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i P ROLOGO:

»lgt r‘y_,nallzar el contenldo de la mlsma.

Ll En ‘efecto, para formular este trabajo pensa
mos en la 51ngular1dad poco frecuente de la llte
‘ratura odontoldbgica; _ya que desde nuestros ante-
~ cesores en forma emplrlca se practlcaban inter--
venciones odontoldgicas, y que a través del tiem
po y gracias a los grandes investigadores que se
‘han adentrado para conqulstar nuevos territorios
a la ciencia propor01onandonos la virtud de ser-
v1r en forma eficaz y cientifica a la humanldad

I Al recorrer los archlvos de nuestra Facul——
ntad pudimos percatarnos de la poca importancia

~-que se le ha brindado a:la.funcidn que desarro--

“1llan las glandulas salivales ‘en-'la cavidad oral
y en consecuencia en el organismo en general, si
consideramos que es la entrada principal de to--
dos los gérmenes patdgenos.

Con501entes de la responsabilidad que adqui
rimos con nuestros semejantes todos los que he--
mos tenido la oportunidad de llegar a las aulas
universitarias a capacitarnos para aliviar los -
padecimientos de la humanidad, y como ya lo ex--
presamos antes, tomamos muy en cuenta que la se-
crecidn de las gléndulas salivales representa --
funciones tan importantes tanto en la deglucidn,
lubricacidén y autolimpieza del aparato masticato
rio. Puesto que en la secrecidn cualquier alte-
racidn (aumento o disminucidn) puede ocasionar -
graves trastornos en el organismo como: inflama-
ciones, tumoraciones benignas y malignas, cidlcu-
los, quistes, fistulas, etc. Asi como el haber
disminucidn de saliva seria deficiente la. expul-

g16n de residuos alimenticios, provocando un por

’esarrollar en esta tej




ocado realmente

venir el desarrOL

Como se: podra apr: 01ar,
mos tratado de hacer: exten81va a- todos nuestros
companeros la fortuna que hemos alcanzado al con
vertirnos en: odontologos, tratando de transmitir
les el deseo que sentimos de superacidn, exhor--
té&ndolos a seguir estudlando, puesto que no pode
mos quedarnos en forma estitica, sino debemos ac
tualizarnos al mismo ritmo del avance de la 01en
cia para que siempre seamos Qtiles a la humani--
dad y en esa forma cumplamos con el juramento -
que hemos hecho y que dlgnlflcara a’nuestra maxi
ma casa de estudios. :

Izarlo encontra—~

én“este trabajo he-



CAPITULO I

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE GLANDULAS
(GENERALIDADES - :

Algunas o todas las celul'
. algunas membranas -elaboran una
la superficie que. cubren,,eje
formes de la membrana epitelia

" ‘en muchos sitios del Cuerpo es. dema51ado grande 7’ ,

“la nece31dad de secrecibn para. que sea satisfe--
'.cha por el niimero limitado de- celulas secreto---
- rias que se pueden acomodar en una membrana de -

_cubierta o de recubrlmlento. Para proporcionar:

‘11a secrecidn extra las células de la membrana =
-epitelial en- estos sitios del. cuerpo crecen du——y’,
“rante el desarrollo del embrlon ha 1a el tejldo R

Las enddcrinas; éstas se desarrollan de ma-
nera semejante a las glandulas exberinas, salvo
que se pierde la conex1on celular con la superf1
01e (que al pr1n01plo tienen y que una glandula
exbcrina se convertiria en conductos), de aqui -
que las glandulas enddcrinas no tengan conductos.
Las c&lulas endbcrinas por 1o tanto estén consti
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-tuldas por 1slotes de$celulas epltellales secre—~

VSe ramlflca entonces la glandula re.
mbre de compuesta. Las’ glandulas volu

“de-forma tubular, se dlcey u la glandula es tu-
bular. Pero si las unldade . secretorias son de
forma mis redondeada, se dice que la glindula es

acuosa o alveolar. Si las giléndulas contienen -
unidades secretorias tanto tubulares como. alveo-
lares, o unidades que tie: fcaracterlstlcas de:

ambas, se denominan glandul svtubulo—alveolares.

Gladndulas serosas, mucosas o. mlxtas.— ESta
cla81f1ca01on se basa en-el cardcter de la secre
cidn elaborada por la gldndula. La palabra sero
"sa significa como suero; el suero es-un llquldo
claro y acuoso, y las glandulas cuya secrecibn -
es de esta naturaleza (y contienen enzimas) se
denominan glandulas serosas. ELl moco es un ll—f,
quido un poco més viscoso. Las glandulas que se
cretan la glucoproteina denomlnada moco ‘se deno-
minan glandulas mucosas. L -

Cualquier glindula que produzca una mezcla ,
de llquldos Serosos y mucosos se denomina glandu
la mixta.



Qsas;é,vLas celulas
_trlangular.
-no, donde se

2unen: 1o iVe,tlces de las células -
secretorlas

: Elpc toplasma en: arbase de cada célula ‘es
‘basofllo por ,
ﬁ01sterna de retlculo'endoplasmlco de superflcle
rugosa. El nlGcleo de una célula secretoria se

contenido de ribosomas libres 'y

~halla cerca de la base de la mlsma, pero no dl——,““

rectamente contra ella. El citoplasma hacia el

vértice de cada célula puede verse en preparados[ff

bien fijados que contiene granulos eosindfilos - -
denominados grénulos de 01mogeno. - Estas son ve- .

siculas rodeadas de membrana. que durante la v1daw,v~

contenian un materlal semlllquldo.

Unidades secretorla mu osas.—” El aspecto
de un corte transversal de'una unidad secretoria
mucosa difiere del de una unldad secretoria sero
sa. Aunque el nficleo de das” células serosas sea
redondeado, los de las celulas de las unidades -
secretorias de moco sonkaplanados, casli al grado
de tener aspecto de disco; ademis, estdn apreta-
dos contra las bases de las células que los con-
tienen. El citoplasma de las cé&lulas mucosas --
también difiere del de las cé&lulas serosas. Hay
menos basofilia en la base la- celula que en las

propias células serosas. La poreidn del cito---

plasma situado entre el nlicleo y el vértice de -
una célula mucosa contiene gotltas de moco rodea:
das de membrana.

La glucoproteina en las gotitas rodeadas de
membrana que existen en el citoplasma de las cé-
lulas mucosas no se tifien bien con H y E; por lo
tanto, en cortes tefildos con H y E el citoplasma
de las células mucosas se observa palido y vacuo



lado.

Las células secretorlas de las glandulas mu.

cosas captan gran cantldad de azufre marcado, ena.f

radioautografias pcoo amplladas las glédndulas mu -
cosas se observan como manchas de tinta negra en
una paglna blanca. Esta captacidn de azufre ra-
diocactivo se expllca por el hecho de que algunas
glucoprotelnas sintetizadas por las cé&lulas. muco

sas contienen azufre. , -

Gladndulas mixtas.- "Algunas glandulas son
de tipo mixto; por sus conductos eliminan secre—ﬁ
clones serosas y mucosas.k “La comblna01on suele
consistir en unidades mucosas rodeadas de- agrega

dos semilunares de celulas serosas que hanf81do -

denominadas medlas lunas serosas.vrj,g~n

Por supuesto, tlene que haber vias adecua——
das para que la secrecidn de estas celulas sero-
sas puedan pasar entre las células mucosas. que -
las separan de la ley de la unidad mucosa. Estas
vias probablemente estén formadas por finos con-
ductos intercelulares situados entre las células
de la unidad secretoria mucosa y entre las célu-
las serosas y mucosas.

Células mioepiteliales en cesta.- Con téc-
nicas espec1ales puede probarse ‘que las unidades
secretorias de células de tipo mucoso o seroso. -
estdn incluidas en una estructura laxa de cesta
producida por prolongaciones citoplasmiticas de
células especilales situadas entre las bases de -

; las c&lulas secretorias y a nivel de la membrana
ﬁ basal. Estas células tienen un cuerpo celular -
central y muchas prolongaciones citoplésmicas -
largas que rodean y agarran la unidad secretoria.
Aunque estas cé&lulas son de origen epitelial, es
muy posible que su citoplasma sea contrdctil., -
Por lo tanto, se admite que estas células func1o
nan de alguna manera facilitando la expresidén de
la secrecidn por las unidades secretorias hacia




los conductos.;;fi'

nectlvo, QUe se’ requlere tamblen para: poner a»——,

los capllares en- contacto estrecho chrla ;unlda S

' acxafel interior de 1la glandula desde
11a ¥ ‘dividen a la substancia de la misma
en areas que’ ‘estén separadas en tres dimensiones
por tejldo conectivo. La capsula y las separa--
- ciones contienen substancia intercelular sufi---
~clente para hacerlas fuertes. En algunas glandu
las las grandes &reas tabicadas de esta manera,
" en particular si ha ocurrido segmentacidn en la
separacidén de modo que las zonas tabicadas, es--
tin algo separadas entre si, se denominan 18bu--
los; si las zonas tabicadas no son muy grandes y
estdn cerca entre si, se denominan lobulillos.

La separacidn de tejldo conectlvo del tlpo
descrlto se denomina tablque;” De: :aqui que las -
separaciones de tejldo conect VA fentre los 16bu-
los se denominan tabiques interlobulares, y los
que hay entre lobullllos se. denomlnan tablques -
interlobulillares. T :

Conductos interlobulillares e intralobuli--
llares.- En algunas glédndulas los septos conver
gen hacia el punto donde el conducto principal -



penetra en la glandula.' A51, pues, proporcionan
un medio excelente para- distribuir las ramas --

principales del conducto y protegerlas en el in-

terior de la gléndula. Como las ramas principa-
les del sistema de conductos siguen por los tabi

ques interlobulillares se denominan conductos 1n, S

terlobulillares y son faciles de reconocer por -

su gran calibre, por tener un revestimiento epi--
telial grueso y por estar rodeado de tejido co---

nectivo correspondiente al tabique los alberga.
Las ramificaciones del sistema de conductos = que
son mas pequefios y se éncuentran entre lobuli-=-
llos se denominan conductos intralobulillares; -
drenan su contenido en los conductos interlobuli
llares de: los tablques. Los conductos intralobu
lillares son més pequenos que los conductos in--
terlobulillares ddemas, no -estédn rodeados de tan
to tejldo conectivo, pues no siguen su curso por
un- tablque - 8in embargo, pueden estar rodeados

por cierta cantidad de tejido conectlvo que en--
“tra en contacto con la separacidén en. la que se. .-

introduce el conducto interlobulillar, esto da -
cierto apoyo a los conductos dentro de la subs~-‘
tancia de los lobulillos. £

Vasos Sanguineos en el Estroma.- Los vasosv*‘"

sanguineos mas grandes que abastecen a una glén-.

dula suelen entrar y salir de ella a traves de =

los tabiques de tejido conectivo, en los que pue
den distinguirse con facilidad de los conductos, .
puesto que estén revestidos por células escamo--
sas, en tanto que los conductos lo estdn por cé—
lulas epitelidles cilindricas. Los vasos qangul
neos que estdn dentro de los lobulillos dan ori-
gen a redecillas capilares que se encuentran en
el tejido conectivo delicado, y en el cual estén
embebidas las unidades epiteliales secretorias.
Estas redecillas capilares proporcionan oxigeno
y substancias nutritivas a las células secreto--
rias. En el tejido fijado a menudo se encuen---
tran en colapso y es dificil verlas.



nera en que las glandulas producen

;ejem. células acinares del pancreas'
lvllclformes. En las cdlulas secreto
~tipo la secrecidn es un producto: de
“se libera a través de la membran

Glandulas Merocrlnas, Apocr; a
nas.-. Esta clasificacidbn es -d > acuend

Glandulas Merocvnnas,— Estas
ecretorias del tipo de estru

siculas membranosas, de manera' Ue . se¢ conserva
intacta la membrana celular, -y noahay perdlda de

‘c1toplasma en el proceso de secre01on.'

Gléndulas Apdcrinas.- El mlcroscopio elec-
trdénico ha demostrado que el concepto de que las
células pierden algo de su citoplasma en el pro-

ceso secretorio, no estd tan cerca de lo que se
pensd a partir de los estudios con el microsco--

pio de luz, es probable que la mayoria de las --
glindulas que se denomlnan apbdcrinas en el pasa--—
do son en realidad merdcrinas. :

Glandulas Holdcrinas.- Significa que, con o
objeto de que secrete una glandula holocrlna de4f-
ben desprenderse las celulas completas, mover .y
convertirse en la secrecidn de la gléndula. “Son
poco comunes las glandulas holdcrinas.

Control de la Actividad Secretoria de las -
Glédndulas Exdcrinas.- Hay dos clases de mecanls
mos de control; uno es mediado por el sistema -
nervioso, y el otro por hormonas. Algunas gléan-
dulas exbcrinas se encuentran bajo control prin-
cipal del primero y las otras del segundo.

La actividad secretoria de las gléndulas, a
diferencia de la actividad de los misculos no es
t&n bajo control nerv1oso de la actividad secre-
toria. Las glandulas exdcrinas son mediados por
lo que se conoce como divisidn rivotentaria del
sistema nervioso, y de ordinario funciona de ma-
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nera automitica, salvo que su funcionamiento es
afectado por los estados emocionales, lo que ex-
plica porqué el funcionamiento de ciertas glandu
las se puede afectar lo suficiente con las frus-
taciones para que se produzcan sintomas.

El control hormonal de la actividad secreto
ria de las glandulas exdcrinas se observa mejor
en relacidn con el tubo gastrointestinal, sitio,
en el que la existencia de ciertos alimentos en
el estdmago hacen que se secrete una hormona en
el torrente circulatorio cuyo efecto es que se--
creten ciertas glandulas que producen jugos di--
gestivos mas habia abajo del conducto, de modo -
que cuando el contenido intestinal llega a este
punto del tubo digestivo sea digerido més toda-- .
via.




HIsToL‘o'GiAi Y EMBRIOLOGIA ESPECIFICA DI

: Las glandula
fno, tamblen se
'merocrlno i

s :f Sallva v sus’

Puede ser- muy llqulda o a vis. o
cosa. Su comp051c1on varla segun el estimulo I
que inicia la secrecidn. Es un fluido opalesceniﬁ°*
te y eSpumnoso; contiene agua, sales minerales, -
gases, particulas: allmentlclas, células epitelia
les descamadas y corplisculos salivales (leucoci- ~
tos pollmorfonucleares) y material organlco. En
tre estos iltimos se hallan dos enzimas (ptiali-
na o amilasa salival y maltasa) N mucina. La sa
liva serosa le da su caracteristica acuosa al --
fluldo, la mucina le. propor01ona su aspecto grue
so y viscoso. S

Desde el punto - de v1sta qulmlco, es una so-
lucidn dllUlda que contiene cerca de 0.2% de ma-
terial 1norganlco yO 5% de materlal orgdnico. -
Los elementos inorgdnicos predominantes, son los.

iones de potasio y fosfatos, aunque también se -

encuentran otros elementos como Cl, Na, Mg, Ca'y
S. o o By

Una gran proporcidn de material orgénico --
0.4% corresponde a la mucina. Otros constituyen-
tes orgénicos son la, alblmina, globulina, amila-
sa y colesterol.
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Funciones de la saliva

1) Lubrica y humedece la muco’tT
lo cual fa01llta la artlcula01on1

tos celulares ,
'rlo, constltuirla

3) Probablemente la,fun01on mis 1mportante
de la saliva es: la de ‘humedecer el allmento y -
transformarlo en una masa llqulda o semlsollda -
para que pueda tragarse fa01lmente.~ ‘Ademds, el

~ humedecimiento del alimento permite que se per01

ba su sabor. Los’ corpusculos del gusto son exci
tados quimlcamente y las substancias que los han
de estlmular tlenen que hallarse en. solu01on°

u) Es dudoso el papel dlgestlvo de las enzi
mas salivales. La amilasa hidroliza el almiddn
produciendo maltasa en medio alcalino o llgera——
mente dcido. Los alimentos pasan poco tlempo en
la boca para que alli haya verdadera dlgestlon,
se podrla pensar que cuando alcanzan el estdmago
la reaccidn &cida inhibiria la actividad de la -
amilasa. Pero se ha comprobado que algunos de -
los almidones consumidos al final de una comida
a veces son hidrolizados y producen maltosa en -
el interior del estdmago; por quedar situados en
la parte mids profunda del contenido géstrico, --
quedan protegldos durante un tiempo de la accidn
del jugo gastrico. :

CELULAS SECRETORAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Células serosas o albuminosas.- Se encuen-
tran formando parte principalmente de la pardti-
da y de las otras glandulas de la cavidad oral.
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‘Las celulas serosas son de forma plramldal o po—'"
1liédrica, y se reunen ‘para. formar acinis o alveog

”1os globulares, cuya luz es muy angosta. Son -

més pequefias que las células mucosas; su nucleo_@ 
'es esferoide ligeramente excéntrico. En celulasg
“en Teposo, el citoplasma presenta granulos ‘secre
torios pequenos y altamente refréctiles, obscur

01endo los limites celulares. Estos- granulOS~decL'

21mogeno, son predecesores de la ptialin:
caracterizan porque se acumulan entre el
"y el extremo libre de las celulas,\cuand
se encuentran en actividad fun01onal '
ven fa01lmente por. los agentes qulmlcos,;

son mis estables que los grénulos de las-celulasf"

mucosas. Las células serosas: drenan la mayorla‘
de sus productos a través de unas formaciones
llamadas capllares secretorlos 1ntercelulares o
canaliculos. S e

Células mucoSas.-f Secretan mu01na, gluco-—
proteina que i
forma en una substancia llamada moco, que le da
a la saliva su viscosidad. “En-el ser humano, -
las células mucosas se encuentran en mayor pro--
porcidn en las gléndulas sublinguales, en las --
glandulas mucosas de la lengua, glosopalatinas y
'palatinas. Se localizan también entre las peque
flas glandulas mixtas, en. donde constituyen el ma
yor nimero de alveolos; son. .escasas en la glandu
la submaxilar. Las celulas ‘mucosas son irregu--
larmente cuboidales y se encuentran alineadas S0
bre la membrana basal. Los alveolos mucosos va-
rian de formaciones globulares a-grandes masas -
ramificadas; su lumen forma ttbulos elongados. -
En preparaciones fijadas el nicleo se observa de
formado, comprimido y cercano a la base celular;
a medida que la cé&lula libera su contenido en nu
cleo se aleja de la base hacia la cavidad oral,
sus paredes se continian con la membrana mucosa.

Pardtidas.- Par de gldndulas mayores de --
las tres mas importantes. Su porcidn superfi---
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‘01al*se?locallza porfdelantemd 1_oido“externo, -

~jem1te trabeculas hac1ane ‘1nter10r_d1v1d1endolas'
‘en 18bulos y lobulillos; s rata:de una glandu—
la tlGbulo-alveolar compuesta, de tlpo ‘5er0so., ya.
que en su mayor parte const élul
sas. Las parotldas se dlstrlbuyen espe01almente :
por la presencia de varios conductos:1ntralobu11'
;1lares muy manlflestos.u g

ra se. observan celulas adlposas 51empre abundan—?:"'

‘*tes.v Los alveolos:vierten su contenido- hac1a
“los conductos intercalados los cuales son 'argos,"
’angostos, ramlflcados v llmltados po, ,eplte——f
lio cub01dal ba]o : Los tubulos estrlados son no
torios. i o e :

La sallva secretada por la parotlda es con-
ducida hacia la cavidad oral a través del conduc
to de Stenon, el que después de pasar entre los
haces musculares del buccinador se abre en la mu
cosa bucal al nivel del segundo molar superlor°
El conducto parotidec o de Stenon estd constitul
do por una doble capa de células columnares que
descansan sobre una membrana basal bastante mar-
cada. Con frecuencia se observan glindulas paro
tideas accesorlas a lo largo del conducto de Ste
non. = , .

