los cilculos s6lo es posible cuando est&n coloca~~
dos por delante del borde anterior del m@sculo masetero. Como
la mayorfa de los cSlculos del conducto parotfdeo se alojan -
en un punto posterior a &ste, la incisidn directa es rara vez
eficaz, Abrir al conducto para seguirlo hacia atr&s suele le~
sionarlo, 1o mismo que a la car@ncula, provocando estrechez -

que causan &stasis y formacién de célculos.

El procedimiento aconsejada, por lo tanto, consiste en -
hacer una incisiSn semilunar de arriba abajo por delante de ~
la carfincula. La carfincula, el colgajo de mucosa y el ¢onduc~
to se separan hacia la 1lines media, el carrillo se empuja ha~
cia afuera y se obtiene acceso libre a los seguentos als poa~
teriores del conducto siquiSndolo simplemente por diseccibn -
zoma. Este procedimiento permite tambisn que el conducto pue~
da llevarse hacia adelante de manera que el c8lculo salga por
1a herida. Cuando el cSlculo se hace cg:conlble'. se practica -
una incisifn longitudinal en la parte externa del conducto y_

A

se sacs. Bl to no ita ser suturado, ya que el sim-

ple cierre dcl colgajo de mucosa con suturas profundas de col

chonero permite su recanalizacién.

EXTIRPACION DE LA GLANDULA SUBMAXILAR.

En algunag ocasiones, debido a las lesiones caﬁaudas por
&xtasis e infeccibn cr8nica, se hace necesaria la extirpacisn

de la glSndula submaxilar.
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La incisifn extrabucal sigue una direccibn paralela al -
mdsculo dig8strico. Para apreciar este curso, el cirujano pal
pa la mutoides.. la superficie externa del ﬁueso hioides y la
ap8fisis geni. Una linea curva que une estos tre.s puntos re--
presenta la direccidn de los vientres posteriores y anteriores
del misculo digfstrico. Se hace una incisiSn de cinco centfme
tros a lollnrgo de esta linea. Directamente por encima del po
lo inferior de la gl&ndula y se corta el mGsculo cutfneo del_

cuello.

La primera estructura que se encuentra es la vena facial
anterior, que se liga y secciona. A nivel de la aponeurosis -
profunda, la rama cervical del facial se encuentra en el pun-
to en que comunica con los nervios superficiales del plexo -
cervical. Esta rama en general puede-separarse hacia atrés -
con una cinta para hernia, aungque su seccisn no tiene impor--
tancia, ya que sSlo proporciona una invasiSn parcial al mdscu
lo cutineo del cuello de un lado. Por debajo de la aponeuro--
sis se encuentra el nicho submaxilar. La diseccifn roma entre
la polea del mdsculo digéstrico y la glSndula liberarf la por
cifn anterior e inferior de la gléndula. Se continfa la disec
cifn alrededor del polo posterior dejando las porciones inter

na y superior de la gléndula todavia adheridas.

Las estructuras vitales que deben tenerse en cuenta en -
este punto son la arteria maxilar externa, el nervio lingual_
Y el conducto submaxilar. La arteria maxilar externa se dobla

hacia arriba y por encima de la cara superior de la glindula_
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y emerge en el lado externo de. la mandfbula, en el borde ante
rior del masetero. Esta arteria generalmente puede ser locali
zada por la presencia de los gqanglios linfSticos prevascula--
res y retrovascular a ambos lados del vaso. En la mayorfa de_
los casos conviene identificarla y aplicarle doble ligadura -
por debajo de la gl&ndula para separarlas antes de continuar_
la diseccién, pues sus ramas glandulares suelen ser cortas y-
dificiles de ligar y el vaso estf generalmente en su parénqui

mna.

La glindula puede entonces ser separada hacia atrfs y -
desprenderse de sus conexiones, con el ganglio submaxilar. El
nervio lingual puede ser ahora identificado, pero el ganglio_

rara ver se ve durante la intervencidn.

A medida que contina la disecciSn roma el conducto sub-
maxilar puede verse pasar por la parte superior y anterior, -
por encima del techo del nicho submaxilar, que esti formado -
por el mdsculo milohioideo. Este milisculo debe separarse hacia
adelante y el conducto hacia atrfs, y colocarse una ligadura_
por delante de la lasifn del conducto, si es que hay. Se colo
ca una segunda ligadura por detrfs de la primera pero todavfa
anterior a la lesién del conducto, y se secciona &ste entre -
ambas. Este procedimiento evita el derrame en la herida de ma
terial infectado del resto del conducto o de la glindula. La
glindula puede extirparse y entonces se procede al cierre de_

la herida.
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El espacic muerto que resulta de la remocifn de la glén~
dula debe ser cerrado o drenado. El cierre generalmente se -~
efectla aproximando la aponeurosis del misculo dig8strico, del
estilo-hiocideo, del hiogloso y del milohioidec con suturas =~
reabsorbibles de catgut. Si esto no puede hacerse y permanece
el espacio muerto o si existe alguna razén para pensar que la
cavidad se ha contaminado o infectado, debe insertarse en « ~
ella un dren de Penrose. Debe utilizarse una segqunda capa de
suturas reabsorbibles para cerrar la aponeurosis profunda y ~

el misculc cuténec del cuello.