La glédndula parotidea elabora una saliva --
acuosa que favorece la humedificacidn y limpieza
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tua qulmlcamente hldrollzando h1

Qtejde la glandula se- aloja en la ‘fosa del mismo
- nombre del maxilar inferior. Esta glindula es -

--de tipo mixto, predomlnando las células serosas
“en (4/5) sobre las mucosas. Las unidades muco--

sas suelen estar recubiertas de medias lunas se-
rosas. Los conductos intercalares son relativa-
mente cortos. Los estriados un poco mis grandes
'y numerosos, si se les compara con los de la pa-
- rdtida. E1l contenido de la submaxilar drena ha-
cia el conducto de Wharton, caracterizado por --
-ser de menor didmetro que el de Stenon y por --

constant‘ e la cav1dad bucal. Contlene ademds L
ales mlnerales, una enzima, la ptlaf*'-

“abrirse en el piso de la boca por medio de un pe =

'queno orificio 81tuado en la curdncula sublln———‘a
gual del frenillo de la lengua. ‘La secrecidn.de -
la submaxilar: contlene,mu01na, 'y es por lo tanto
la sallva excretada ma v SCos‘TQu '1a parotl——

Sublinguales,- A dlfe de las demés -
glédndulas salivales, las su ) 5
netamente encapsuladas. Se hallan sltuadas bas-
tante adelante, cerca de la linea media, por de-
bajo de la mucosa del suelo de la boca. Se tra-
ta de glandulas tubuloalveolares _compuestas de -
tipo mixto; difieren de las. submax1lares en - que
la mayor parte de sus alveolos son de tipo muco-
80 . Los tabiques de- t"jldo cone“,lvo suelen ser
més manifiestos que la parotlda o en-la submaxi-
lar. i (e

La saliva que secreta 1a glandula sublin---
gual es drenada hacia el conducto de Bartholini




s nerviosos. Las fibras eferentes o secreto--

iﬂhrlas de las glandulas salivales provienen de la

- presidén craneal del para51mpatlco y la porcidn -

f[ltorac1ca del 51mpatlco. Hay varias vias aferen-

~ tes que pueden intervenir en los reflejos sallva

~.les. El estimulo que desencadena la secrecidn -

‘reflejamente es mecdnico o quimico. Por ejemplo,
la presencia de alimentos (incluso de piedreci--
tas o polvos secos en la boca) estimulan las ter
mlna01ones sensitivas ‘sensoriales, provocando se
crecidn de saliva. Las yemas gustativas son sen
sibles a la secrecidn de saliva. La estimula---
cidn de diversos nervios sensitivos que no estén
en la cavidad bucal pueden iniciar el reflejo sa
lival, siempre que &éste haya sido condicionado.
La cantidad y composicidn de saliva dependen de
la naturaleza del estimulo que rige el reflejo,
y de si intervienen predomlnantemente fibras sim
pdticas o fibras para51mpatlcas en el arco afe--
rente. La estimulacién de las fibras simpidticas
se cree que provoca vasoconstriccidn, que dismi-
nuiria la produccidn de saliva. La estimulacidn
parasimpatica origina una secrecidn copiosa. Los
acinis de las glandulas salivales incluyen entre
células acinosas y membrana basal una célula --
aplanada cuyo citoplasma contiene miofibrillas;
en consecuencia, esta célula se llama célula mlo
epitelial Las células mioepiteliales estéan par
ticularmente bien desarrolladas en los acini se-
rosos. Tanto las células acinosas como las mio-
epiteliales estdn bajo control nervioso autdnomo.
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CAPITULO ITI
ANATOMIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS ORALES

Las gldndulas salivales se pueden cla81f;—-j S
car tomando en cuenta 1° su locallza01on ! 5
dimensiones. ,

1° De acuerdo con su local za
den en:
A. Glandulas del Vestibulofil'” o
1 .- Glandulas labiales: |
a) Labiales superiores.
b) Labiales inferiores.
2.- GlAndulas bucales:
a) Bucales menores.
b) Pardtida.
"B. Glédndulas de la cavidad oral proplamente
dicha: , S e
1.- Glandulas del piso de la b@ca;;ff"“

a) Submaxilar.

b) Sublingual mayor.

c) Sublinguales menores.
d) Glosopalatinas.

2.~ BGldndulas de la lengua:

a) Linguales anteriores.
b) Linguales posteriores.

a. Glandulas anexas a las papilas ca
liciformes.
b. Gldndulas de la base de la lengua.

3.~ Glandulas palatinas.




2° De acuerdo con sus- dlmen51ones'
fican en: :

-

U EwWNER W O wNE >

- - - -

-
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‘se clasi

Glandulas salivalesimaybré
Pardtida.

Submaxilar. B s
Sublingual mayor o de. Barthollnl.

Glandulas sallvales menores

Labiales.

Bucales menores.
Glucopalatinas.
Palatinas. _
Glédndulas de la lengua.
Sublinguales menores.
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; Las celulas glandulares elaboran secre01o——‘
nes. que pasan de la célula hacia la corriente --
circulatoria cuando la gldndula es endbcrina o -
van a las superficies corporales por la plel o -
al 1nter10r de los aparatos dlgestlvo, resplrato,
rio o urogenltal lo que caracteriza a las glan-

~dulas exbcrinas. A las segundas pertenecen las-”‘ i
gldndulas salivales. En las cuales su secre01onr e

puede ser serosa, mucosa y mixta.

En la mucosa de la boca o en la capa inme--
diata subyacente hay abundantes gléndulas'muco-é
sas, serosas, lablales, bucales, palatlnas y lin
guales, que mantienen constantemente hlimeda la -
membrana por virtud de una secrecidn mucosa seme
jante a jalea diluida por liquido seroso y acuo-
so. Las glandulas tienen principalmente cardc--

ter mucoso, las palatinas y linguales posterio--

res son completamente mucosas. Ademés, el volu-*,A
men de saliva aumenta por la secrecidn que vier-
ten tres pares de gldndulas salivales volumino--
sas, parotldas, submaxilares y sublinguales, co-
mo reaccidn a estimulos especiales que va desde
tocar la mucosa bucal hasta oler, ver, incluso -
recordar alimentos. Estas glandulas son demasia
do voluminosas para estar dentro de la boca, por
1o cual son adyacentes a la misma, como era logl
co, cuanto m&s largo el conducto principal tanto
mds acuosa la secrecidn; por ejemplo, la pardti-
da es una glédndula serosa alveolar compuesta pu-
ra; las gléndulas submaxilar y-sublingual son --. .
glandulas mixtas alveolares . compuestas, la prlmeaf
ra mls serosa y la segunda mis mucosa.; : :

GLANDULA PAROTIDA

La glédndula pardtida, cuya secrecidn es se-
rosa y que es la gldndula salival més voluminosa,
es amarilla, lobulada y de forma semejante a una
cufia; presenta cara externa, pbésterointerna y an
terointerna. La cara externa, de forma aprox1ma
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damente triangular, se superpone al esternoclei-
domastoideo hacia atras, se extiende hacia ade--
lante deba]o del arco cigomdtico, se adelgaza so
bre la porcidn posterior del masetero y se aguza
hasta el extremo inferior, aproximadamente en el
dngulo del maxilar inferior, donde la glidndula -
cubre al vientre posterior del digistrico y esté
separada de la submaxilar sblo por el ligamento -

estilomaxilar, engrosamiento de la fascia cervi-.
cal que envuelve a la glldndula. El conducto pa-

rotideo de Stenon nace de la parte anterosupe---
rior de la gléndula y se dirige hacia adelante -
cruzando al masetero; entre el conducteo y el ar-
co cigomdtico estd situada la porcidn mis ante--
rior de la glédndula, que en ocasiones se halla -
separada, recibe el nombre de pardtida accesoria
o prolongacidn anterior de la pardtida. La cara
superficial, subcut&nea pero no palpable, esti -
firmemente fijada por la hoja de revestimiento -
de la fascia cervical al arco cigomitico hacia -
arriba, al esternocleidomastoideo hacia atrds vy
al maxilar inferior y al masetero hacia adelante.

La cara pdsterointerna estd moldeada sobre
el esternocleidomastoideo, la apdfisis mastoides,
el conducto auditivo externo, el vientre poste--
rior del digéstrico y la apbfisis estiloides y -
los misculos que se insertan en ella; en un pla-
no mids profundo, guarda relacidn con la vena yu-
gular interna, la arteria cardtida interna y los.
cuatro Qltimos pares craneales; la vena estd si-
tuada entre la gldndula y las vértebras cervica-
les. La cara anterointerna se modela sobre el -
masetero, el borde posterior de la rama del maxi
lar inferior lncluyendo la articulacién témporo-
maxilar, y el misculo pterloldeo interno; una pe
quefia prolongac1on de la glandula se introduce -
entre el maxilar inferior y el ligamento esfeno-
maxilar. Estas dos caras de la glédndula se unen
en el borde interno, que en ocasiones se prolon-
ga hacia dentro por delante de la apdfisis esti-
loides, en direccidn de la faringe.
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Organos que atrav1esan la glandula.—» La ca'
rotlda externa asciende profundamente en rela—e—
01on con ‘la’ gléndula, atraviesa su cara pdstero-
inerna y, aproximadamente a la altura del cuello
del maxilar inferior, se bifurca en arteria maxi
lar interna que se dirige hacia delante desde la
cara &nterointerna de la pardtida, profundamente
en relacidn con el max1lar, y en arteria tempo--
“ral superflclal que continQa ascendiendo y sale
por el angulo pbsterosuperior para cruzar el ar-
co cigomdtico; la vena facial posterior, superfi
cial a la arteria, se forma en el espesor de la
glandula por la unidn maxilar interna y temporal

superflclal y aparece en dos ramas, una por de——x~

lante y otra por atris del extremo inferior; los
vasos transversales de la cara, ramas de los tem
porales superflclales, salen y entran por el bor,,
de anterior entre el conducto de Stenon y el ar-
co 01gomat1co. El nervio facial entra en la ca-
ra pdésterointerna, se dirige hacia delante super
ficialmente en relacidn con los-vasos, y se d1v1
de en sus ramas terminales que salen por debajo
del borde anterior. EL nervio aurlculotemporal
51gue su curso detras del condllo del maxilar in
ferior y sale del borde superlor de la gléndula
hacia atrés, inmediatamente por detrés de la ar-
teria temporal superflclal

Los filetes del ramo- anterlov de la rama au
ricular del plexo cervical superficial, pueden -
estar entremezclados en el extremo inferior de -
la glédndula y salen de la cara superficial para
distribuirse en la piel suprayacente. EL nervio
auriculotemporal y la rama auricular del plexo -
cervical superficial se anastomosan en el parén-
quima de la pardtida con ramas del nervio facial.

Si se aprietan los dientes, el conducto pa-
rotideo o de Stenon puede hacerse girar debajo -
del dedo sobre el masetero contraido. Se forma
en el espesor de la pardtida por dos tributarios
principales y se dirige hacia adelante atravesan
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do el masetero inmediatamente por aba]o del arco
~cigomidtico, del que estd separado por los vasos
transversales de la cara; rodea el musculo, atra
viesa la bola adiposa de Bichat y el buccinador

para desembocar en el vestibulo bucal a la- altu—"

ra del segundo molar superlor, donde puede verse:
una pequefia eleva01on o) blen, la lengua“pal'
una depresidn. : ,

, El orlflclo, que es la parte mas- estrecha, :
sblo permite la 1ntroduc01on de ‘una cerda, el =-

conducto, de tres mlllmetros de dlametro, puede

incluso ser reservorio de saliva, lo cual, expli
‘ca la prec1p1ta01on de solldos, que de cuando en
cuando forman cidlculos que ficilmente experlmen—
tan impaccildn en el orificio. En las operacio-.
nes en el sujeto vivo, el conducto de Stenon 'se

diferencia de los vasos transversales por su —-+f

blancura, y de las ramas del nerv1o facial por-
su mayor calibre. Sus vasos sanguineos proceden
de-los que atrav1esan la glandula° : =

GLANDULA SUBMAXILAR

La glandula submaxilar es amarilla, lobula-
da, del volumen de una castafia y plegada sobre -
si misma rodeando el borde posterior del misculo
milohioideo; su porcidn principal o superficial

estd en canal que forman el maxilar inferior y -

el milohiodeo, y su prolongacidn anterior o cola,

més pequefia, estd cubierta por el mlsculo. La -

porcidn principal o superficial, incluida en el
tridngulo digistrico, estd adosada lateralmente
a la zona bdsea lisa de la fosilla submaxilar y -
al pterigoideo interno, y sobresale del maxilar
inferior mids o menos hacia abajo; la cara inter-
na esté en contacto con el milsculo, los vasos y
el nervio milohiodeos, el tenddn del diglstrico
y la insercidn del estilohiodeo; la cara infe---
rior estd separada de la piel sdlo por la delga-
da capa del misculo cuténeo del cuello, la vena

FI
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, fa01al y el fllete cerv1cal del nervio fa01al =
El extremo anterior de la glandula puede alcan--
*zar el vientre anterior del diglstrico; su extre

Cmo’ posterlor, acanalado por la arteria facial, -~

1esta separado de la pardtida por el ligamento es.
tllomax1lar La glandula rodea el borde poste——'
rior del milohiodeo y la prolongacidn anterlor O

- porcién profunda se “introduce en el espa01o for—'aﬁﬁﬁ

mado por el hiogloso hacia adentro, ‘el milohio
deo hacia afuera y la mucosa bucal hacia arrlba
llegando hasta la glandula subllngual Sobre el
'hlogloso, la prolongacidn anterior esté ‘éntre el
nerv1o llngual y el ganglio submaxilar que. cuel
‘ga del mismo situados hacia arriba, y el nerv
hipogloso con su vena situados hacia abajo, e
conducto submaxilar o de Wharton comienza en_ ,
'pOPClon principal, pasa entre la prolongacidn an
~terior y el hiogloso, y contina hacia adelante it g Mo
‘sobre el genlogloso eruzando una curva del ner—-_f(,‘
vio lingual que prlmero desciende por fuera del

conducto y después asciende por dentro del mlsmo.ﬂ,?ﬁ:{ ?

El conducto cambia de direccidn haciéndose me-—- =
‘dial en relacidn con la gléndula sublingual, as—. .
ciende a la mucosa del suelo de la boca y se == '~
abre en el tubé&rculo sublingual al lado del fre—¢ o
nillo de la lengua. Una capa delgada de fascia L
cervical, que se desprende del hiodes, envuelve
la glandula al desdoblarse; la hoja externa;se
inserta en el borde del maxilar inferior. P
dentro y por fuera deﬁla‘vainaghay algunos gar
‘glios llnfatlcos° [ o T

La porcidn pr1n01p superficial-de S
gléandula puede palparse;durante la degluclon5tha“
ciendo pres1on contra el mllohlodeo tenso situa-=
do hacia atrds. As{ mismo, la glandula puede --—
palparse entre el indice introducido por la boca -

y el pulgar colocado por ‘dentro del &ngulo del -
maxilar, pues estd separada de los dedos sdlo -—,V
por mucosa hacia dentro y piel y cuténeo del cue:
llo hacia fuera.
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Los vasos
arterias facial

compafian-
tes. S

SR e : gual en forma de almendra

y de : “de: largo,‘esta situada inmediata--
mente debajo de la mucosa de la boca, el extremo
ganterlor queda cerca de la por01on anterior del
~ fenillo y casi toca a la glindula del lado opues
to; el borde superior, dirigido hacia fuera, ele
“va la mucosa en el pliegue subllngual La cara
externa esti adosada a la fosita sublingual del
maxilar inferior; la cara interna guarda rela---
cidén con el geniogloso, el hiogloso, el nervio -
llngual y el conducto de Wharton; el extremo pos
terior alcanza a la gldndula submaxilar y el bor
de inferior estd adosado el milohiodeo. La glan
dula no posee un compartimiento propilo; sus lobu
los son pequefios, unidos de manera laxa por te]l
do aerolar presenta doce o més conductos sublin-—
guales de pequefio calibre que se desprenden del
borde superior y se abren enel pliegue sublin---
gual; sus orificios demasiado pequefios para ob--
gservarlos a menos que estén secretando saliva, -
desembocan en pequeflas papilas.

Los vasos y los nervios son 1os de la glan—?;_""

dula submaxilar.

GLANDULAS SALIVALES MENORES

Glédndulas lablales.— Se encuentran localiza
das en la guperflcle interna de los labios, 81en
do de tipo mixto. Son variables en cuanto a su
tamafio, y se reunen en grupos en la submucosa, -
en la cual facilmente pueden palparse. No se en




25

cuentran encapsuladas y sus conductos 1ntercala—
dos son cortos . S S

v Glandulas bucales menores.- Semejantes en -
‘su estructura a .Las labiales. . Las que se encuen-
tran cerca de la desembocadura del conducto de =
Stenon, y que vierten su contenido al nlvel deﬁ—g;
la regidén del tercer molar superlorif e
nombre de glandulas molares.,

~Es posible también observar g
les sobre la superficie. externaf(z
001nador

Glandulas glosopalatinas.- Son glandulas mu
cosas puras. Se localizan al nivel del istmo de.
las fauces; se continllan hacia atrés con las sub
llnguales menores. Ascienden con la submucosa -
del repliegue glosopalatino. Pueden llegar a --
ocupar (nicamente el pilar anterior del velo del
paladar o extenderse hacia el paladar duro en --
donde se fusionan con las glandulas palatinas.

Glandulas palatinas.- Ocupan el tecthde la
cavidad oral propiamente dlcha., lir-
se topograficamente: :

1) Gléndulas del paladaf:dﬁro.,.

2) Glandulas del paladar blando y Gvula. En
la porcidn posterior del paladar duro, estas glén
dulas se encuentran localizadas en la submucosa.
Continuando hacia atrés, los grupos laterales se
dlsponen en hileras compactas y aumentan de tama
filo considerablemente. La estructura de las glan
dulas palatinas corresponde a las tfibuloalveola-
res ramificadas. Las células predominantes son
las mucosas. Los elementos celulares de los con
ductos intercalados ficilmente se transforman en
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célulds mucosas.

Glandulas de la lengua.- Se dividen en tres
grupos: serosas, mucosas y mixtas. La glidndula
lingual anterior (de Blandin-NGhn) estd localiza
da en la superficie inferior de la lengua, a un
lado del frenillo y cerca del apice. En cuanto
a su estructura, estd constituida por glandulas
racimosas; situadas profundamente entre los ele-
mentos morfoldgicos linguales. Esta gléndula es
mixta, aunque predominan las células mucosas en
su porcidn anterior. En su porcidn posterior se
observan alveolos mucosos cubiertos por semilu--
nas de células serosas.

Las gléandulas de la base y bordes de la len
gua son de la variedad mucosa. En las regiones
inmediatas a las papilas caliciformes y foliadas
son reemplazadas por las glidndulas serosas de --
Von Ebner.

Gladndulas sublinguales menores.- En nimero
de ocho a diez forman parte del llamado macizo -
sublingual glandular, junto con las glandulas -~
sublingual mayor y la prolongacidn milohiodea de
la submaxilar. La mayoria de las sublinguales -
menores son del tipo mucoso y drenan sus secre--
ciones hacia el piso de la cavidad propiamente -
dicha a través de los conductos de Ravini, que a
veces se unen al conducto de Barthollnl oal de
Wharton. , '
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CAPITULO III
FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

El proceso de la dlgestlon comienza enfl”
boca, donde los alimentos son embebldos por
va,,trlturados y divididos por la accién d
masticacibn y, una. vez formado el bolofes
tido.

Secrecion salival
to de secrecidn de tres
vales principales:

Parétidas, subma
yos nombres 1nd1can apr

da, o a traves de fistulas esofaglcas, ,
sallvas parciales que se obtienen por el ‘catete-
rismo de los respectivos conductos, o por fistu-
las experimentales o patolégicas.

Tipos de Glindulas.- Desde el punto de vis-
ta estructural pueden distinguirse tres tipos de
glidndulas salivales: mucosas, serosas y mixtas.

En las gladndulas mucosas, las células que -
tapizan los alveolos estdn dispuestas en una so-
la capa sobre la membrana basal, y su citoplasma
contiene gran cantidad de gotas de mucindgeno; -
en las glandulas serosas las cé&lulas son m&s pe-
quefilas, con citoplasma granuladd y nlcleo bien -
tefiido. En el hombre, las glandulas bucales pue
den ser mucosas o serosas; la pardtida es serosa
tiplca, las glandulas submaxilar y subllnguales
son mixtas, predominando en la primera las célu-
las serosas y en la segunda las mucosas.
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Tipos de Saliva.- El producto de secrecidn
de las gldndulas mucosas es viscoso y contine --
una amilasa (la ptialina). E1 producto de secre
cidn de las glandulas serosas es fluida, pues no
contiene casi mucina; pero es unas cuatro veces
mas rica en ptialina que la saliva segregada por
las gléndulas mucosas.

Estimulos que Provocan la Secrecién Salival.
En el hombre, las gldndulas salivales segregadas
continuamente (saliva de abstinencia o de réepo--
so); la cantidad eliminada en estas condiciones
alcanza a unos 15 ml. por hora, perc mediante es
timulos adecuados la cantidad de saliva segrega-
da puede aumentar y puede modificarse su calidad
segln la naturaleza del estimulo. En las 24 hrs.
la cantidad de saliva segregada oscila entre 600
y 1500 ml. pero es casi nula durante el suefio. -
La apllcahlon en la mucosa de la boca de estimu-
los térmicos (mecanlcos o quimicos provocan un -
aumento en la secrecidén de saliva). Entre los -
estimulos quimicos, el més eficaz es la sensa---
cibn gustativa agradable produ01da por los comes
tibles. :

Sustancias no comestibles, &dcidos, &lcalis,
amargos, etc. que ocasionan sensaciones gustati-
vas desagradables, causan también abundante se--
crecidn de saliva. Deben mencionarse también -~
los estimulos originados en el esdfago y estdma-
go. La distensidn del esdfago y la introduccidn
de alimentos en el estdmago estimulan la secre--
cidn salival. Las irritaciones de la mucosa bu-
cal por dientes en mal estado o plezas artificia
les mal emplazadas son causa de salivacidn abun-
dante. El flujo salival aumenta cuando por cual
quier motivo se eleva la acidez de la sangre.

Los reflejos condicionados, cuyo ejemplo -
més simple es aquel por el que se nos hace agua
la boca al ver la comida o pensar en ella. Esta
secrecidn depende de un reflejo innato, ocurre -




sin intervencidn deﬁif
“su centro en el bulbo,
Naturaleza Refleja

Los estimulos mencionados producen secre01on,de,
las glandulas salivales por medio de un reflejo

cuyas vias aferentes corresponden a 1os nerv1csﬁf{:

sensitivos de la mucosa bucal el glosofar"g‘b;:;
y el lingual, en la regidn anterior y punta :

El centro salival se sitfia en la formac,on

reticular del cuarto ventriculo, entre el nucleo_,j'

de Deirts y el nucleo del facial la porcién:fron
tal de esta reglon estd en conexidn con las glan
~dulas submax1lares, y la caudal con las: parotl-—
das. La excitacidn de 01ertas regiones de dla -=

corteza cerebral puede ocasionar secrecidn sali- .

val; el centro cerebral es el que determlna la - =
secrecidén relacionada con procesos p31qulcoso‘y5‘g

La inervacién de las glandulas sallvales eS@
t& a cargo del sistema nervioso vis

gléndula posee una doble 1nervac1on para81mpat1-f'“7‘

ca y simpatica.

Las fibras para81mpat1cas de las glandulas
submaxilares y sublinguales provienen de la cuer
da del timpano. Nacen estas flbras en el centro
salival situado en el bulbo y siguen el trayecto
del nervio facial, separidndose de &sta para in--
gresar en su rama, la cuerda del timpano, que se
ird a fusionar con el nervio lingual. En el pi-
so de la boca, las fibras parasimpiticas pregan-
glionares abandonan el nervio lingual para diri-
girse a la glédndula, y terminan en pequefios gan-
glios situados en el hilio de la glandula; de -
las células de estos ganglios parten las fibras
posganglionares amielinicas secretoras. Las fi-
bras destinadas a la gléndula sublingual hacen -
estacidn en el ganglio submaxilar, del que proce
den las fibras posganglionares secretoras.
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Las fibras parasimpidticas destinadas a la -
glandula pardtida nacen en el bulbo y. acompafian
el trayecto del nervio glosofaringeo y de su ra-
ma del nervio de Jacobson, para terminar, 31gu1en
-do una de sus ramas petrosas, en el ganglio &ti-
co. Alli hacen estacidn en las cé&lulas gangllo—
nares, de donde partirdn fibras posgangllonares
que continllan el trayecto de la subdivisidn aurlr
culotemporal del nervio maxilar 1nferlor, rama -
del trlgemlno.

Las flbras 81mpat1cas para'las tres glandu—

Jlas nacen en la médula dorsal y hacen | sinapsis -

en el ganglio cervical sUperior,: de donde parten
las fibras posgangllonares que- acompanan;a las =
*ramas de la cardtida externa hasta £ '

Las flbras vasodllatadoras y vasoconstrlcto;—é

ras contlnuan el trayecto de las flbras para81m—§¥<\ 

~f;pat1cas y 31mpat1cas.

e ‘la est1mu1ac1on de los nervios 51mpatlcos -
”oca31onan, en las glandulas submax1lares y sub--
linguales la secrecidn de una pequefilsima canti-
dad de saliva viscosa; en la pardtida no se ob--
tiene secrecidn. Se produce, ademds una vaso---
constricecidn acentuada en las tres gléndulas.

La accidn del parasimpdtico se debe a la 1i
beracién de acetilcolina en las termlna01ones -
nerviosas. En efecto, la inyeccidn de acetilco-
lina produce igual efecto que la estimulacidn -
del parasimpatico; la accidn de la acetilcolina
o de la excitacidn nerviosa es reforzada por la
eserina y la anulada por la atropina.

La pilocarpina produce también una saliva -
profusa, pero la saliva segregada no tiene los -
mismos caracteres que la obtenida por inyeccidn
de acetilcolina o estimulacién parasimpitica.

La accidn del simpatico sobre las glandulas



salivales se debe a la iberaci6n“defsimpatinai~f,‘
?para51mpatlco oca81ona
ntensa en ‘las glandulas sali

i . sanguineo es de Y4 a 8 veces -
mayor. :- F1 aumentofen el caudal sangulneo se pro,fﬂ
duce aun cuando se suprima la accidn secretora -
por atroplnlza01on. El volumen de la glandula ‘
aumenta y- se-puede reglstrar una variacidn elec-
trlca,‘se eleva también el consumo de 09, '

Ocurre un cambio histoldgico, cuando la - SR
glandula estd en reposo, el citoplasma de las1ce'“”
lulas aparece més o0 menos lleno de granulac1ones,
seglin sea del tipo seroso o MUCOSO . Al entrar -
la glandula en actividad, el nimero de granula-
ciones dlsmlnuye progre81vamente hasta quedar,re
ducida a unos pocos en la regidn vecina a-la ca
vidad del alveolo. En general, se considera que
estos grénulos representan sustancias precurso-
ras de la ptialina en las gléndulas serosa
la mucina en las gléndulas mucosas. Por
les denomina grénulos de 21mogeno y deimu‘lnog
no, respectivamente. :

La excitacibn eléctrica de la cuerda del -
timpano produce un aumento de la secrecidn sall—,”'
val, y este efecto no se debe a una simple fil--
tra01on de agua y sales provenlentes de la san-- =
gre a través del epitelio glandular. Aparecen 2.
fendmenos principales: 1) el paso de agua y sus
tancias cristaloides desde la sangre hasta el
conducto secretor a través de las membranas cap1
lar y celular, y 2) la descarga del material or.
ginico elaborado por la gléandula y almacenado en .
ella durante los periodos de reposo.

Las células secretoras consumen energia por
serles necesario para la sintesis de sus produc-
tos de secrecidn y para el trabajo mecdnico que
realizan. La acetilcolina eleva el consumo de -
02 de cortes de gladndulas salivales, lo que per-
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~m1te suponer que el efecto seldeba a la>acelera—f

Secrecién Aumentada.f
crecidn que se presentaba
den en que se est1mularang51
bras. Una expllca01on es la 1
‘agente humoral transmisor de los 1mpulsos nerv1o*”
808’ (acetllcollna) a'nivel de. las células secre-
~toras. En cuanto a la secrecidn-aumentada obte-
‘nida por estimulacidén ‘del simpético (cuando se =
,ha ex01tado prev1amente el para51mpatlco) =

’l aumentar la 1nten51dad del estimulo elec"

_ se incrementa la cantidad de saliva segre—r

gada, v también la concentracién de sales.  La
'}00]centra01on de sustancias protelcas se eleva -

ooal pr1n01plo, para disminuir mds tarde cuando so

““bpreviene la fatiga de la. glandula. El potasio -
“salival parece ser independiente ‘del volumen de
'saliva segregada en la unldad,de tlempo.

La saliva submax1lar obtenlda por excxta———
cidén del simp&tico ‘es. mas rlca en X, Ca, mucina
y alblmina, y menos rica en:Cl. ¥ Na, que la obte
nida por estlmula01on del“para81mpatlco (cuerda
del timpano). - v

Relacidn entre Cantldad y Comp081cnon de la
Saliva y Naturaleza del Estlmulo.— -La carne cru-
da provoca una secrecidén mucho menos que la car-.
ne en polvo: La 1ntrodu001on de pledrltas en la
boca no ocasiona secrecidn, pero &sta es abundan
te si se introduce arena. Las mencionadas dife=
rencias parecen especialmente adaptadas en el --
primer caso para que se forme rédpidamente el bo-
lo alimenticio, y el segundo para expulsar lo --
mias rédpidamente posible el cuerpo extrafio intro-
ducido. Los &dcidos producen una secrecidn sali-
val rica en materias, que ejercen una accidn bu-
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~ffer y tienden a anular la accidn perjudicial de

aquéllos. Las sustancias comestlbles (carne y -
leche) determinan la secrecidn de una saliva pri-
ca en productos orgdnicos (ptialina, mucina, --
etc.) y especialmente adaptada para la lubrica--
cidn del bolo (saliva lubricante). Las sustan--
cias més secas, comestibles o no (polvo de carne,

harlna) causan una secrecidn coplosa de- sallvav”=
més fluida (saliva de dllu01on) e

Papel de la Saliva.- Aunque;las fun01onesf—
de la saliva son 1mportantes, la integridad de -
las glédndulas salivales no es 1nd1§pensable para
la vida del hombre. Existen casos de ausencia -
vcongenlta de glandulas sallvales, sin que ello -
’oca31one trast rnosﬂdlgestlvos graves. :

pales func1ones de la saliva son:
, dllulr ‘los: allmentos y lubrlcarlos, fa0111tar la
masticacidn y la: degluc1on, disolver las sustan-

cias alimenticias permitiendo la gustacién ,humei?f,ﬂi,g

decer las mucosas de la boca, proteger los dlen‘
tes e iniciar la dlgestlon de 01ertos hldratos
de carbono. . , x

Cuando el organlsmo plerde agua en exceso -
(transplra01on, dlarreas, poliuria, hemorragias),
la secrecidn salival disminuye hasta desaparecerv
La sequedad de las mucosas bucales que entonces
resulta es una de los prlnclpales componentes -de
la sensacidn de sed.
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'TRASTORNOS DBL FLU

, Slalorrea.f Es e
puede ser consecuenc ,
caso més frecuente: se‘asocla'a la 1nflama01on
'aguda de la cavidad aral tal como la estomatltls,
hlpertlca o aftosa y con la aparlclon de la den-
ticidn. Se le observa en individuos retrasados
-mentales, en los pac1entes esquizofrénicos con -
deterioro y en los pacientes con trastornos neu-
roldgicos con afectacidn lenticular. La intoxi-
cacidn por mercurio, el embarzo, la rabia, la --
epilepsia, las nduseas y las prdtesis dentales -
mal ajustadas pueden acompafiarse de un aumento -
-de la salivacién. El aumento de secrecidn gas—--
"trlca ‘'se acompafia también de un aumento de secre-
cidn salival.

En la sialorrea periddica, un solo par de -~
glandulas o todas ellas, en la mayoria de los ca
sos la pardtida, aumenta de tamafio a intervalos
regulares semanales o mensuales. La enfermedad
es més frecuente en las mujeres y puede heredar-
se como un rasgo autosdmico dominante.

Disautonomia familiar (sindrome de Riley---
Day).- Se caracteriza por transpiracidn excesiva
sialorrea, erupciones cut@neas eritematosas, dis
minucidn de la secrecidn lagrimal, grandes fluc-—
tuaciones de la presidn sanguinea, labilidad emo
cional, frialdad de manos y pies e hiporreflexia.
Sus manifestaciones aparecen en la infancia, ob-
serviandose una dificultad en la succidn y la de-
glucidn y una ausencia de dientes. Existe un re-
traso del crecimiento, de la deambulacidn y de -
la locucidén. Existe una ausencia o notable dis-
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minucidén de las papllas funglformes de lafiengua.

Se produce casi exclusivamente en judios
reda como un rasgo autosdmico recesivo
lorrea es muy acentuada durante 1
excltae1on.a Se cree gue el sindrom
cuencia de un-error innato del’
las catecolamlnas,

Xerostomla.— Es la dlsml )
lival, también se asocia-a muchas enfermedades.
Raramente, existe una auséncia congenlta de una
o varias gléndulas mayores o de sus conductos ex
- cretores. La parotiditis epldemlca la sar001do
sis (sindrome de Heerfordt) y el sindrome de ~--
Sjogren se asocian a una disminucidn del flujo.
La irradiacién terapéutica del &rea cervical la-
teral produce habitualmente alteraciones fibrdti
cas tras la destruccidn de los acinos parotldeos,
Es muy frecuente que se asocie anemia perniciosa
y anemla del embarazo y dlsmnnu01on de la produc
cidn de saliva. La mayorla de los casos de Xe--
rostomia parecen ser ideopaticos. Muchos de és-
tos se asocilan a una lengua lisa atrdfica.

HIPERTROFIA

La hlpertrofla de una o mas glandulas sall-
,vales se asoclia a sialorrea, xerostomla Jo) secre—,

cidn salival normal. El1 aumento-de tamno de una’

sola glandula puede ser consecuencia de una in--

flamacidn localizada, un quiste o una neopla81a.
La hipertrofia bilateral se debe en ocasiones a
un proceso inflamatorio, como las paperas y la -
sarcoidosis o una infiltracidn neopldsica difusa
(leucemia o linfoma) o bien a factores descon001
dos, relacionados con la mal nutricidn, 01rr051s
alcohblica o trastornos hormonales.

§
i
,f.
3
i
i
§
:
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icocele, tlpo de extravasac1on mucosa,

'jldad dellmltada por tejldo de granula—;‘

;jldé submucoso. El mucocele de las gléandulas BT
'fprox1mas a la punta de la lengua se denomina -- .
‘quiste de Blandin-Nuhn. Mis del 70% de estos -- =
quistes se dan en el labio inferior. La muccsa
bucal, y con menor frecuencia en el suelo de la
boca, son localizaciones algo habituales. Rara—f*”

mente se afecta el labio superior. E1L mucocele
del lado inferior se observa con mayor frecue

cia en 1nd1v1duos de menos de 40 afios de edad 'y

se produce més a menudo en los varones que‘en:
las mujeres. I

El mucocele es profundo
tamafio varia entre unos. pocos milimetros y un --
centimetro o més de didmetr
tienen un color azulado,'SOnjtransparentes y- se

rompen ficilmente. El mucocele mids profundo pue

de durar meses O 1ncluso anos., Es frecuente que
se reproduzcan. .

Desde el punto de vista histoldgico, el mu-

superflclal yiéﬁf

os superficiales

A T mt ) A RN s g el T L



~cocele’ con81ste en un deposfto
caliza i
mucosa
- tejido

Solo raramente son
epltello en la pared.

luz de la cavidad qulstlforme esta llena de un -
coagulo eosinofilico que contiene un-abundante
nimero de macréfagos. Las gléndulas sallvales-—f,
menores adyacentes presentan a menudo altera01o—f 
nes inflamatorias o signos de obstrucc1on.”7z' '

La de31gna01on qulste por reten01on mucosa*"
hace referencia a mucocele en el que. ex1ste un:
obstruccidn parcial al flujo de moco con un l
to aumento de la presidn debldo a la secrecid

continua por parte de la porcién encerrada de la

glédndula. E1l conducto se dllata, lo cual da lu=
gar a un quiste por retencién mucosa, delimitado
por un 51mple epitelio de células alargadas o --

seudostratificado. Quizia del 6 al 12% de los mu
coceles son de este tipo. En contraste con el -
tipo actual, se producen raramente en el labio y
no suelen observarse en individuos de menos de -
40 afios de edad. Cuando se les descubre suelen

‘haber existido durante afios. - Durante afios sugi- -
‘rieron que algunos podlan originarse por compre-
~81dn de los acinos. :

Rénula.- Este término se utiliza para de51g
nar una lesidn qulstlca de pared gruesa localiza
da en la porcidn anterior del suelo de la boca,
y engloba entidades tales como el mucocele de --
las gldndulas sublinguales y una lesidén rara y -
profunda que a menudo se extiende mas alli del -
misculo milohiodeo. Seria preferible o bien ---
abandonar este término o bien usarlo de modo mis
especifico para indicar esta lesidn profunda que
se extiende con frecuencia hasta la base del cri
neo o por el cuello y que posiblemente tiene su

.
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origen en el seno cervical, que de ordinario se
oblitera durante la vida embrionaria. - A diferen
‘cia del imucocele de las glindulas sublinguales, :
la ranula profunda estd a menudo delimitada por i
células |cuboides o alargadas. La metaplasia, al
menos'pdr01al del- tlpo de epitelio escamoso es-- ;
tratifloado o es 1nfrecuente. ‘

‘mucocele'de las glandulas subllnguales
ualmente ‘unilateral y tiene un didmetro
de 2 a 3 cm. es blando y fluctla y tiene un co-- :
lor aZul.v1olaceofi Sus paredes son delgadas vy ;
-la comp esidn no de]a févea en ellas., ‘E1 mucoce
‘le esta locallzado por encima del mésculo milo-—
hiodeo pero puede extenderse en direccién hacia -
atrds. |[Es de. estructura unilobular y- contlene -
en su luz . un llquldo viscoso, pegajoso, mucosero
so. Si|bien no produce dolor el mucocele de una P
.glandula subllngual puede dlflcultad la locucibn, S
la_mastlca01on v la deglucidn, Se en todas las S
edades y es mas frecuente en las: mujeres que en-ii
el hombre. Puede ex1st1r en rec1en nac1dos. L

Al igual que los mucoceles de otras locall—a’”
zaciones orales, la gran mayoria“ de mucoceles de -

las gléndulas sublinguales no tienen un- revestl—f‘
miento epltellal Su pared esté formada por te:
jido conjuntivo comprlmldo infiltrado por.u
mero variable de células Ainflamatorias crdni
En algunos casos en los que existia un'
miento lepitelial, este era 1dentlco alﬂde
ducto excretor.

Ne
bida & |la entrada de aire esidn . duc
to excrietor. Era una enfermedad frecuente‘de”’
los sopladores de v1dr10;'

i
!
{
i

Tﬁatamlento para el*mucocele:es:por medlo -
de la enucleacidn o por medlo del electrocaute-- ;
rio. , ;
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Tra'tamlento para*‘la ranula es por medlo . de_g
la marsuplallzaczl.on i . L : :
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nglandulas sallvales abe—
rrantes,
de los" botones germlnales de celdas vy lobulos

glandulares 1nd1v1duales, vy o-2) agene51a, hlpoe— i
pla81a o malformacidn total o parcial de vad =-=
glandula salival, o del 51stema excretor.

‘que son consécuén01a de la separac1on =

Glandulas aberrantes - Cuando se desarrolla,¢{'
tejido glandular salival en lugares en los que -
no se le halla normalmente (reglon cervical, gan'
~gllos linféticos intraparotideos y parotldeos),, =

o 'si el tejido glandular salival esté aislado y-
- no tiene conducto excretor, hablamos de glandu--
- las salivales aberrantes y heterotdpicas. Por -

tanto, es incorrecto hablar de tumores de’ glandu~m

las salivales aberrantes del paladar, las amlgda

~las, la farlnge o los labios, puesto que existen

normalmente glandulas sallvales menores -en: estas»
locallza01ones

Las glandulas sallvales aberrantesise'descu’

bren a menudo por casualidad en el curso de in--.

~tervenciones: qulrurglcas?(en caso

tumores salivales) O por la formac1on;de una flsV
tula sallval ' S

3f Dado que la por01o ,1n 01al el tubo dlges—_-
tivo contiene gran- cantldad de tejldo linfatico

efqulsteS' O

submucoso, no es sorprendente que se detecten a

menudo glandulas salivales aberrantes en los gan
glios linfdticos. Se ha hallado tejido glandu--
lar salival en las amlgdalas deun 0.2% a un.1%
de los pacientes. La mayoria de las glindulas -
salivales aberrantes son parotldeas, espe01dlmen
te en la regidn cervical. -

Se ha descrito tejido giandular salival he-

terotdépico en el interior del cuerpo del maxilar
inferior.
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MALFORMACIONBS

Sl S’Las glandulas sallvales pueden ser hv Opla¥f~
7.131cas o hlerplastlcas.; a o :

~ las glandulas examlnadas, se halld
'fparotldeo accesorio por debajoj;”ﬂ
Stensen. En un caso, se habia des
conducto sallval en el conducto ‘auditivo

Dlvertlculos.— Los dlvertlculos son yba* Rt
blemente malformac1ones verdaderas. cuand eXisAa'
ten -en un re01en nacido.. Tales dlvertlculos ru-
dlmentarlos se hallan muy a menudo en el 51stema;
4{excretor salival de forma generallzada., El pa--
ciente suele consultar al médico por las parotl-r
ditis vecidivantes y purulentas. La 31alograf1a
descubre conductos de Stensen muy anchos, casi -
siempre en ambos lados, con una dllata01on Clllnl';;
drica del conducto principal y - de los de: prlmeroi"
y segundo orden. Dentro de la zona de los a01-~;3
nos la dilatacidn es solo de poca 1mportan01a e

Fistulas.- Las flstulas q,»las glandulas sa
livales mayores casl nunca son- .consecuencia de -
una malformacidn aislada del 51stema excretor sa
lival; a menudo 1mpllca una forma01on anormal de

"los arcos branquiales. Las fistulas branquiales
congénitas faciales y cervicales pueden ser com-
pletas o incompletas, segln que el orificio del
conducto sea permeable o no. Estos conductos =--
branquiales pueden atravesar las glandulas sali- -
vales, especialmente la pardtida o bien estar me
ramente en contacto con ellas. Con un orificio
del conducto imperforado, se aprecia la saliva--
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cidn tras los- estlmulos gustatorlos... Las”‘flstu{f,‘
las auriculares que atraviesan el conducto-de- Ra"- o
vini, pueden ser de origen genetlco.‘ , '
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yores 'y menores se manlflestan a
de " tumefacc1ones dolorosas de la

diagnéstico.