Se utiliza una tercera capa de sutura reabsorbibles sub-
cuténeas o subcuticulares para cerrar la piel, y los bordes ~
de &sta se aproximan cuidadosamente con puntos separados con_

seda de 4-0 mfs delgada,

La herida sjiempre debe cubrirse con un vendaje a presiSn
EL drenaje, si se pone, debe sobresalir de la herida en el ~
punto mis bajo, que suele aer la parte posterior de la herida
Este drenaje puede retirarse después de 24 a 48 horas si no ~
ha habido supuracién. Después de cuatro dfas el vendaje a pre
8ibn la mitad de las suturas pueden quitarse. Deben colocar
se vendoletas de tela adhesiva en la incisildn o bien un apési
to firme de colodién. El resto de las suturas pueden retirar-~
se el quinto o &6ptimo dfa, pero deben colocarse vendoletas ~

de sostenimiento en la herida cuando menos dos semanas.
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EXTIRPACION DE LA GLANDULA PAROTIDA

A causa del peligro de lesidn permanente del nervio fa--
cial, esta operaciSn generalmente no se efectfia sin indicacipo
nes ineludibles. La presencia o sospecha de un tumor, o una ~
enfermedad inflamatoria crénica que resiste el tratamiento -~
conservador, son la razén principal para llevar a cabo este -
procedimiento. La mayorfa de los cirujanos hacen todos los ~
esfuerzos para conservar el nervio facial con una duecciﬁn -
cuidadosa o bien por extirpaciln parcial de la glindula. Sin
embargo, tratindose de una lesifn maligna, no existe tal com-
promiso y cuando se trata quirfirgicamente debe extirparse sin

hacer caso de la posible deformidad resultante.

La incisidn va de la insercién superior de la oreja ha--
cia abajo, se dobla hacia adelante en el &ngulc de la mandfbu
la y termina en el hueso hioides. Una segunda incisibn puede_
hacerse por detrfs de la oreja, y se une en la primera en au_
margen inferior. La oreja se separa del campo operatorio y el

colgajo de piel se desprende en el lado del carrillo.

El facial puede ser localizado por uno de los métodos si
guientes: 1) encontrando la porcién periférica al salir del -
horde anterior de la gl&ndula para disecarlo hacla atris. 2)
o bien, disecarlo directamente hacia dentro en la parte poste
rior de la gl&ndula identificando el tronco principal entre -
su entrada a la glindula y el agujero aestilomastoideo. Un es=

timulo el&ctrico es de gran ayuda en esta maniobra. Después -
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de identificado el nervio se siguen sus troncos y el l6bulo -
superficial se libera de sus inserciones. Se liga el conducto
y se corta. Algunas de las conexiones m&s pequeias entre los_
troncos principales pueden ser lesionadas, lo que ocasiona un
trastorno facial posoperatorio. Sin embargo, la conservacifn_
de las ramas principales del nervio asegura la recuperacifn -

final de toda su funcién,

Después de liberado el 18bulo superficial de la gl&ndula
y de que se han identificado las ramas principales del facial,
se puede intervenir el lébuloc profundo. Este 1l8bulo se envuel
ve alrededor del borde posterior de la mandfbula; la disec- -
cifn en este espacio reducido se facilita con la retraccién -
posterosuperior de la oreja. Debe tenerse cuidado de proteger
la arteria car6tida externa y la vena facial posterior duran-
te este maniobra., Puede ser prudente ligar estos vasos, pues_
uno de ellos o ambos pueden estar contenidos en el parénquima
glandular en parte de su trayecto y la hemorragia de la arte-
ria maxilar interna, rama de la carStida externa, puede ser -

muy diffcil de detener,

La cipsula es muy resistente a lo largo de su inserci6n_
posterior, especialmente en el lugar en que la gl&ndula se en
cuentra con el mfisculo esternocleidomastoideo y el agujero =
auricular. Debe tenerse cuidado al separar la oreja, de no -~
cortar el conducto auditivo externo durante la separacién de_

la glindula,
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La mayor parte del espacio muerto puede cerrarse suturan
do cuidadosamente después de quitar la gl&ndula. Puede estar_
indicado el drenaje de la herida, especialmente si se extirpa
una porci6n de la glfndula y se espera que haya acumulacién -

de saliva.
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CONCLUSION

Una parte de la misién del OdontSlogo es ayu@ar al posi-
ble diagnéstico y tratamiento de ciertas patologfas gue se -
presentan en las gl&ndulas salivales. El diagn§stico cuidado
S0 es la llave del &xito y generalmente nos indica el mé&todo_
de tratamiento a seguir. Es muy importante la capacidad para
poder distinguir los diferentes padecimientos que existen en
las gl&ndulas salivales. Son necesarios los conocimientos per
fectamente de anatomfa de las glindulas salivales, un examen_
adecuado, una excelente historia clincia y las radiograffas -
necesarias. Los procedimientos de laboratorio clinicos pue--
den ser fitiles. La biopsia es el Ginico m&todo seguro de efec
tuar un buen diagn8stico categfrico cuando una lesifn se pien

sa que es maligna y no la podemos descartar por otros medios.

Una vez efectuado esto podremos elaborar un buen trata~--

miento ya sea conservador o quirdrgico.
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