CuerEps extrafios. - En algunos casos la 1n1

flama01on de una glandula salival resulta de. la

presen01a de cuerpos extrafios poco comunes que AR

1nflamatorlos de las glandu—, »

y disminucidn de su secrecién (hiposia- =

a_sallva se vuelve grumosa y espesa y se

, , ‘masas de neutrbfilos y bacterias en las - " =

gexten81ones de-saliva. Mis adelante la sallva,,jfj;”
ﬁque normalmente tiene un alto contenido de pota- .

. -gio’ -y poco SOle, presenta una elevacidn del so- b
.~dlo tanto mayor cuanto més aguda es la 1nflama——*,r

01on., Este dato puede utilizarse en el diagnds-.

“tico diferencial entre aumento de tamafio inflama -

tori ‘1nflamatorlo de las glandulas sallva—_ba

S ; _81alograf1a ‘es una valiosa ayuda en el -5,fﬁ ‘
jdlagnostlco de las enfermedades crénicas de las. -
glandulas salivales: la dilatacidn del sistema -
~excretor salival se alterna con estenosis, produ '
ciendo una imagen en (sarta de cuentas). En lu-
gares dlspersos, el medio de contraste se acumu- .
~la en el parénquima y en los intersticios perica
naliculares. Durante la inflamacién aguda la -- ;
51alograf1a esté contralndlcada y no tiene. valorg5f

el paciente se ha introducido en los conductos - . .. !

salivales. Entre tales objetos se encuentran e Ly
los pelos de cepillos de dientes, palillos de -=-

dientes, plumas y hojas de hierba.

STALADENITIS BACTERIANAS

Los procesos inflamatorios tanto especifi--
cos como inespecificos se localizan primero en -



»solo secundariamente penetran en los a01
proceso 1nflamatorlo estd Vlnculado a l‘”
capilar sanguinea y linfdtica que es muyfdensa
alrededor de los conductos salivales. Las infec
ciones mixtas parecen ascender a partlr de la bo
ca, mientras que las 1nfe001ones espec1flcas 1le
gan con mayor frecuencia por via sangu:nea, A.En;
general las infecciones se dan méas raramente en‘~,
la gldndula submaxilar que en la pardtida si no f
se consideran las infecciones secundarias a  los
cdlculos salivales. Esto puede tener relac1on -
con las mayores propiedades antlblotlcas de la.
.sallva submax1lar. « : .

antes.

,PAROTIDITIS AGUDA'

; La parotldltls aguda se produce especialmen
~te después de operaciones abdominales, fiebre -
:prolongada y trastornos caracterizados por un de
sequilibrio del metabolismo hidrico. Hasta 1930
- su mortalidad era de cerca del 60% Dlsmlnuyo -
mucho con el advenimiento de los antlblotlcos pe.
ro ha vuelto a aumentar durante los {iltimos afios.
Se han observado parotiditis agudas tras la admi-
nistracidn de derlvados de la fenot1a01na que re
secan la boca. : :

Patogenia.~ La parotiditis aguda por cocos
indica un seric trastorno general de la regula--
cidén de las funciones vitales. La funcidn de la
gléndula se reduce entonces en gran parte. Se--
cundariamente se multiplican en la gléndula los
cocos hemoliticus 11egados sobre todo por via as
cendente, pero también a través de la sangre. ES
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tos cocos- atacan de modo especial el sistema vas. .
cular que rodea a los conductos. Esto permite =
que las enzimas proteolltlcas lleguen al tejido
per1a01nar, donde se inicia la autélisis y la‘+—
formacién de abscesos. B

Caracteristicas clinicas.- La parotldltls
aguda unilateral es tan frecuente como la bilate
ral. “En la- parotldltls unilateral, se afecta el
lado derecho. con mayor frecuencia que el izquier
do,: los hombres la sufren con mayor frecuencia =
que 1as mujeres. La edad promedlo es de 60 afios.

. Habltualmente existe fiebre, velocidad de S
~.sed1menta01on globular elevada y leucocitosis. R

a menudo staphllococcus hemolltuccus

'una 1nflama01on aguda el segundo;dla, es’ v
edematosa y purulenta a partir del cuarto o quln
to dia. Inicialmente los cortes. hlstologlcos L=
muestran una ostensible dllata01on ‘de los conduc
tos sallvales, que contienen pus .y una densa in—
filtracidn pericanalicular por,llnf001tos, mien-
tras que los dcinos permanecen relativamente 1i-
bres de ellos. El cuarto o quinto dia también -
estd lesionado el epitelio y pueden hallarse ---
grandes abscesos en el parénquima

Parotiditis Aguda por Cocos en la Primera -
Infancia. La cavidad oral es estéril en el re---
cién nacido. Sin embargo, aparecen en ella bac-
terias al cabo de pocas horas. La defensa con--
+pra la infeccidn en el recién nacido, la llevan
a cabo los anticuerpos maternos y la membrana ba

sal de la mucosa. Si faltan ambos sistemas de -
defensa, puede sobrevenir también una parotiditis
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f" E1 momento de. (hlperergla
de dar lugar en determinadas. cir
una. tumefaccidn de la gléndula pa

e ‘existir una eosinofilia acompafian
: lvmas leves pueden dar lugar a ca-
- sos prolongados de"sialadenitis recidivante pro--

'bablemente en relacidn con el estado hiperérgico
del” segundo al cuarto afio de la vida. La adoles
‘cen01a, ‘con sus desequlllbrlo hormonales es una

edad’ proplcla para las 81aladen1tls., -

thffProtldltls Cronlca;Re01 1iv
tos. -

Patogenia.- La h1p031alla de‘ g an ula,pal‘
rdtida es el requ151to prev1o mas 1mportante de

la parotiditis crdnica recidivante ‘puesto. que, -
experlmentalmente, ni siquiera las inyecciones - -

de bacterias virulentas en el conducto parotldeo*
de una glandula normalmente secretante puede pro
ducir parotiditis.
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" nas’ (habltualmente Superlor a 400 mg. ‘por 100
-ml), y un cambio en la distribucidn. electrofore1
“tica en favor de las fra001ones protelcaS‘qu
iemlgran hacia el catodo.v;~‘

b7

Caracteristicas clinicas.- La parotiditis -

-crdnica recidivante unilateral es aproximadamen-

te dos veces mis frecuente que la bllateral Pue
de existir dolor asociado en la regidn preaurlcuf
lar y retromax1lar. Toda la glidndula estd mode=
radamente aumentada de tamafio. El orificio del

conducto parotldeo estd a menudo enr03e01do, Ra
ramente ex1ste flebre.]‘, ‘ A

Dlagnostlco.e~El dlagnostlco se- basa en unaf¥' 

'thlstorla de tumefaccidn recidivante, algo doloro@,:;
- sa, de la glandula parbtida. La saliva tiene un -
.‘aspecto‘turblo o purulento y se aflrma que tiene
v*sabor~sa ado. Habltualmente, sale pus al exprl-*'

o‘ducto parotideo.  En los frotis de sa—vf

"llvarse apre01an estafilococos y estreptococos
hemoliticos. El. flujo salival se halla muy" dlS~ 
“mlnuldo' ;

5y los anallsls de saliva descubren un
aumento del contenido en sodlo, normalmente bajo<
(més de 20 mEq/l), una elevacién de las protei--

La sialografia es de gran 1mportanc1a para e
el diagndstico. EIL- 81stema excretor salival de
los adultos presenta ca ﬂlempre una ecta31a, -
del conducto pr1n01pa1‘en la inflamacidn crdnica -
recidivante. Sin’ embargo,_puede produCLrse sia- .
lodioquiectasia por otras causas° Ex1sten cua—efj
tro tipos de 1magen : i

1.- Una forma 1rreguuar més o menos pronu
ciada. La ectasie sten031s se’ alte .
azar sobre todo en la por01on extraparotl ea:de
conducto. Esto es;caracterlst SC
dltls crdnicas re01d1vantes._

2.~ Forma01on de hlleras de cuentas

3.~ El conducto extraparotldeo sufre una di
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~lata01on 01llndrlca pero las remlflca01ones de -
Asegundo y,tercer orden estédn aplanadas en forma
= LQs cortes histolégicos descubren que
,.la d lata01on llega a menudo hasta los &cinos. - -

T ,Forma en capullos de cerezo. Suele apa -
jirecer en-faces precoces o en inflamaciones aso--.
- ciadas-a una menor dilatacién del conducto prin- -

cipal. Habitualmente estéd difundida por la- totaur':

lidad de la glédndula. Si no puede demostrarse et
la dilatacién del conducto parotldeo con esteno-
- sis intercurrentes, esto suglere que se trata de ™

una sialadenitis crdénica alerglca y no de ‘una 1n  .

 'flamac1on 1nespe01flca recidivante. Se supone -
quela penetra01on ‘del medio de contraste a tra—!

‘f ves de las ramificaciones ductal salival, deb111f f

}ftado por la 1nflama01on, produce esta 1magen.>g

o No es necesario recurrir-a. la blOpSla en es
“ta enfermedad. La 1magen m10r¢scoplca es de hi-
fperpla31a del epltello de 1os conductos saliva--
les, 1nf11tra01on llnf001t1ca perlductal y atro-
fia y fibrosis a01nar, que conduce’ eventualmente
a la desaparlclon de los &cinos. Esta reaccidn

inespecifica se observa también tras la llgadura
del conducto principal, en los calculos saliva--
les y en distintos procesos 1nflamatorlos. ‘

Parotiditis Crénica Recidivante de la Infan
cia.- El curso, el pronostlco y probablemente lar
paiogenla de la parotiditis recidivante inespeci
fica en los nifios son diferentes de los de laen
fermedad de los adultos. Aparece con menor fre-
cuencia en la infancia. Aln cuando puede produ-
cirse desde la edad de un mes a los 13 afios, es
mas frecuente entre los 3 y 6 afics de edad. Es
unilateral dos veces mis a menudo que bilateral.
Existe aumento de volumen y dolor prolongado de
aparicidén brusca. FEs rara la formacidn de absce
sos, que da lugar a menudo a fistulas. Aparece

con frecuencia tumefaccidn durante la ingesta vy
se produce a menudl la curacidn esponténea duran
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‘en: 1os nlnos un conducto parotldeo normal.
‘los adultos un conducto 1rregular con multlples,
esten051s y dllata01ones. : o

ta por ciento de los pac1en—4
Sfanos de edad. Sln embargo{i

mas, la parotldltls virica agudaa"s?habltualmen—

te bilateral, mientras que la cronlca es mas a -
menudo unllateral En la virica- aguda no sale =~
pues al exprimir el conducto parotldeo, a dlfe——
rencia de lo que ocurre en la. cronlca., SLa viri-
ca aguda se a8001a a neutropenla ‘mientras que -
la parotldltls arbnica produce un _aumento de los
neutrdfilos, pero no de la amllasa,,en el plasma,
que aumenta en la mayoria de los casos de parotl '
ditis virica aguda.,__[  : i
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INFLAMACION”CRONICA‘DBﬁLAfGLANDULA SUBMAXILAR

: ;siempre a 81alollt1a81s. Es rara la 1n
,flama01on“bacter1ana primaria de las gléndulas -
”~submax1lares.; Probablemente ello esta en rela——

spe01flca.— Las glandulas sa11;

‘"‘Msufren raramente trastornos- 1nf1a—j"

En algunos casos, se loca’ :

Gl tubercu1051s, la glandula parotlda se
‘afecta mis a menudo (70% aproximadamente) que la-

submax1lar-(25% aproximadamente) y que la subllnf -

~gual y las gléndulas salivales menores (5% apro-

ximadamente). La tuberculosis de las ‘gléndulas. o

salivales mayores se produce de dos formas: la -

forma infiltrativa dlsemlnada y la forma clrcuns{ff

crita nodular.

orlgen hematogeno V! un <
ten ni dolor ni fiebre

tumefacciédn. Los conductos secretores no contle;-

nen pus. En general, se afecta sblo una gléndu-
la. Los trastornos de la secrecidn pueden ser -
pronunciados o faltar del todo. Cuando predomi-
nan las reacciones fibrdticas, la sialografia -
muestra un sistema excretor normal. En la forma
caseosa, existen zonas irregulares con contornos
policiclicos, ademds de estenosis y dilatacidn -
que también aparecen en la, inflamacidn crénica.



51

Las acumulac1onesnmuy-grandes de medlo de con=--
traste son bastante aracterlstlcas de la tubeb—
culosis. : : :

, La forma nodular 01rcunscr1ta suele diagnos
'~tlcarse por: la clinica de tumor de la gléndula -
salival. EL dlagnostlco de tuberculosis de la -
glandula pardtida es a menudo difieil, porque =--
suelen. faltar los sintomas de tubercu1051s gene-
rallzada.h Las. radlograflas de tdérax suelen ser
normales y no siempre existen adenopatias cervi-
cales:” La blOpSla por pun01on y la 51alograf1a‘
~son de - gran ayuda Sl exlisten varlos focos de ll—
cuefa001on‘ : T

aSCéndéntes, :
,rlmenta01on no- pueden~p
las gléndulas sallvales_51n prev1a “obstruccidn -
del conducto sallval nl 51qu1era con bacterias
‘muy virulentas. - :

SIFILIS

Hoy en dfa son raras. aLa,d;strlbu01on ‘en--
tre las glandulas salivales mayores”corresponde
a la de la tubercu1081s.' :

Durante el perlodo secun
la glandula pardtida se.af .
cuencia que la submaxilar. -E
ta, el curso clinico es agud
muy dolorosa. ELl fujo sall al-

En la gléndula parotlda’exiSten a veces go-
mas, que pueden diagnosticarse errdneamente de -.
tumores. El goma es a menudo de consistencia pé




SIALADENITIS VIRIC

Los virus que 1nvaden'las glandulas se. ob—— ,;'

servan sobre todo en las células epltellales,

aun cuando la primera manifestacidn hlstologlca "” '
es el edema perlvascular y la infiltracidn 1eucoﬁ o
citaria del tejido conectivo interacinar. Con = 3 , 

la aayuda de las técnicas de- inmunofluorescencia

de la microscopia electronlca, se ha determlnado,a Q

que se afectan las celulas epltellales,» e

PAPERAS 0 PAROTIDITIS EPI‘D’EM-iCA" i

Las paperas son la mas frencuente y dlfundl i

da de las enfermedades de las glandulas saliva--
" les. El término parotiditis epidémica es dema--

'~ siado restringido, porque pueden afectarse otros.
brganos sin que participen las gléndulas saliva-
les. Por ejm. en la meningoencefalitis por el -

virus de la parotiditis epidémica, en cerca del

40 al 50% de los pacientes no estdn afectadas -

las glédndulas salivales.

Los datos seroldgicos indican que del 30 al
40% de los pacientes infectados por el virus de
la parotiditis epidémica no presentan sintomas -
clinicos.




‘}aprox1madamente despues de ello. P
dislamiento del paciente durante 8.
suficiente. Las paperas suelen. dej
dad duradera. La infeccidn se- prod
tacto, habitualmente por gotitas de
das al toser o al estornudar.,*-

Aln cuando existen. muchas
torio dlagnostlcas, la prueba de ~del -
complemento parece. ser la mejor. una -se-
mana se produce un aumento de su titulo._ ﬁa L=
prueba 1ntradermlca es también Gtil. Sin embar-
g0, la reaccidn cuténea no es p081t1va hasta el
décimo de01mosegundo dia de la: apar1c1on e los
primeros signos clinicos. Puede seguir siendo -
positiva durante dos o tres afios. Durante los -
primeros 10 dias, existe habitualmente una leuco
penia asociada. El primer dia en que aparecen -
sintomas clfnicos, existe un aumento de lg acti-
vidad amilésica en el plasma y espe01alme te, en:

la orlna. Al cabo de tres o cuatro dias, alcan- -~
Za Un mMaximo y dlsmlnuye ‘al-cabo de dos o tres -

semanas.

Caracterlstlcas cllnlca’

mafio y el dolor suelen‘inic IS le las -
pardtidas y se manlflestan en: andula -

de tres a seis dias més tarde.v En el 30% de los
pacientes, sdlo una de las pardtidas estdl aumen-
tada de tamafio. En ocasiones se afectan las --
glédndulas submaxilares.

A menudo se afectan otros érganos: orqui--
tis (25%), ooforitis (15%), meningitis serosa --

de ta“_*



VV»(10%) y pancreatitis (20%). La meningitis
el virus de las paperas es probablemente'm
cuente de lo que Sse habia sospechado.;
raros casos es fatal. '

La orquitis de las paperas se manifiesta -
aprox1madamente al cabo de tres dias de la apari
cidn de la parotldltls En cerca del 10% de los
pacientes, existe afectacidn bilateral. En apro
ximadamente el 1% de los pacientes, produce este
rilidad. La ooforitis de las paperas es menos -
frecuente, casi siempre unilateral y raramente -
productora de esterilidad en la mujer.

El dlagnostlco definitivo depende del aisla
miento del virus de la sangre, saliva, llquldo -
céfalorraquideo u orina. Sin embargo, incluso -
~con la simplificacidn del aislamiento viral por
medio de las técnicas de cultivo de tejidos, ra-
ra vez se hace necesaria esta prueba. Cuando se
necesita un diagnbdstico etioldgico, como en la -
meningitis aséptica o en casos atipicos de paro-
tiditis, la prueba de fijacidn del complemento -
resulta de absoluta confianza, es simple y bara-
ta. Se vuelve positiva durante la segunda sema-
na de la enfermedad y los titulos se mantienen -
elevados cuando menos durante 6 semanas. Se de-
be obtener suero en muestras pares, siendo nece-
saria una elevacidn al cuiddruplo para confirmar
la infeccidn reciente.

ENFERMEDAD DE LAS INCLUSIONES CITOMEGALICAS

El virus de la enfermedad de las inclusio--
nes citomegédlicas es patdgeno sdlo en determina-
das condiciones. Mas del 80% de las personas -
que tiene una seroreaccidn positiva no presentan
signos del trastorno. Suele afectar al feto o -
al recién nacido en los primeros dias de vida. -
El virus ha sido estudiado al microscopio elec--

A HAR I A e .
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tronlco y serologlcamente
-serotlpos distintos. -

La infeccién del feto se produce por via --
transplacentaria. Esto se determind al observar
se la aparicidén simulténea de la enfermedad en -
gemelos. El virus debilita al feto, retrasa su
desarrollo y son frecuentes los partos prematu--
ros. Se hallan grandes cé&lulas con los rasgos -
caracteristicos de la inclusidn citomegllica en
el 10 al 32% de las glandulas salivales de los -
nacidos muertos, independientemente de cudl haya
sido la causa de la muerte.

Caracterlstlcas clinicas.- En el recién nas=:
los sintomas pr1nc1pales de la enfermedad
de las inclusiones 01tomegallcas generallzada -
son: hepatosplenomegalla, ictericia, purpura trom
'boc1topenlca y afectacidn del sistema nervioso -
central

Caracteristlbas anatomopatoldgicas.- Ademés
de en las gléndulas salivales pueden hallarse --
cuerpos de inclusidén en los pulmones, el higado,
los rifiones y ocasionalmente en otros drganos. -
En los adultos, es rara la enfermedad de las in-
¢lusiones citomegdlicas. La gldndula pardtida -
es la mis afectada en los nifios y recién nacidos,
la glandula submaxilar es la mis afectada en el
adulto. Las c&lulas caracteristicas se encuen--
tran a menudo en los adultos con Ulceras gastro-
intestinales o leucemia. Los antibiéticos a do-
sis altas y, especialmente, los esteroides pare-
cen favorecer la enfermedad. La ultraestructura
del citomegalovirus humano, que tiene un tamafio
aproximadamente de 100 micras, se determind en -
base tanto al material procedente de autopsias.

El diagndstico se basa principalmente en la
deteccidn de las cé&lulas caracteristicas en la -
saliva o en el esputo, la orina o las heces.
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n aumento del titulo en la infeccidn
que los anticuerpos pueden haber llega
ansplacentarla durante el periodo -

“,la 81a1adenltls aler
La pre-

'V“nes d_fen51vas 1nmunoqu1mlcas e 1nmunoserolog1-—
""7Sabemos que la submucosa en la que pene---
tran los esbozos de los conductos salivales du--
- rante el desarrollo de las glandulas pardtidas y
. submaxilares es rica en-tejido linfé4tico, y que.

Eprueba de la f13a01on del complemento de “;"'

‘el tejido conjuntivo sialadenal conserva su capa

cidad embrionaria de formar linfocitos, células

plasméticas, histiocitos, etc. Por tanto,Ano es ;z¥

sorprendente la frecuente ocurrencia de prd
valerglcos ¥ aut01nmunes,'sobre tod i
la pardtida. V

Alergia allmentarla.em
tarios pueden produc1r, adema,

;de"trastorn08‘1n~j_7

+testinales, tumefa001on de las glandulas sallva—?~"

les.

Alergia farmacolégica.—'Pueden“obServarse -
alergias farmacoldgilicas después de la sialogra--
fia en pacientes sensibles al yodo (parotiditis
por yodo). La sensibilidad a diversos antibidti
cos pueden dar lugar a hipersecrecidén y a la hi-
posialia resultante. El cloramfenicol y la oxi-
tetraciclina (terramicina) producen este fendme-
no en cerca del 1% de los pacientes.
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Alergia infecciosa.- Puede esperarse una --
reaccidn alérgica particularmente tras el padeci
miento de sialomicosis y polinosis. En algunos
casos aparece una polinosis de las glédndulas sa-
livales.

Parotiditis por rayos X.- La parotiditis --
por rayos X, en la que también participan los me
canismos autoinmunes, pueden ser causadas por la
irradiacidn de brganos alejados. E1l aumento de
tamafio se interpreta como una respuesta alérgica
a los catabolitos que se forman por efecto de la
irradiacidn.

Alergia;por metales pesados.- Los metales
pueden produ01r sialodocltis excretoras debldo a
“su efecto tdéxico. '

-1
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STALADENOSIS

En esta enfermedad la glandula mas sen81ble

es la parotlda habiéndose descrlto raramente ,la £

participacidn de las otras.;1

Si, ademds de hiposialia, exist
[ . 3 SRRk L
cion de pota81o en la sallva (masud,

normal, ello es muy- sospecho
La blOpSla preaurlcular pued
nbstico.

Caracteristicas clinicas
ladenosis se caracteriza pri:
tumefaccidn glandular bllatera “Su'curso es
erdnico, ondulante, re01d1vante, habltualmente

no doloroso y afebril. Las mujeres, y en espe——;f‘
cial las que se encuentran en la edad de las. al—,¢,<

teraciones hormonales, se ‘afectan mis a menudo.
La sialadenosis dishormonal es el segundo:
torno en frecuencia de las: glandulas sal

Historia° Existe un aumento deita’ .
to, crdnico, ondulante, casi 81empre indoloro, -
multiglandular y simétrico.

Andlisis de saliva.- El estudio de la canti
dad de saliva en reposo produ01da por una glandu
la enferma, y de sus concentraciones en protel——
nas y electrdlitos puede ayudar al diagndstico.
En la sialadenosis dishormonal, la concentracidén
de potasio en la saliva parotidea aumenta de 25
mEq)l o mds. La concentracidn de sodio permane-
ce muy baia (al contrario de lo que ocurre en la
inflamacidn, en la que el sodio puede elevarse -
al doble e incluso a diez veces el valor normal).
El contenido en proteinas de la sallva y por con
siguiente su actividad enzimética varian con la
sialadenosis.

|
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Sialografia.— La 81alograf1a descubre o ---
bien una conflgura01on ‘normal de los canaliculos
salivales o bien," espe01almente en.las 51aladeno‘

sis dishormonales 'y hepatogenas, ‘conductos sali=.

vales muy: fanS en: forma de cabellos. Si la tu-
mefaccidn de los dcinos es tan- pronunciada que -

los conductos, aliVales termlnales estén comprl—;f
mldos¢y;no {=Xo]

La- 1nspec01on y la‘ 
el diagnbstico di

. Inspe001on
palpa01on son
ferencial. En las cua ro Qi
pacientes con 81aladen051s, la tumefaccidn afec-
ta, pr1n01palmente a la porcidn preauricular de -
la gléndula parétida (a dlferen01a de las pape---
ras, que producen por ‘lo comln tumefaccidn de la.

intas partes de 1los

porcidn retromaxilar. La tumefa001on es algo -fg“

pastosa raramente dolorosa a la presidén y no es

t4d delimitada con claridad. La plel suprayacen—-f
te es facilmente desplazable y no esta edematosa_g

ni enrojecida. - Con el -mansaje-se- obtiene- poca -
saliva, a menudo blanqueclna, viscosa y fllamen—
tosa. : e

Frotis salival.- La sallva poco densa, con—f_
tiene mis células epltellales descamadas de lo
normal, especialmente cé&lulas fu81formes con ra-
bo de los conductos salivales superiores. Las -
células epiteliales estdn a menudo cargadas de -
bacterias. Los leucocitos en fase:de* dlsgrega——‘

cidn son raros, si no existe una infeccidn secun

daria. De modo sorprendente, la saliva mucosa -
no presenta més elementos celulares que las célu

las epiteliales descamadas. En las fases avanza“”

das de la enfermedad, la saliva es por 1o comin’
dcido peryddico- Schlff positiva.

Diagndstico diferencial.- E1 diagndstico dl
ferencial de las sialadenosis con las enfermeda-
des inflamatorias y neopldsicas de las glédndulas
salivas es relativamente f4cil, puesto que sdlo
la inflamacidn crdnica, y en particular la siala
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denltls alerglca, produc

clinico simi

La tecnlca mas dlgna;de conflanza es el and
‘~llSlS de la saliva. La glandula pardtida infla-
“‘mada muestra un aumento de la concentracidén de -
sodio del doble a diez veces su valor normal en
la saliva en reposo. El contenido en potasio es
normal o estd en el limite inferior de la norma-
lidad. La sialadenosis, y en especial la siala-.
denosis hormonal, se caracteriza por un aumento
de la concentracidn de potasio, mientras que el
contenido en sodio es inferior al normal.

~La segunda técnica auxiliar en importancia
es la 51alograf1a. Las sialadenosis presentan -
‘conductos salivales normales y filiformes, lo --
~contrario de lo que ocurre en la parotldltls crd
“nica recidivante que produce una deformacidén del
conducto principal en forma de estenosis y las -
~dilataciones consecutivas.

La b10p51a aporta la prueba decisiva. To--
dos los tlpos de inflamacidn:.crénica recidivante
de la glandula salival presentan infiltracidén pe -
ricanalicular por células redondas, lo cual fal-
ta en la 81aladen081s.

SIALADENOSIS HORMONAL

; Las 81aladen081s hormonales estan claramen—
te definidas por sus rasgos etioldgicos, clini--
cos y pueden diferenciarse facilmente de las ---
otras formas de sialadenosis.

Caracteristicas clinicas.- La entidad se -
manifiesta por una tumefaccidn parotidea recidi-
vante, primero no inflamatoria, habitualmente -
unilateral, blanda y dolorosa a la presidn que -
se acompafia de sintomas de disregulacidn hormo--



nal. Afecta a l:
que a los hombre:;
x1madamente 50 anos

Caracterlstlcas anatomopatologlcas.- La -
glandula parétida presenta &cinos serosos mids o
menos aumentados de tamafio. El citoplasma es ca
si siempre muy cromdfilo y estln por lo comin au
mentados los grénulos enzimidticos, como si exis-
tiese un trastorno excretorio de estas enzimas -
salivales. Los nlicleos se encuentran habitual--
mente en el borde externo de la célula y pueden
ser aplanados. Los canaliculos centroacinares -
son apenas detectales. Las alteraciones hlstolo
glcas del epltello del conducto salival varian -
segln el estadio de las sialadenosis. La infil-
tracidn pericanalicular por celulas redondas que
existen en la 1nflama01on crdnica falta en la -~
sialadenosis.

Andlisis de saliva.- Desde el punto de vis-
ta funcional, se halla un hiposialia habitualmen
te muy pronun01ada, pero la aquilia es rara. Se
glin el momento de la sialadenosis, se hallan au-
mentados o disminuidos valores de enzimas y pro-
teinas en la saliva. La concentracidn de pota--
sio estd considerablemente aumentada, mientras -

que el contenido en sodio se afecta raras veces.

DB" LAS HORMONAS SEXUALES '

El epltello de las glandulas salivales y def'
los conductos salivales depende de la homeostasis
de las hormonas sexuales. Ademds, a medida que
avanza el embarazo la concentracidn de potasio -
en la saliva parotidea (aumenta hasta 60 a 80 -
mEq/1l); mientras que la concentracidn de sodio -
permanece en el limite inferior de la normalidad.

Caracteristicas clinicas.- En la sialadeno-
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sis dlshormonal, existe habitualmente una tume—

faccidén ‘blanda, dlfusa, esencialmente indolo:
ondulante, de las glandulas parotldas, sobre to
do preaurlcular y sdlo algo retromax1lar

dlagnostlco puede establec

or la historia clinica, porqu
diversos momentos de-al
a:menarqula, el embaraz

o ‘Esta sialadenosis pued
~ tras ovariectomias, en la'gl
: h1pogen1tal1smo. :

Anallsls de saliva.- En andlisis quimlco de
la. eallva descubre un aument £ nido en 1la con
centracidn de potasio en la sal [a{parotidea en- .
reposo hasta 35 mEq/1 o més. Los valores de so-.
‘dio no estén aumentados y pueden 1ncluso estar -

dlsmlnuldos.

S ‘Slalometria y sialografia.— La 51alometr1a

de la saliva no estimulada arroja valores que

- van del flujo salival apenas disminuido a la ---
~a51a11a. En el hombre, la glandula parotlda es*
la més afectada, pero rara vez se observa seque—
dad de la boca, lo cual suglere que las glandulas
salivales menores no estén 81gn1flcat1vamente»‘ =
afectadas.

La qJ.alografla muestra un. 81stem
tos salivales fino en forma de cabello o da o
tumefaccidn es pronunciada, los conductos,sallva o
les terminales desaparecen completamente,‘con 1o
que la imagen se parece a la de un Arbol en flor.

Caracteristicas anatomopatolégicas.- La cé-
lula acinar tumefacta posee un citoplasma inten-
samente cromdfilo con muchos grdnulos enzimdti--
cos. Las células acinares individuales presen--
tan un citoplasma vacuolado con el nficleo margi-
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nal incluso més aplanado

kLos.COnductos sallva—”
les 1ntera01nares son 1nv1 ‘ : ‘

| SIALADENOSIS DIABE" cA

L EPuede ex1st1r;una 81aladen051s hormonal que
';afecte a las- glandulas pardtida y submaxilar en
la insuficiencia insular pancredtica. La siala-
~ denosis dishormonal resultante de la diabetes no
~.es frecuente. Sin embargo, se ha descrito a me-
nudo parotiditis combinada con ad1p081dad en pre'
sencia de diabetes mellitus.

Caracteristicas clinicas.- La_ tumefa001on
parotidea es habitualmente- bllatera
,contraste con lo que ocurre -€n a
por accidén de las hormonas sexua
cién diabética es principalment
Las personas de 50 a 60 afios s
sas a desarrollarla. =

Es, realmente, rara en los,nln
do presenten un marcado trastorno d:
cidn de glandula pardtida. Dado. qu
tes dlabetlcoq tlenen dlsmlnuldas su'

diabetes.

Sialografia.- La siaiég
un buen sistema de conductos

llcado, o bien estenosis y d ataciones consecu- .

ivas del conducto sallval pr1n01pal indlcando
esto Gltimo inflamacidn secundarla.

Andlisis de saliva.- En andlisis quimico de
la saliva demuestra el aumento de potasio que no
es tan pronunciado como en la influencia de las
hormonas sexuales. Con relativa frecuencia, ---
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apelmasados
son ricos en cromatin
,81tuac1on marg
la por01on ‘estriada
El sistema:
tado, . mlentras que

5redondeados y estan en %'
,Los bastoncitos basales de
son: dlflClleS de diferenciar.
ar de esta regidn estd dila- .
.altan los conductos centro--
enc1a del edema.~

1avglandu

,131derarsexaqu1 a la vez como un productogendoge_:_,__,

‘no y excretorio de la glandula, porque el conte-
nido en yodo de las glandulas salivales es casi

igual al de la glandula tiroides. La concentra-
cidn de yodo en la saliva en reposo es 10 a:20:-
veces superior al del plasma. La concentracidn

de yodo en la saliva depende de la cantidad de -
saliva secretada. Si se administra yodo inorgi-
nico por via intravenosa, el nivel de yodo de la
saliva aumenta mucho, llega a su méximo al cabo

de una hora y vuelve a un valor normal al cabo -
de 2 horas. Dado que, en presencia de glindulas
tiroideas intactas, una gran parte del yodo in--
yectado se reabsorbe, la resorcidn selectiva de
las glandulas salivales puede utilizarse como --
una medida de la actividad tiroidea, a la vez --
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1 hlp_t1r01dls—'

ir 1des se al e
»lSCOSldad de - =

ialadenosis tiroi-

'rlca podemos encontpar;a menudo hlpersallva01on :

sin ‘aumento de tamafio de ‘lag glandulas salivales
- como consecuencia de una hlperact1v1dad hlpertro
~fica activa. El trastorno neurogénico de la sa-

S produce,;'

el flujo de

livacidn ocurre de preferen01a en presencia de -

parallsls fa01al, en la neuralgla del hlpogloso s
en asociacidn con le31onesqtraumat1cas del gan—— ‘
,gllo 81mpat1co cerv1cal “ St :

Una 1rr;ta01on mecéni

: s6fago provoca
vhlpersec e

SIALADENOSIS NEUROGENA CENTRAL |

Es blen con001do el ptlallsmo en la enferme
dad de Parkinson y los estados postencefaliticos.
Resulta sorprendente el hecho de que la zona ana
tbémica de los niicleos salivales estd clara y es-
trechamente circunscrita. Desde el punto de vis
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~ta fisioldgico, no obstante, la zona es mayor .y
dificil de delimitar. La produccidn salival es-
t& influida de acuerdo con ello por procesos que
no se encuentran estrictamente dentro del terre-
no del centro anatdmico de la salivacidn.

Caracteristicas clinicas.- En algunas enfer
medades infecciosas, se afectan sobre todo los -
conductos salivales mesencefdlicos, produciendo
bien hipersalivacidn (rabia, encefalitis) bien,
mas raramente hiposialia. E1 ptialismo tras el
shock puede localizarse bien en el mesencéfalo,
en el diencéfalo. Las enfermedades degenerati--
vas (ptialismo en la enfermedad de Parkinson y
los estados posencefaliticos) o las neoplasias -

“de la regidn del tronco cerebral pueden ocasio-- -

nar también variaciones del flujo salival.

~ Anilisis de saliva.- Se descubre en el exa—fe-
'vmen de saliva un aumento en la secrecidn de pota )

"SlO 'y una dlsmlnu01on de ‘sodio 0 agua.

: ,,,Anatomla patologlca.- El examen hlstologlco

xfdescrublo una tumefac01on de las células acina--

' disminucidn de los granulos enzimédticos

una alteracidn por apelmazamlento,
T del c1toplasma.

VSIALADENOSIS HEPATOGENA

“Existe a menudo una tumefa001on llgera 0 mo

derada de las glindulas parotldas en el 60 al 80%

de los individuos afectos de cirrosis alcohdlica.
Sin embargo, la cirrosis portal de otras génesis
puede producir también tumefaccidn parotidea. La
tumefaccidn parotldea puede produ01rse en los al
cohblicos incluso sin cirrosis. La sialadenosis
hepatégena puede diferenciarse habitualmente de

otras sialadenosis por sus rasgos clinicos e his

- tolbgicos.
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Caracteristicas clinicas.- La tumefa001on —‘
parotidea es bilateral, blanda e 1ndolora. Bl o~
borde anterlor de la glandula parotlda asi. como -
la porcidn retromaxilar, estd habitualmente mis
tumefacta que el resto de la gldndula, en. con--—‘
traste con lo que. ocurre en la sialadenosis hor-
monal. Se forma un surco poco profundo entre = -
los tercios posteérior y medio de la gléndula.: El
18bulo devla r sia ‘habitualmente. ascendldo.,‘

el 'erecho se afecta mas a‘menu

l»s,pr1n01pa1eS~ es .
las: pequenas ramlfl

Caracterlstlcas natomopatologlcas.— El exa
" men hlstologlco de la biopsia preauricular o de
'_la blOpSla por pun01on descubre una ostensible -
tumefaccidn de las células de los &cinos, que ha
bitualmente tienen un citoplasma de claridad ca-
si acuosa. Los niicleos son pequefios, redondos y
ricos en cromatina. El conducto centroacinar es
invisible. En las fases iniciales de la enferme
medad pueden observarse a menudo gréanulos en21ma
ticos densos, lo cual hace pensar inicialmente -
en un trastorno de la permeabllldad de 1la membra
na que inhibe el mecanismo excretor de los granu
los enziméticos. En las formas tran31torlas, la
norma es encontrar una imagen hidrdpica quistica.
El estado hidrdpico es menos pronunciado en el -
epitelio del conducto, pero la formacidn de gra-
nulos y de edema intersticial es tan frecuente -
como en la regidn de los &cinos. A pesar de la
hiposialia, la sialadenosis hormonal presenta ra
ra vez infecciones secundarias. Sin embargo, en



cas: la mltad de los pa01entes afecto
sis dlsenz1matlca,.ex1s
 células redondas a lo“l g
_Vllvales. :

SIALADENOSIS MANCREATOGEN

~Las enfermedad del ‘aparato 1nsular que da 1lu
e wulabetes es muy a menudo la causa de una -
'fsia adenosis hormonal A veces, el parénquima -
excretor del péncreas estid enfermo pero el apara
to insular permanece intacto. Sin embargo, se -
produce una tumefaccidn bilateral, ondulante e -
indolora de las gléndulas parétidas. Los tras--
- “tornos metabdlicos del plncreas aparecen habi---

tualmente asociados a trastornos hepiticos. e T
~afirma que un trastorno pancredtico puede proce~1”irlﬂ”

75¢der a la ClPPOSlS

vftogenaAsé"produce sin que esté implicado el hlgai;:~
5 egln los conocimientos modernos, parece -im
jprobable una ocurrencia aislada. o

- Sin embargo, puede existir disfuncidn de --
- las glandulas sallvales en dos enfermedades here
dltarlas del pancreas: la pancreatitis heredlta
ria crdnica Y3 especialmente, la fibrosis qu15t1
ca. En esta Gltima se secreta una escasa canti-
dad de saliva viscosa pobre en enzimas. Contie-—
ne un exceso de sodio, y de clorurcs, lo cual es
un signo del trastorno de la permeabllldad, mlen
tras que la secrecidbn de potasio varia poco.

STALADENOSIS NEFROGENA

Se ha descrito raramente en la literatura.
Se observa cuando el nivel de urea sobrepasa en

o se ha aclarado si la sialadenosis pancrea s



mento de tamafio de los bordes inteviop 3 poste“
rior de la parotlda con la’ formacidn ocasional

de un surco medial. La tumefaccidn parotidea bi-

lateral es 1ndolora ‘blanda a la palpac1on V. pon
lo demés :erelevan’te° *El orlflclo parotldeo fno
estd enrojecido.

‘ omun en las 51aladen051s :
existe tambié se'hace ‘mas pronunc1ada alfw
aumentar la u emia, afectando en partlcular a.
las- glandulas sallvales menores. -

La'hiposiéiia

LOD valores de pota51o estan moderadamente
‘o muy aumentados y a menudo la’ concentrac1on de
sodio es también més. alta de ‘1o normal. Los ni-
yeles de urea en la- sangre yoen:l
aumentados,

La mayoria de los 1nvest1gad
que la urea de la saliva
sién de la sangre.

Existen varios vasgos hi tolog_Aos tiplcos
de una 81alo=1s disenzimdtica. El 01toplasma de
las células acinares tumefactas estd hidrdpico,
presenta a menudo una claridad acuosa y los nl--
cleos son pequefios, redondeados, estén en situa-
cién marginal y son intensamente croméfilos. Los
varios epitelios de los conductos salivales se -
afectan menos. En la porcidn estriada aparece -
inicialmente una descomposicidn en fragmentos -
del citoplasma.

.

sallva estan:.i~i
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—SIALADENOSIS DE LA MALNUTRICION

En el curso de las enfermedades carenciales
puede produ01rse aumento de tamafio de las gléandu
las salivales. Las pardtidas son las prlmeras -
'glandulas‘afectadas, habitualmente de modo simé-
trico, de modo unilateral en la quinta parte de
los,pa01entes. Su perfll estd claramente defini
:'do. La glédndula parotlda es’ blanda a la palpa—-—
cién e indolora; con el masaje vacia una modera-
‘da cantidad de sallva clara,; En las carencias -
‘extremas, pueden. produ01rs‘ 1nfe001ones secunda-
'rlas,‘al 1gual que e ar tldltls postoperato
ria. g S

roduce tumefac—i

o,de hambre es
ngestlon de allmen

as conduce con
alnutrlcién.

oo Lan crenc1a exogena
'frecuen01a a la 81aladenos

La 31aladen081s de ‘a;ma nutrlclon puede -
afectar al pa01ente que tlene una alimentacidn -
adecuada, tanto en callda_ ‘en’ cantidad, pe-
ro que no tiene una absor on:normal debido a in
suficiencia intestinal y - adecenapor tanto una -
sialadenosis mal-ab a T o

STALADENOSIS DE LA CARENCIA PROTEICA

En el 0.5% al 5% de la poblacidn mal alimen
tada en pacientes individuales se produce tume--
faccidn de las pardtidas, asi como de las subma-
xilares y lagrimales. Dichas tumefacciones pue-
den ser consecuencia de carencias nutricionales
cualitativas. Especialmente carencias proteicas
prolongadas, en pacientes con trastornos menta--

Rara vez se --.



: *emente la ca
'renc1a de protelnas
,ro como se produce

mas pr1n01pales flguranﬁla perdlda de peso, re--
traso del cre01m1ento,vedema generallzado, espe-
cialmente en el peritoneo, agotamiento psiquico
y apatla, Aparecen a menudo infecciones recidi-
vantes en forma de bronqultls, otitis media, in-
fecciones urogenitales, y con menor frecuenc1a -
en forma de trastornos cutaneos, dlarrea, pérdi-
da del cabello, trastornos hepdticos y sintomas

de carencias vitaminicas., Bl‘cuadro cllnlco va- .

ria de’ uno a otro paclente.

‘Analisis de saliva.e Lafexplorac1on fun01o—
‘nal de ambas glidndulas parotldas”descubre una hi
~posialia de grado variable. Se h observado sia
lorrea. El contenido en: amllasa;dlsmlnuye clara
mente. g

Sialografia.- Los cond 'os sallvales pr1n01
pales presentan una dlSthla regular. Las rami-
ficaciones terminales ofr c'n4una imagen normal.

Caracteristicas anatomopatologicas.— El ede
ma hlStOlOglCO descubre una tumefaccidn de las -
células acinares. Existen mitosis. La tumefac-
cidén celular es producida en parte por la trans-
formacidn vacuolar alveolada del citoplasma y, -
en parte, por el aumento del nlmero de grénulos.
Como consecuencia de la tumefaccidn de las cé&lu-
las acinares, los conductos salivales parecen es
tar estrechados o incluso ausentes.

No. esta clan ;ff;
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MUCOVISCIDOSIS

La mucov1801d051s o flbr081s quis ;ca

mucosas da. lugar a. d
sa y viscosa, . esta51

1nact1vado se
fgrasa. ‘

Caracterlstlcas cllnlcas.— la 1nsuflclenc1a

pancredtica determina el aspecto clinico de esta '~

lequllla congenlta de las glandulas sero—muco—é
sas. M&s del 50% de los nifios afectados no so--
breviven al periodo‘posnatal Poco despues del

nacimiento, existe una sensibilidad excesiva a - ‘-

las infecciones del aparato respiratorio, a con-
secuencia de bronquiectasias congénitas o de ---
bronquitis crénica. La mucow1801d051s es la cau
sa mds frecuente de neumopatias crdnicas y oca——.,
siona el 3% de todos los casos letales en el pri-

mer afio de vida, aun cuando no exista fibrosis -
pancreftica. Pronto sigue la afeccidn de las --
gléandulas sudoriparas, lagrimales y salivales. -
Mientras que las glédndulas pardétidas estln rara-
mente tumefactas, se ha observado en las gléndu-
las submaxilares una hipertrofia clinica. El --
70% de los nifiops afectos de edad comprendida en-
tre los 4 y los 13 aflos presentan pdlipos del se
no max11ar. Estos nifios presentan una predlspo—

sicidn particular a las infecciones estafilocbc-
cicas.

Se ha observado que las gladndulas sudoripa-
ras de estos pacientes excretaban mucho mids so--
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v cloruros de lo normal Ademas, la cantl——V T

de‘sudor secretado e !de dlez a cuarenta ma-fﬂ_f

te superlor ‘de la normalidad.

o ”,,Algunos 1nvest1gadores determlnaron la“ex1Sf”
?,ten01a de un aumento de la concentracibn de: cal-

cio y nitrbgeno, pero no de la de sodio o cloru-ﬂ"
'f;ro.; Se hallaron niveles elevados de calcio y

fésforo ‘en la saliva submaxilar en la fibrosis —; ;

‘quistica. Las gldndulas subllnguales no parecen
afectadas por la mucoviscidosis. las glandulaS‘i‘

ksallvales menores, por otra parte, estdn aparen-
temente afectadas, puesto que los niveles de so-. -
dio son mucho més elevados que los de la glandu—ﬂ
la pardtida no estlmulada° ’ s

La concentra01on de: urea%y ac1do urlco esta &)
aumentada tanto en la saliv arotldea como en -
la submaxilar. La amilasa de la saliva submax1—
Jlar estd aumentada de tres-a cinco veces 'y las -
rlbonucleasas dcidas y alcalinas estén aumenta--
das a mds del triple. Los niveles de bicarbona-
to, potasio y fosfato se hallan también aumenta-
dos en la saliva parotidea.

Caracteristicas anatomopatolbgicas.- El es-
tudio anatomopatolégico ha descubierto que las -
glédndulas submaxilares y sublinguales tienen con
ductos salivales dllatados, pero que la glindula
no estd alterada. Las gldndulas salivales meno-
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res presentan dllata01on ductal, un aumento de -
los conductos salivales, placas ‘eosinofilicas en
~la luz de los conductos, una menor apetencia . de.
~los &cincs y atrofia de ‘los- a01nos esencialmente
+los mismos rasgos hlstologlcos existentes tras -
la llgadura del conducto salival o en otras in--
~.flamaciones crdnicas. de las glandulas sallvales -
- Con un- curso leve.‘”? S :

‘SIALADENOSIS FARMACOLOGICA

» Muchos medlcamentos:tlenen la a0016n colate
ral de influir en la secrecion salival, la mayo-
ria de ellos dando lugar a una dlsmlnu01on del -
~flujo. Si el.efecto principal se encuentra en -
los epitelios de los &cinos o conductos saliva--
les, se produce una sialadenosis. En cambio, si
el efecto primario tiene lugar en la regidén del
‘'sistema vascular, entonces existe una sialadeni-
tis farmacoldgica. '

Las reacciones de las gléndulas salivales -
frente a diversos farmacos adrenérgicos han sido
estudiadas principalmente en ratas y ratones. -
Tras la administracidn de altas dosis de cateco-
laminas se observd una notable tumefaccidn de la
pardtida y, en menor grado, de las submaxilares.

De los derivados de la noradrenalina, se --
utilizaron especialmente el isoproterenol, la -- -
isoprenalina y el aludrine. Uno de los investi-
gadores demostrd que la sintesis de DNA estaba -
muy aumentada en las glandulas salivales de 1las
ratas tratadas con isoproterenol Se ha observa
do tumefaccidn parotidea en pacientes tratados -
con tioridacina y fenilbutazona.

El examen histoldgico descubre que la tume-
faccidn 51aladenal la origina una excesiva hiper
trofia de los &cinos, sobre tods en las glédndu--
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las pardtidas, con ensanchamiento del ergasto---
plasma y un aumento de RNA. La Gltima estructu-
ra de las células acinares presenta tumefaccidn
y transformacidn vesicular del reticulo endoplas
matlco, formacién de paraniicleos, tumefaccidn de
los nlicleos y nucleolos y la formacidén de gran--
des vacuolas de secrecién en el polo apical de -
la célula. Ademds, existe una hiperplasia aci--
nar con aumento de la frecuencia de mitosis. Con
la administracidn continua de noradrenalina, se
producen alteraciones regre31vas, con edema celu
lar, descomposicidén de los a01nos, fibrosis, pro
liferaciones ductales y formacidén de microlitos.
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SIALOLITIASIS'

Pueden enc nt rse 11t1a51s 2 ca101flca01o—,;

nes 1nterstlclal
' humano, sobre
sicula bllla
tante a veces
les menores
mones. En el 1% de- las autop31as se encuentran
calculos sallvales i

n muchos' organos del cuerpo

: Las estadlstlcas publlcadas sobre: calculos’
sallvales durante los Gltimos 15 afios que indi--

 fcan que el 99% de- ellos ‘se producen en la glandu

la submaxilar, el 6% en la pardtida y el 2% en -
la subllngual y las glandulas sallvales menores.

La denomlna01on calculo ‘es relativamente he
terogenea desde el punto de vista etioldgico y -
clinico. Entendemos. por-. ‘ello la arenilla sali--
~val-en los conductos salivales terminales, los -
cdlculos en los conductos sallvales de mayor ca-
~libre y - odontolltos 81alogenos masivos. Aparte
~de estos calculos, existen calcificaciones dis--
plésicas en los tejidos inflamatorios de la glén

~dula salival y trombos venosos calcificados.  Es

tos filtimos se encuentran - generalmente como se~—
cuela d& un hemangioma 1nfantllsf SR :

Caracterlstlcas cllnlcas
es una enfermedad mas frecuente

ta y se da mids frecuentemente en losxvarones,~*“ s
Sin embargo, se han encontrado en nifios.’ Se di- -

ce que el lado izquierdo se afecta con mayor fre
cuencia que el derecho, y raramente existe afec-
tacidén bilateral. Es frecuente, sin embargo, la
concurrencia de mlltiples cdlculos salivales en
la misma gldndula. La gldndula submaxilar con--
tiene 2 cdlculos en aproximadamente el 20% de --
los pacientes y mls de 2 en el 5%.

Los cdlculos son generalmente entre redon--

odo en el aparato urinario, la ve
glandula submaxilar. No obs="
par cen-en las glandulas saliva--
la pardtida, el pancreas y los pul

O A T TV Sy
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-En el conducto de’Wharton tiene
orma deﬂhueso de ditil. Su superfi-
go”lrregular, presentan muchos -
‘ longltudlnal - Los pequefios --
glandula parotlda son oblongos Ly

 ,por una’ ancha capa dura, que va seguida por -
capas: alternatlvamente duras y blandas.

Al corte, los célculos, macroscdpicamente,
son homogéneos especialmente los pequefios, for--
man capas como una cebolla. EL centro estd cons
tituido por una substancia inorgidnica homogénea’.
Raramente contiene células epiteliales, bacte---
rias u hongos, o cuerpos extrafios.

Histoquimica. Desde el punto de vista his;j,ff
toqulmlco, la matriz no presenta una reaccidn’ ho
mogenean Se tifie de azul con la tincidn de la -

hematoxilina-eosina, de amarillo con la tincibn
de Van Giesen, y a veces de rojo y otras de azul
con la tincibn de Mallory, de rojo con la tin---
cidn de Hotchkiss Mc Manus y de modo par01almen—
te metacromitico con el violeta de gen01ana. Se
hallan muy raramente cdlculos de &cido fGrico y -
cdlculos que contienen colesterol.
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Anallsls quimicos.- Se: han reallzado anélinwg,} 
sis quimicos de los 51alolltos, la mayoria sin -
tener en cuenta. las capas 1nd1v1duales.~ Log —==
pr1n01pales con"+1tuyentes son fosfatos y. carbo—ff‘_
natos cllcicos pero los: calculos contienen tam--
bién 6xido de’ hlerro, cloruro sbdico, " thClanatog{“"
sbddico o pota51co v compuestos de magne81o.<,~ e

Expectografib
El Gnico compue
cllculos salivale

dlfra001on de los:rayoﬁﬁ
'stallno detectad ‘

FdeFWharton, y sus muchas m”'
: cultan posiblemente el flujo salival.

Causas quimicas.- Predominan 2 teoriaSjigcnj
respecto a éstas: la organoquimica y la crista-
lina. La primera con51dera que lo primero es la
formacidn de la matriz organlca lo cual va’ se——“
guido de calcificacidn del mismo que ocurre en -
las perlas, los huesos. -

La teoria cristalina considera que un liqui
do corporal hlpersaturado de calcio y fdsforo es
la causa principal de la formacidn de los cdlcu-
los salivales. Por ello, se han administrado ---
formadores de complejos con el fin de aumentar -
la solubilidad de sales, especialmente de los --
oxalatos y carbonatos magne51cos mediante vitami
na C, &cido glucurdénico y &cido citrico.



'fRauch

18

Causas 1nflamator1as,

w,

ricas y mlcot‘ as, y aflrrlta01on causada por --

';neurohumorale
fleja de_Chaum‘

: Teorla refleja;de' 1&aur
,,tante, a menudo ‘una’ 1nfecci
mente un espasmo del esflnter1del1conducto sali-
“val que provoca una . esta51s y da- 1ugar a hipersa
tura01on v pre01p1ta01on de sales sallvales.

: Teorla de Rauch Un agente produce proba--
_blemente una reaccibdn neurohumoral en una peque-
‘fla localizacibn circunscrita. El efecto es neu-
ral en su fase aferente y predomlnantemente humo
ral en la eferente, la reaccidn local (inflama--
¢idn, enzimas protectoras, liberacidén de coloi--
des protectores, regulacidn del PH, etc.). Diver

sos factores pueden actuar como agente: factores

nutricionales, la disregulacién hormonal, las al
teraciones del equilibrio &cido-basico, los tras
tornos enzimiticos y los procesos inflamatorios
locales.

x -gLas causas 1nflamato,f
rias tales como las 1nfe001ones bacterlanas, vi-.

'1do con31deradas a menudo>
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; LITIASIS DE LA GLAND LA PAROTI A

alculos sallva——

Cerca del 6 3
uctozde ‘Stensen. Son

‘les se localizan en e
habitualmente menores
maxilar y, por. “ta : 'a, dlflClleS de dlagnostlkv
car. Dado que. losicalculos parotldeos son mis -
puntlagudos y sus bordes mucho mids afilados que
los célculos de la glandula submaxilar, producenr

os.de la gldndula sub S

més dolor a la mastlcac1on y a la palpac:Lon° 88' ;f;
encuentra habitualmente en la porcidn 1ntraglan—b"~”

dular del conducto salival. la localizacidén ex-
traglandular es muy rara.- E1 tiempo promedlo e
© que tarda en buscar ayuda profe31onal el pa01en‘

te que tlenefun cédlculo parotldeo es de uno-o
dos meses .en contraste- con el afio a afio yvme
que tarda un‘pa01ente con. calculo submax1l_

'Tﬁ Losgpequenos calculos ParotldeOS lntraglan—'

Dlagnostlco - El dlagnostlco se basa en la;ﬂ_‘

hlstorla clinica (tumefaccidn durante las comi--
das) y en la palpa01on bidigital (puntos doloro- .
so0s). La utilizacibn de radlograflas intrabuca-

les ha sido a menudo poco 0til porque los cdlecu-

los eran demasiado pequefios.

Diagnéstico diferencial.- El dlagnostlco di
ferencial entre la estenosis inflamatoria y la =
litiasis es a menudo dificil. Los signos infla-
matorios no son raros: papila enrojecida, leuco-
citos y bacterias en la extensidn y un aumento -
del contenido en sodio y proteinas. Los cdlcu--
los parotideos pueden confundirse con tumores. -
También aparecen a veces asociados a un tumor. -
Es muy importante diferenciarlos de los fleboli-
tos.
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Los flebolitos se originan de los hemolin--
fangiomas de los nifios recién nacidos y algo ma-
.~ yores. Ceden espontédneamente en el 70 al 80% 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 sialografia, los flebolitos se
ven fuera del sistema ductal salival, por encima
de &1 en el 90% de los pacientes y en situacidn

més medial en el 10% de ellos. Esto indica que

en el 90% de los hemangiomas parotideas se desa-
rrollan a partir de hemangiomas cutineos y sdlo

raramente a partir de un hemangioma de la muscu-
latura. Adﬁmas, los flebolitos son indoloros a
la palpacidn, a diferencia de los cilculos sali-
vales. En la sialolitiasis el andlisis 81aloqu1
‘mico tiene resultados normales si la glandula no
~ est4 atroflada, pero en las sialolitiasis se ob-
- servan 51gnos inflamatorios.
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;SINDRQMESV'"

,*SINDROME DE SJOGREN o SIALADENITIS REUMA IDEA"]»"

nlfesta01ones son _n

t;una edad promedlo de mas de 5

e Patogen1a.~ Su patog
‘]@pone en general que laip
_cuerpo no es la fnica c
‘El hecho de que se afect

“tante papel que tlene en'eﬁ
- regulacidén hormonal. :

S6lo en las etapas 1n1c1ales o tras ‘el tra-

tamiento con cortizona son negativos los resultaJ[

dos. Sin embargo, el factor reumatoide es a me-
nudo igualmente positivo en las hepatitis créni-
cas. ‘

La deteccidn méds sencilla del factor reuma-
toide se lleva a cabo mediante una prueba de fi-
jacidn del létex. La més eficaz parece ser la -
prueba de precipitacidn del latex en frio.

La sialadenitis reumatoidea es provocada --
por una infeccidn durante la cual una gran res--
puesta inmunoldgica conduce a procesos autoinmu-
nes en las gldndulas pardtidas. Dado que las in
fecciones viricas y micdéticas atacan no sélo el
citoplasma de un drgano, sino también a los nQ--
cleos, hallamos anticuerpos anticitoplasméticos
y antinucleares, los primeros habltualmente en -
mayor cantidad.

Caracteristicas clinicas.- El sintoma predo



en: mas del 60% de pa01entes, puede apreciarse -
una- atrorla de las: papllas llnguales. El pacien
te se gqueja.de una sensacidn de quemazdén en la -
mucosa lingual, ‘bucal y faringea. A menudo se -~
producen a consecuencia de ello gran nimero de -
caries. La voz se hace a menudo bitonal y exis-
te tos seca, dificultad de deglucidn, falta de -

apetito y aquilia histaminoresistente de todo. el ‘
aparato digestivo. Al llegarse a la generaliza- .
cibén total, el paciente presenta una piel muy se .

ca y telangulecta81as y a veces caida-del- cabe—
1lo, ufias anormales, otitis. externa: seca,kf '
sos excepcionales, el curso puede ser fat

Ademéds de la sequedad de los ogos vy de rlno‘
farlnge, la artritis reumatoidea es el sintoma -
mis frecuente de la enfermedad de Sjogren.

El grado de afeccidn de las gldndulas sali-
vales en el sindrome de Sjogren, puede medirse -
mediante la sialometria. De las gladndulas sali-
vales mayores, las pardtidas son las primeras en
presentar los signos de hiposialia.
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» Caracterlstlcas anatomopatologlcas.— Inle—~[‘['v
c1almente, existe una infiltracidn perlcanallcuvjj“ -

lar de linfocitos pequefios y grandes y de. célu--

"las plasmlticas. La infiltracidn se extlende al;] j'
rededor de los canaliculos interlobulillares y - .
centroacinares. Finalmente, el tejldo llnforet1a j
cular crece hasta ahogar el parenqulma, con-lo =
que sblo pueden hallarse canaliculos sallvales v

sus restos en la zona afectada.

Las. prollfera01ones epiteliales de los con—;""

ductos -salivales terminales presentani3 o
_pas. Estas islas epiteliales en formajde almoha
~“da constan. de celulas redondeadas. con nucleos~‘—
grandes 'y pequenos 'y de células planas"con nu——a
cleos que se tlnen de color obscuro

g-a’apoya el.dlagnostlco _i;

ve1001dad de sedlmenta01on‘\e v

blemente antlcﬁerpos prec1p1tantes y fljadores
del complemento contra el tejldo de la glandu

otras formas de 51aladenltls alerglca, sialadeni
tis consecutiva a la cirrosis hepatica, trastor-
nos pancredticos y trastornos de la regulacidn
hormonal, asi como la hiperglobulinemia.
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SINDROME DE MELKERSSON”ROSENTHAL

; E1 31ndrome de Melkersso —Rosenthal se ca-—pk
racterlza por un: aumento,d olumen tenso, a me- 
20 del labio superior y ra-

A veces el paciente
presenta paralisis fa01al y lengua fisurada. 'Se

asocia a ellas una pronun01ada h1p051alla, espe—“""

cialmente de la: glandul
tir incluso a31al'a -

,trlada patognoménlcande:a ip
rrea y tumefaccidn parotlvea

En este sindrome’ ex1ste Una tumefa001on al—
go ostensible de ambas gldndulas pardtidas, que
son dolorosas &-la presidn. Las glandulas estédn
cubiertas por masas de tejido celular subcutaneo.
Las gladndulas submaxilares estidn también discre-
tamente aumentadas de tamafio.

Algunos de estos pacientes presentan tras--
tornos psiquicos (melancolia, dipsomania, etc.).
En dos casos existia también este sindrome en --
parientes.
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‘4% derlas neopla51as de la- cabeza y cuello

Deben dlferen01arse 3 tlpos de-tumoresren,Q
r.la regibén de las glandulas salivales:
denoma, tumor del parénquima glandularmsallval

L) 51ala~-i~

2) sinsialadenoma, tumor que se originaen el 1n7fjf
terior de la cépsula de la glandula sallval«av—-,”f;
partir de vasos sanguineos o linfdticos.o de ner = -

v1os, y  3) para81aladenoma, neopla51a delm
do circundante que puede 51mular un tumo
glandula salival. Lot ‘

VAbundan las cla81flca01ones de 108 tumores_'¥f5f 
,de ‘las glandulas salivales, puesto que no ex1stef],A-

un acuerdo universal sobre cudl es la célula ori
vglnarla ni siquiera en cuanto al comportamiento

de varias de las entldades.w Por desgrac1a, la o

imagen morfoldgica no es 51empre indicativa del
potencial maligno.

Diagndstico.- E1 diagndstico de los tumores
de las gléndulas salivales se hace a partir de -
~ la historia clinica, la palpa01on, la sialogra——
fla, el examen radlolsotoplco, y la imagen histo
18gica. El crecimiento habitualmente lento du--
rante meses y afios de los sialadenomas y sinsia-
ladenomas contrasta con el curso ondulante de la
sialadenitis crdnica recidivante. -

El dolor, la par&lisis del nervio fa01al y~rlw

el crecimiento rédpido son a menudo 31gnos de ma-
. lignizacidn.

Las sialografias tomadas de lado y de fren-
te en una proyeccidn semioblicua son {tiles para
el diagndstico preoperatorio, puesto que descu--
bren en configuraciones ductales, por lo demds -
normales, un desplazamiento de los conductos sa-
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‘livales claramente definidos. La 51alograf1a en
semioblicua determina si la parte més 1mportante'
del tumor se encuentra por debajo del nervio fa-
‘cial. El nervio facial se halla habitualmente -
por encima del conducto parotideo. Si existe un
tumor, se produce un desplazamiento hacia fuera

més o menos pronunciado del conducto. Esta in--
formacién es muy valiosa para el cirujano, pues-
to que, en tales casos, la por01on superf1c1al

puede ser muy delgada y el nervio fa01al, que seirﬁ

encuentra préximo a la superflcle, esta casi: --
siempre distendido y se lesiona més’ ficilmente. -
Pueden existir también adenopatias. En tal caso,
el anilisis quimico de la saliva puede ser de --
ayuda. El nivel de sodio y proteinas en la sali
va estén elevados en los procesos inflamatorios™
pero son normales en las neopla81as de las glén-
dulas salivales. Lla presenc1a de espacios multi.
loculares en la 31alograf1a aboga en favor de un
proceso linfonodular mids que un tumor multllocu—_
lar o reCldlvante.;.,

En casos especmales puede llevarse a cabo -
una blOpSla por aspiracién’ preoperatorla. Aun--
que esta técnica es simple, y tiene 1nconven1en—
tes, dado que la estructura de los tumores paro-
tideos, en particular, varia mucho en las dife--
rentes secciones. Ademis, la blOpSla RO pun---
. cidn puede orlglnar la diseminacidn del tumor, -
que simula asi un crecimiento tumoral multilocu-
lar. La citologia exfollatlva de la sallva es -
poco Util. e S

Localizacidn.- Aproximadamente el 80% de --
los tumores de las glandulas salivales se origi-
nan en la glandula pardtida, sblo el 10% de la -
-gldndula submaxilar, el 0.5% en la sublingual vy
el 9% en las gléndulas salivales menores (pala--
dar, 5%; labio superlor, 2%; mejilla, 0.5%; naso
faringe, 1%). La mayoria de los tumores parotl—
deos son superficiales con respecto al nervio fa
cial y al conducto parotideo, origindndosz sdlo
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, Sexo“?f_
ble entre los di
salivales. En co

0 bstante, las mu]e——~
res se afectan ma

udo que los hombres

La edad vabl
tipos de tumor. Algunos. 81n81aladenomas se. pro
ducen més a menudo ‘en una epoca precoz de la in
fancia, mientras que mayorla de los tumores .
de las glindulas. s es aparecen entre 1
edades de los: 30
tumores benlgnos
mis ]oven que los:

umores mallgnos

Grupo sangulneo.— ‘La- rela01on entre grupo -
sangu;neo y formacidén de tumores en las glandu——
las salivales es incierta. - Camerdén observd que

el 809 de los pac1entes con carcinomas de las -~

kglandulas salivales y el 60% de aquellos que pa-
~decian adenomas pleomorflcos pertenecian al gru—‘
po sanguineo tipo A. : :

STALADENOMA

Adenomas monomorfos

El sialadenoma puro, constituido principal-
mente por células monomorfas, constituye aproxi-
madamente del 8 al 10% de todos los tumores de -
las gléndulas salivales y se produce principal--
mente en la gléndula pardtida. Se distingue del
adenoma plemorfo por una estructura lobular regu
lar y uniforme, la presencia de una membrana ba-
sal y una notable estructura lobular.

Este tumor se clasifica seglin su forma de -
crecimiento (sélido, acinar, tubular, quistico y
papilar), la proporcidn de elementds linfoides -

uegaxun papel varla—ifl‘ i
es-de las glandulasj.-"' i

segun los dlstlnt08~—'~¥ 3

t‘os 60 afios. En general, los = -
roducen en un grupo de edad;fv_«
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el tlporprlnc1pal de celulas (ce—,’
1 'sebaceas)

nfoma es un tumor SOlldO, qulstl— -

,las glandulas sallvales son- mas frecuentes en --

'”klas mu]eres, el cistadenoma papilar es mas fre--

cuente en los hombres siendo la propor01on prome
dio de 5:1. La edad de los pacientes varia en--
tre los 21 y 92 afios, con una. medla de 60 afios.

Patogenla.e Ex1sten 2 teorias pr1n01pale8*- ERE

sobre el orlgen del- adenollnfoma

1.~ En el perlodo embrlonarlo, el tejldo’——zja

glandular salival estid rodeado de estroma linfo-
citica por dentro y por fuera de la gléndula, --
perdiendo su contacto con el tejido madre. Esto
ocurre casi exclusivamente en la pardtida, pues-
to que la submaxilar posee una sdlida cépsula de
grueso tejido.conectivo. Los ganglios linfati--
cos paraglandulares pueden encontrarse en la re-
gidén cervical durante el desarrollo y dar lugar
a adenomas extrasialadenales.

2.- En el periodo fetal o después del naci-
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f{focos qulstlcos o papilares en el

,El curso CllnlCO se caracte,
en,o;cre01m1ento. Los tumores a me

aCloneS mecénicas o 1nflamator1asﬁ?v7

, No;puede determinarse si el tejido llnfoci—? 
“tico participa activamente o pasivamente. El he
cho del c1stadenollnfoma aparezca habltualmente

-, P12a. PO P
nudo bilaterales, se hallan sobre todo en la re-
gidn superficial o marginal de la glandula parbd-

~tida. Se han descrito tumores esporddicos en --
otras gléndulas: la glindula submaxilar, el la--
bio superior, el labio inferior, la pared farin-
gea posterior? el seno maxilar, el paladar, la -

laringe. Los cistadenomas localizados en las_e—r

glidndulas salivales menores suelen carecer de -
componente linfocitico. Las recidivas se han‘-
atribuido a una extlrpa01on 1ncomp1eta.

En algunos casos se ha descrlto la ma gnl
zacidn. el A :

Caracteristicas anatomopatologlcas.— El cis
tadenolinfoma estd formado por componentes eplte
liales y linfociticos. Las células epltellales
estén dispuestas en dos hileras. La hilera in--
terna estd formada por células alargadas con ci-
toplasma aciddfilo y nlicleo picndtico y la hile-
ra externa estd formada por células cuboides o -




pollgonales y deécansa sobre la membrana'basll;, o

plasma’ denso §
curo); un tipc
tica) y :
nucleo)
ble esta l e

: sebaceas
150,,_ ;

El componente llnf001t1 o ue_acompana a - :
las ve11081dades epltellales,‘ esta separado - de;g}~f
~ellas por la membrana basal, posee numerosos ce
tros germinales. Hay una . cantldad variable de‘“
tejldo linfocitico. Si sdlo existen restos. de

células epltellales, se de31gnaba el tumor: adenbgf%;

linfoma sélido. Si las celulas epltellales for—*ff .
man estructuras alveolares’ que ‘recuerdan a los -
dcinos glandulares, el tumor ha sido denomlnado
adenolinfoma acinar. '

Diagndstico.- Puede sospecharse el diagnds-
tico por la historia de lento crecimiento de una
tumoracidén parotidea que, a la palpacion, estd -
bien dellmltada y es blanda. El diagndstico pue
de ser mis fdcil si las masas son bilaterales. -
La biopsia por aspiracidn es positiva en las dos
terceras partes de los pacientes. El uso de per
tecnetato de tecnecio en el examen de las glandu
las salivales es de gran ayuda para el dlagnostl
co.

Un pequefio porcentaje de pacientes han sen-
tido dolor.
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ADENOMA PLEOMORFO (TUMOR MIXTVO

El adenoma pleomorfo es el;tumor més fre-—-
ﬂcuente de las. gldndulas sallvales, 1ntegrando -
cerca del 70% de los tumores de' las series mis -
extensas. Recidiva més a menudo que el adenoma

monomorfo y ocasionalmente se mallgnlza. Este -
tumor tiene una cierta abundancia de:células, la

penetracidn de la capsula yv.los focos de ‘estruc-
turas cilindromatosas, 1ndlcan la mallgnlzac1on.

‘Por medio del cultivo de celulas se demos—e‘
trd la génesis puramente epltellal del adenoma -
pleomorfo. El caracter polimorfo de le compo--
nentes epltellales y mesenqulmatosos“(flbrlllas,
sustancia basal, cartllago, hueso)*
te la impresidn de un tumor mixto en
ticipan los tejidos epltellales y me”
sos en la misma propor01on '

el que par-

- E1 adenoma pleomorfo es: un tumor esen
mente benigno de las glandulas salivale : .
cimiento lento, habitualmente dien dellmltado. -
Dos tlpos de cé&lulas determinan su estructura -
pleomdérfica: una hilera epitelial interna de cé-
lulas, que contienen todas las formas de creci--
miento de las células epiteliales (cuboidales, =

‘1nlclalmen -

enqulmato——;‘%-f

alargadas, escamosas) y una capa externa delgada~,‘

de cé&lulas mioepiteliales, cuya hlstogene51s
epitelial. L <

Incidencia.- La glandula parotlda es la mas ‘

frecuentemente afectada. E1-92.5% se hallaron. —

en las glandulas salivales mayores (84% en la --
glédndula pardtida, el 8% en la submaxilar, el --
0.5% en la sublingual).y el 6.5% en las gldndu--
las salivales menores de los aparatos respirato-
rio y digestivo.

Son bastante raros los adenomas pleomorfos
de la glidndula submaxilar pero, &stos sufren una
malignizacidn, son mucho mas peligrosos que los




93

de la glandulafparotlda.; L

parece darse
jlas razas.'

: Caracteristlcas-cllnlcas;— El adenoma pleo—
'ﬂmorfo crece. de modo lento e intermitente. En ge
neral, es de localizacidn. superflclal redondeado
y 1lso y por: ello resulta ficilmente extirpable.
Su-consistencia es variable, pero habltualmente,
eldstico. No existe dolor al pr1n01plo, .aungue

en la mltad de ‘los: pac1entes existe a veces una

sensac1on de pre81on expresada como dolor de 01—‘
do. : N

cidn se produce en el 3 :
de la degeneracidn mallgn

Malignizacidn.- Los cllnlco de maligniza--
cibén en el adenoma pleomorfo sonf‘”ﬂ'

1.- La aceleracidn brusca del crecimiento -
que puede iniciarse al cabo de 10 a 30 de dura--
cidn, 2) la irregularidad de la superficie del
tumor y su adherencia a la piel, 3) la apari---
cidn de alteraciones vasculares superficiales, a
veces con necrosis, y U4) la sensacidn de ten---
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51on~y:pre81on;se,conv1erte»en-dolor SR

mor- parotideo
ndica ahora = -
n' tumor: mallg—
,la parallsls

La a8001a01on\de
es siempre un signo impo:
una alteracidn infla
no, el dolor apaféé

loglcas formadas por tejldo
‘ Las celulas epiteliales,

- pequefias celula
grandes células eplderm01des claras ricas en glu
cogeno, o células 1ntermed1as, estédn ordenadas -
en disposiciones tubosdlidas, columnares o esca-

mosas. Cerca del 10% presentan islas epltella——ﬂf

les con perlas cornlflcadas, pero pueden obserh—:
varse también grupos de células a01nares,‘oncoc1"
‘ticos o ameloblastoides. :

~ STALOCARCINOMA

La proporcidn de tumores malignos de las ~-
tres gléndulas salivales mayores, pardtida, sub-
maxilar y sublingual es de 40, 10, 1. . La mayo---
ria de los tumores de las glandulas sallvales _—
sublinguales son malignos.

Es digno de mencidn el hecho de que. los tu-
mores de las glindulas submaxilares causan metas
tasis y tienen un pronostlco 1nfausto mas a menu
do que los car01nomas parotldeos, ain cuando las
intervenciones quir(rgicas se realizan con mis -
facilidad en la glandula submaxilar.

Sexo y edad.- Generalmentv, no existe predo
minio sexual. El carcinoma de c&lulas escamosas
parece darse mds a menudo en los hombres y el --



Caracterlstlcas cllnlcas
llgnos de las glandulas saliva
‘zan por su répido cre01mlento,.
dura, su mala dellmlta01on, la -
“de-dolor (a veces antes de que*'»
nicamente demostrable), la: parallsns
1nf11tra01on de los tejidos 01rcund' ,
ricidn de 1magenes vasculares en la plel supraya
cente, la ulcera01on y la dlsemlna01on llnfatlca
vy hematogena.. R S

| CARCINOMA MUCOE‘PIDEﬁMOi‘DH e

~E1l carcinoma mucoeplderm01de es habitualmen
 te pequefio y blando con un didmetro de aproxima-
~damente entre 2 y 5 cm. Se le diagnostica a me-
nudo clinicamente de tumor mixto. Esto ocurre 9
veces méds a menudo en la pardtida que en la glan
dula submaxilar. M&s de la mitad de los menos -
malignos contienen quistes cuyo contenido es al-

go viscoso, casi clarc o discretamente sanguino-

lento. En algunos los quistes son grandes, dan-
do al corte un aspecto de queso-de Gruyere. - Ra-
ramente producen dolor.tL;u.; o

El carcinoma mucoeplderm01de muy mallgno
tiende a ser mayor y el dolor suele aparecer an-
tes de que la tumefaccidn sea visible. Existe -
pardlisis del nervio facial. La mayorla de los
tumores se localizan en la glédndula pardtida, pe
ro la glidndula submaxilar se afecta con mayor --
frecuencia. A la palpacidn el tumor es més duro
debido a su crecimiento infiltrativo. Existe a
menudo necrosis localizada y, con menor frecuen-
cia, degeneracidn quistica.
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_ ,Representa'aprox1madamente en—"
,»lfll% de los tumores de las glandu—;

- na es 1gualmente frecuénte,eh amb s‘sexos

La edad de 1n01denc1a es muy varlable'y e
una ‘serie va de los 5-a los 79 afios, con una me-
‘idla ‘de aprox1madame vO ‘afios, :

Caracterlstlcas : tomopatologlcas. Debe i
separarse los carcinon as mucoeplderm01des poco y

muy malignos desde el punto de vista del pronos—ff."

tico.

La forma menos maligna se caracteriza por -
un epitelio escamoso cubierto por una capa celu--
lar mucoquistica. Existen 3 principales tipos -
celulares: células escamosas, células secretoras
de moco y c&lulas intermedias, originidndose pro-
bablemente los primeros dos tipos a partir del -
tercero. Las células intermedias son menores -—-
que las epidermoides y columnares y se les halla
con la méxima frecuencia en las preparaciones --
epiteliales sdlidas. Su citoplasma es claro y -
sus nlicleos relativamente grandes.

En ocasiones se descubre mucina en las célu
las columnares, que en los tumores mis diferen--
clados estan a menudo dispuestas en estructuras




parte de. lo
‘pero solo e

ue’ padecen qarclnomas mucoeplderm01

ADENOCARCINC

Aun cuando los sialocarcinomas adenoides --
quisticos y acinares siguen siendo clinicamente
benignos durante mucho tiempo, los carcinomas --
trabecular papllar y mucoide presentan un creci
miento més rapldo. El carcinoma anapléasico pare
ce ser el més mallgno.

CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO

El carcinoma adenoide quistico (ecilindroma)
constituye aproximadamente del dos al cuatro por

ciento de todos los tumores de las glandulas salil

vales. Las células epiteliales son regulares de
aparien01a benigna. Sin embargo, aun cuando se
sabla que este tumor produ01a cominmente la muer
te del paciente, se clasificd entre los adenomas




S Inc1denc1a._q Wuentran carcinomas ade--
fn01des qulstlcos en todos. aquellos lugares en --
~los: que existen glandulas mucosas. El car01noma
adenoide qulstlco es el sialocarcinoma mas fre--
‘cuente de las glandulas subllnguales y las glén-
"dulas palatlnas.

Sexo y edad.- El tumor de las: glandulas sa-
~ livales mayores, espec1almente el de la’ glandula
" -submaxilar se da algo mds a menudo en las muje--
‘res que en los hombres. Los cilindromas palati-

~nos y submaxilares no presentanr prqdilecciéngsg;ﬁﬁ;,;,ﬂs

xual

mor se da entre

La max1ma 1n01denc1a'd' ;
L ,puede encontrar-

;‘los 40 v los: 60 anos
,se en nlnos.w::

Caracterlstlcas cllnlcas.— El carcinoma ade
noide quistico se parece a los tumores mixtos -
por su lento crecimiento pero, a la palpacidn, -
estd mis adherido. El sintoma més 81gn1flcat1vo
es el dolor precoz, que presentaron mis del 40%
de los pacientes con tumores parotideos. En al-
gunos se producen pardlisis faciales esponténeas.
A diferencia de lo que ocurre con el tumor de --
las gldndulas salivales mayores, el cilindroma -
palatino tiene una duracidn preoperatoria de los
sintomas mucho mis corta (cerca de 2 afios).

El tumor mide habitualmente de unos 2 a 5 -
cm. de difmetro y presenta poca O ninguna capsu-
lacidén. Se producen recidivas locales en aproxi

o



madamente ‘el GO%Kde/los pa01entes con’ tumores pa”

rotldeos, lakmayorla de los cuales murieron de T

la enfermed
cales tardan e

resentarse mds de 5 afios, pero,_x
rcusiones: Las - superv1ven01a85
_ueron del 80% y el 40%, :

CaraCterlstlcas anatomopatologlc
~mor esta 1ntegrado por. celulas pequefl
co 01toplasma y nlicleos que ‘se tifien de' oscuro
'aplnonados a]rededor de un espacio cilindric o
- que contiene mucina o un material hialino o mucofﬁ

uchos. casos las recidivas lo

~"hialino y formando estructuras clllndromatosasyfgjal
Estas zZonas acelulares pueden adoptar la forma - -

de una roseta viscosa, seglin el método de fija--
cidn y tincidn empleado. En algunos tumores, - .

los cordones celulares pueden ser predominante-; =

mente sdlidos sin presentar el patrdn qulstlco.f:,
Esto guardar fuerte relacidn con una escasa. su—-f
perv:.venc:La° '

La 1nf11tra01on tumonal de lOS:ne;,T

,1ntraneural en la mayorla de
- ne una grave 81gn1flca01o :

~cibn periférica. Los’ est
les indican que el tumo
liculo intercalar. .
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CARCINOMA DE CELULA,

ocarcinoma de célu-
1aloadenomas mas ma

Se con81der‘ q
,las escamosas’ es u
lignos. Constltuy
de las glandulaS«
los tumores mallgno
‘ varla.

‘Su frecuencia entre
‘landulas sallvales

Caracteristic
cas el dolor intens
adherencia ‘a la piel supray
01rcundantes, la freouente,ulc ¥
das metasta51s. ; S

‘. Aprox1madamente lasdos terceras partes de
' estos tumores se originan en la gléndula pardti-
.da y una tercera parte en la glédndula submaxilar
Los pocos carcinomas de los conductos salivales
*vson 81empre carcinomas de celulas escamosas.

> v Sexo y edad.- El tumor incide con mayor fre
~ cuenicia en los varones. La edad de méxima 1n01—'
'den01a es de los 60 a los 70 anos. E

Caracterlstlcas a opatologlcas. ~E
cinoma de células escamosas de las glandula
livales es similar, al mlcroscopﬂo, al mismo

mor. de otras locallza01ones. e

Comportamiento clinico.- Existe un acuerdo
uninime sobre la notable malignidad de este tu--
mor. El carcinoma de células escamosas de la --
submaxilar es mds fécil su extirpacidn técnica--
mente quirlrgica que en otras gléandulas.

—

TUMOR MIXTO MALIGNO

E1l tumor mixto maligno (cé&ncer en un adeno-
ma pleomorfo) es un tumor raro y bastante mal de
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finido. Debido a la falta de criterios no se ha
podido definir un diagndstico preciso. Su fre--
cuencia entre los tumores de las gléndulas sali-
vales es del 3 al 5% de ellos. Entre los tumo--
res mallgnos de las glandulas salivales, las -~
apreciaciones han variado entre el 7 y el 20%

Mids del 85% han sido observados'”
con una edad promedio de comien:z
anos. El tlempo medio transcurr d
cio y el diagndstico es:
dolor no parece ser“muy
tes las parallsls.'

Las rec1d1vas locales son: frecuentes ’Se
vproducen metasta51s en aproximadamente el 709 ‘so
y “todo en los pulmones, los ganglios llnfatl--
3cos,~al cerebro 'y los huesos. La superv1ven01aff'
~alos 5, 10, 15 y 20 afios ha sido estimada en --
50%, 309 20% y 10% respectivamente, lo cual ‘es
, con31derablemente peor que en el carcinoma. muco-;l
eplderm01de,'el carcinoma de cé&lulas a01nares ‘y»'
el carcinoma adenoide qulstlco. , ;

Presenta alteraciones nucleares que indican
malignizacidn (incremento de la relacidn nuclear
citoplasmdtica, actividad mitbética aumentada y -
anormal, hipercromasia nuclear y pleomorfismo)
Se han observado manifestaciones de invasidn vas
cular linfitica y neural.

ANGIOMA

Los tumores de los vasos sanguineos y lin--
faticos son la causa mas frecuente de tumefac---
cibén parotidea en recién nacidos y nifios de ma--
yor edad y constituyen, con mucho, el grupo mis
abundante de sinsialadenomas.

Los angiomas son primordialmente hamartomas




(es de01r malformac1ones de. los vas"
neos y llnfatlcos a partir de los cuale
rrollan ulterlormente tumores)

HEMANGIOMA

El hemangloma es un- tumor benlgno congenlto]‘
ﬂque constltuye aprox1madamente el 1% de todos '
' ;los?tumores de las glandulas sallvales .

s Aprox1madamente el 759 existen en el momen-
~,to del nacimiento y el 90% se aprecian en el pri
mer afio. Sb6lo cerca del 1.5% aparecen despues -
de la edad de 10 afos. Alrededor del 80% se ori
ginan en la glandula parotlda, el 18% en la glén
dula submaxilar y un 1% & 2% en las glindulas sa
livales menores. Puede darse en raros casos en
la glédndula sublingual.

Patogenlae— Se originan probablemente a par
tir de anomalias vasculares cutédneas (y con me--
nor frecuencia musculares) Y proliferan en el in
terior del subcutis y los drganos circundantes.
La gléndula pardtida, desprovista de cépsula, es
una zona ideal para su desarrollo. Es frecuente
la regre51on esponténea durante los prlmeros 6 a
10 afios.

Caracteristicas clinicas.- EL hemangioma de
la gléndula pardtida es casi siempre superfi---
cial. En la tercera parte de los pacientes el -
tumor penetra mis profundamente en la glidndula -
durante los primeros 6 meses. Se distinguen dos
formas: 1) tipo capilar celular, que es habi---
tualmente pequefio y circunscrito, y 2) tipo ca-
vernoso, que es quistico, blando y escasamente -
delimitado a la palpacidn. A pesar de su rique-
za en vasos, no se han establecido diferencias -
en cuanto a la pulsacidn, la fluctuacidbn o la --
temperatura. Ocasionalmente, el aumento de tama

v
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fio del tumor se debe a estasis venosa.

Las caracteristicas clinicas més impresio--
nantes del hemangioma parotideo son su aparicién
en la primera infancia, su predominio en las ni-
fias (aprox1madamente 80%) y la frecuente esclero
sis espontanea de las cavernas, en las cuales se
forman com@inmente flebolitos. Estos son los sig
nos residuales a veces {(nicamente en los adultos
~de un hemangioma infantil de la gléndula pardti-
‘da.

1 "E1l flebolito es un codgulo organizado y des
-pues calcificado. Es frecuente que sea diagnos-
‘;tlcado errdneamente como cédlculo salival.

Caracteristicas anatomopatolégicas.— Estos
“hemartomas de los wvasos sangulneos aparecen habl
~tualmente como anglomas racimosos con zonas ter-
minales telangiectdsicas. Durante los primeros
cuatro a cinco meses, estas masas sbdlidas de cé-
lulas endoteliales, que habitualmente no dejan -
espacios vacios, crecen rdpidamente. Estidn a me
nudo mal delimitados con respecto al tejido co--
nectivo circundante. Se observan recidivas post
operatorias en el 30% de los pa01entes probable—
mente debido a la mala delimitacidn.

Del cuarto al sexto mes, estos brotes vascu
lares se canalizan y su crecimiento se hace més
lento. Debido a la dilitacién de las circunvolu
ciones arteriales y a la prollfera01on de los =
componentes venosos, algunas paredes intermedias
desaparecen y se forman entonces cavernas (angio
ma cavernoso).

Las formas malignas con numerosas mitosis -
son raras.



104

'SARCOMA

" FfjfEl 0 39 de los 51aladenomas son sarcomas. -
~Se.d r1n01palmente en la 1nfan01a.;-‘*

El flbrosarcoma crece’ raplda y voluminosa--
mente y tiene una consistencia predominantemente
dura. lLa piel suprayacente es delgada y estd -
‘tensa, presentando muchas telangllecta81as peque
flas. Se producen precozmente metistasis a los -
ganglios linfaticos regionales. El estado gene-
ral de los pacientes sigue siendo bueno durante
un tiempo'sorprendentemente largo. Algunos pa--
cientes al cabo de 5 afios de tratamiento no pre-
Sentaban 31ntomas.

"TUMORES E L"INFANCIA

s f’uLos_tumores de las glandulas sallvales, aun
:;cuando ‘son raros -en los-adultos, son todavia més-
'1nfrecuentes en los nifios. Del 1 al 5% de los tu
mores de las gldndulas salivales' se observan -en
nifios de menos de 17 afios de edad S

La descripecidn clinica y anatomopatologlca

de los tumores no serepetlra aqui 86lo. se con- -

siderari su incidencia y curso en la 1nfanc1a. -
Estos tumores se dan con mayor frecuencia en la
mujer que en el hombre. Del 60 al 75% de ellos
son benignos. Los tumores malignos parecen ser
mis frecuentes que en los adultos. Se hallan he
mangiomas en el 35 al 50%, en oposicidn al 2% de
los adultos. El adenoma pleomorfo abarca sblo -
aproximadamente un 30%, en comparacidn con el --
70% de los adultos. No se han descrito adenomas
monomorfos benignos en nifios. El car01noma muco
epidermoide se da con una frecuencia cinco veces
mayor en los nifios que en los adultos, pero su -
curso es méds benigno.

En el recién nacido puede observarse heman-



les menores ,e:la cav1dad oral

_ El segundo tumor en frecuen01a es el car01—
”noma ‘adenoide- quistico, que constituye aprox1maf 
damente el 16% de los tumores de las glédndulas -
'sallvales menores y que se da con una frecuencia
cuatro veces menor que en las glédndulas saliva-- .
les mayores. o

El 10% de los tumores de las gléndulas sall
vales menores son carc1nomas ‘mucoepidermoides. -
Son més malignos aquil puesto que la tercera par-
te de ellos aparecen de modo primario como carci
nomas y un gran numero re01d1van y metastatizan.

En el paladar, locallAac1on de aprox1mada——
mente el 60% de los tumores salivales intraora--
les, existen més tumores benignos que malignos.
Los hombres se afectan con una frecuencia doble
que las mujeres.

Raramente se hallan tumores salivales en la
mucosa bucal, habiéndose descrito ejemplos benig
nos y mallgnos con la misma frecuencia.
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Los tumores de la lengua son habitualmente
malignos y superan en nimero a todos los tumores
de la cavidad oral combinados. Los de origen --
sialadenal son raros y se originan principalmen-
te en la base de la lengua, donde parece existir
més a menudo el carcinoma adenoide quistico.

La segunda localizacidén mds frecuente es el

tercio anterior de la superficie ventral de. lai=

lengua, donde pueden originarse tumores a paptir

de las gléndulas de Blandin- Nuhn. ~

ciente consulte a un medlco.

Aproximadamente las dos ter eras: partes defﬁ/¥ 
las neoplasias malignas se ulceran.. Si el tumor{'~~

estd localizado en la base de la lengua el sue- -
lo de la boca o la regién tonsilar, existe a me-
nudo disfagia y el dolor puede irradiarse al oi-
do. Aproximadamente la tercera parte de estos - -
carcinomas metastlzan en los ganglios llnfatlcos,i
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‘ speciflco ‘pavra la
- de afparotldltls. ~En los pa01en
, la ‘boca requlere especial cuida
““do y se debe administrar analgésicos y dieta --
~blanda. El reposo en cama es conveniente sdlo -
mientras el paciente tiene fiebre, al contrario
'de 'lo que se cree popularmente, la actividad fi-
~'sica no tiene influencia sobre el desarrollo de
‘la orquitis u otras complicaciones. Los pacien-
tes con orquiepididimitis se encuentran sumamen-
‘te enfermos y se quejan de intenso dolor. Se --
han propuesto varios métodos de tratamiento para
esta enfermedad entre ellos se incluyen la des-
compresidn quirtrgica del testiculo, los estrbge
nos, el suero convaleciente y los antibidticos -
de amplio espectro pero no siempre son benéficos.
A pesar de no ser posible documentar su eficacia
con estudios comprobado , los cdrticosteroides -
han sido bastante (tiles para hacer disminuir la
fiebre, asi como el dolor, la inflamacidn testi-
cular, y para estimular la sensacidn de bienes--
tar en numerosos pacilentes. Es importante dar -
una gran dosis inicial, correspondiente a 300 mg.
de cortisona o 60 mg. de prednisoma. Durante --
las siguientes 24 horas se debe administrar la -
misma cantidad en dosis divididas. Después, 1la
hormona se va disminuyendo progresivamente a fin
de suspenderse en un periodo de 7 a 10 dias. Los
cbérticosteroides no han e]er01do nlngun efecto -
adverso sobre la pancreatitis o meningitis conco
mitante, aunque en este 4ltimo caso tampoco han™
beneficiado a los pacilentes y su suspensidn se -
ha acompafiado generalmente de una marcada recru-
descencia de los sintomas meningiticos. ~Los cdr
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,tlcoster01des no han ev1tado a. presentacién de'
Parotldltls en la glandul‘ ont EREEE
La artrltls parotldlcaa» er S m
rada y no amerita tratamiento. La tiroiditis -
~ocasionada por el virus de la parotiditis puede
“curar espontaneamente, pero se ha obtenido exce-
lente mejorla con las hormonas suprarrenales. =

'PROFILAXIS

. Una vacuna de virus vivo de la parotldltls

atenuados preparada en cultivo de células de em-
brién de pollo ha resultado sumamente eficaz pa-
ra producir importante aumento de los anticuer--
pos contra la parotiditis en 1nd1v1duos que. son

seronegatlvos antes de la vacunacidn. La vacuna
~ también ha elevado los niveles de anticuerpos en
- vacunados seropositivos, y ha proporcionado pro-
teccidn en el 95% de los individuos expuestos al
contagio de parotiditis. La vacuna produce una

infeccidn subclinica y no transmisible que no se
acompafia de fiebre o sintomas de parotiditis. -
Confiere excelente proteccién cuando menos por -

dos afios, pero no se conoce aln su eficacia a -- .-

largo plazo. Se ha demostrado la proteccidn tan -
to en nifios como en adultos,

La vacuna de virus v1vos de la parotldltls
debe aplicarse a nifios que estédn a punto de lle-
gar a la adolescencia, adolescentes y adultos,,—'
especialmente varones que no han sufrido parotl—
ditis. Los individuos que viven en grupos o ins
tituciones deben ser vacunados, debido especial-
mente a que se ha demostrado que el aislamiento
de los enfermos de esta virosis no evita que la
infeccidn se transmita. La parotiditis es una -
enfermedad leve en los nifios pequefios y por lo -
tanto, no se recomienda la vacunacidn general de
los pequefios. La vacuna debe administrarse a la



e La vacunacidn esta 1 icada 'nanS‘
*menores de 1 afio debido a ‘que causa 1nterferen——
~cia en los antlcuerpos mat en individuos -
~con antecedentes ‘de- hlper ens'b lidad a las pro-
teinas del huevo, en pacie febrlles, o con -
leucemla, linfoma, tumora01onesumallgnas, o en -
qulenes estén re01b1endo coépticoesteroides, sus-
tancias alqullantes, antlmetabollcas o rad1a01on.,

No se sabe si la vacuna ev1ta la. 1nfe001on
cuando se. administra despues de la exp08101on al-
ycontaglo, pero no hay ninguna contralndlca01on

. para su apllcac1on en estas circunstancias. "La

Q,globullna inmune especifica para la parotiditis

“ha sido eficaz para yugular orqu1tls cuando se -

'fadmanQtra unoc o dos dias después de la exposi--

~¢ibn, aunque quizi no evite la parotldltls.' La
'globullna gama ordinaria no es eflcaz en preve——'
‘“nlr la parotiditis. :

,TRATAMIENTO DE LAS INPLUSIONES C“TOMEGALICAr

¥ No hay tratamlento espe01flco. Se han atrl
,,buldo efectos beneflcos a la admlnlstra01o._de 4,
interferdén y principalmente la sustanc1a antivi-
ral floxcuridina administrada en combinacidn con’
prednisona. El trastorno de base, del cual la -
enfermedad de inclusidn citomegélica en adultos
es frecuentemente una complicacidn, deberid tra--
tarse correctamente.,
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LESTONES TRAUMATICAS

Una fistula bucal resulta de un traumatismo
reciente, tiene una importancia muy escasa. Es
distinto cuando resulta una flstula salival ex--
terna. Entonces hay que unir lo més pronto posil -
ble los extremos del conducto por medio de sutu-—

ra con catgut crdémico. Ha de inmovilizarse la - =
mandibula, y la alimentacidn ha de sumlnlstrarseﬂrjf;r"*

por medio de la sonda.

INFECCIONES AGUDAS:,mf;,,,_,

GLANDULA SUBLINGUAL

Los abscesos de la glandul gual se -
inciden a través de la boca en: 17 i6n del
eje mayor de la glandula., La he

abierta o se drena. - .

GLANDULA SUBMAXILAR

Las supuraciones agudas de la gléndula sub-
maxilar requieren de un tratamiento quirrgico.
La tendencia de las 1nf6001ones a extenderse pue
de dar por resultado la invasién de los planos -
aponeurdticos del cuello y puede ocasionar un ré
pido edema de la glotis que exige la traquetomia.

La incisidn ha de practicarse inmediatamen-
te por debajo de la rama del maxilar y paralela
a ella; ha de ser ampliaj dividir la aponeurosis
profunda para aliviar la tensidn y procurar evi-
tar, en lo posible, lesionar la arteria facial,
siguiendo el borde posterior de la bldndula. En
caso de que la arteria resulte seccionada, han -
de pinzarse y ligarse los dos cabos.
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GLANDULA PAROTIDA

Aqui las supuraciones han de atacarse por -
medio de incisiones practicadas en las partes --
més prominentes de la tumoracidn, siguiendo el -
trayecto de las fibras del nervio facial. Las -
colecciones purulentas de esta regidn asientan -
de ordinario profundamente y han de atacarse pre
cozmente, atravesando las forma01ones que las cu
bren. : Lo

Cuando el calculo no - esta. ertemente encla
vado, puede extraerse por el conducto, en CaSO'~
contrario, es preferlble extraer la concrecidn -
junto con la glandula. En el primer caso, des--
pués de infiltracidn aneste51ca, se incide el --
conducto subllngual sobre el cdlculo palpable o
en la direccidn del eje longitudinal de la glén-
dula (una exploracidén estereorradiogrifica faci-
litard la orientacidn) y se extraer la piedra, -
de preferencia entera. Se cohibe la hemorragia
y se deja abierta la herida. Hay que evitar la
lesidn del nervio lingual Cuando haya de extir
parse también la glandula, recordar que descansa
sobre el misculo milohiodeo; por dentro de ella
se encuentran el nervio lingual y el conducto de
Wharton. :

EXTIRPACION DE LA GLANDULA SUBMAXILAR

1.- Anestesia general (insuflacién tra-----
queal). Coldquese un abrebocas; rechicese la --
lengua hacia el lado opuesto.

2.~ Seccibénese la mucosa y separese de la -
gldndula mediante diseccidn obtusa. Pdngase 1la
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gldndula al descublerto La pre51on e]erc1da -
por un ayudante por debajo- de la mandibula faci-
litard la maniobra ha01endo prominente la glandu
la. :

3.- Enucléese la glindula separédndola de --
los tejidos que la rodean con unas tijeras cur--
vas. Si se lesiona el nervio llngual, el paclen
te perderi la sensibilidad de la mitad anterior
de la lengua. Evitese la celulitis dejando la -
herida abierta. La lesidn del conducto de Whar-
ton no es de gran importancia.

EXTTRPACION DE. CALCULOS”DEL"
(SUBMAXILAR) e

La 81tua01on del;condu o) eSasuperflclal
su longitud, de unos 5 cm.;

”'T93DELWHAR?QNf{f, 7

sus paredes son del—r~v~

gadas. El nervio llngual cruza ‘el conducto a ni ;,,Z

vel del borde anterior del misculo hlogloso

Se recomienda la anestesia por 1nf11traci6n§ﬂ_'

Incidase sobre el cadlculo en la direccibn del --
conducto, a fin de evitar la lesidn del nervio -
lingual. Extridigase el cldlculo y dejese ablertav
la herida.

La ext1rpac1on del calculo y la glandula ——

submaxilar por via externa es la opera01on de --

eleccidn cuando al propio tiempo no existe absce
so. En este Gltimo caso es de la mayor 1mportan
cia dejar un buen drenaje.

1.- Practiquese una incisién paralela al --
borde inferior de la mandibula. Seccidnense los
tejidos; pdngase la glindula al descubierto.

2,- Ordénese a un ayudante que cologue su -
dedo enguantado en el suelo de la boca y empuje
hacia abajo la masa de tejidos, haciendo que las



v‘f;extlende desde el borde -

forma01ones del suelo de la boca 5 ds accesi
,bles a las manlpula01ones operato'las SR
3 - Enucleese la glandula medlante dlsec———’
cidn obtusa. Puede emplearse la pinza de Lahey
para exteriorizar la glédndula. Se deja la por--
“ci1bn distal del conducto de Wharton seccionado. = -
No ha de perforarse la mucosa del suelo de la bo e
~ca. Drenaje (tubo de goma - o dren de c1garrllloT;'

- ,‘ki,k_CLACULOS DELJ CONDUCTO PAROT'IDEO‘

) rclon bucal del conduc
2.cm. de longitud. Se
v el misculo masetero, a
~ través del bu001nador,;hasta su abertura en la ==
~cara bucal de la mejllla frente al segundo molar
'quperlor. R

fto parotldeo tiene de

1.- Practhuese una. contrapre51on sobre el
lado externo de la mejllla inyéctese el anesté-
sico en los tejldos bucales directamente sobre -
el cdlculo. :

,ctlca en la direccidn
del conducto y prof do hasta el cllculo; -
extrdigase. Dé&jese ablerta la herida. Si se --
forma una fistula sallhal interna en el lugar de
la incisidn, carece de. consecuen01as, por regla
general se ocluye espontaneamente

2.~ La incisidn

Porcidn masetérica.- La porcidn masetérica
del conducto parotideo discurre sobre el mlsculo
masetérico desde el borde anterior de la gléndu-
la hasta el borde anterior del misculo y su lon-
gitud es de unos 4 cm. En su porcion posterior
re01be el conducto de la lgnaula pardtida acceso
ria. El trayecto del conducto corresponde apro-

ximadamente al tercio medio de una linea trazada
entre la porcidn inferior del orificio auditivo



;  ?1 Practhuese una 1n0151on
plel y fascia superflclal en la linea del conduc

to y a través de su pared hasta alcanzar el calcu 

low COJase el calculo con plnzas y extrélgase.

2,- Hay que cerc1orarse de que no existe es-li

ten031s ni en la porcidén proximal ni en la- por—'
cidn distal del conducto. De lo contrario, ha d

dilatarse por medio de sondas de calibre crec1en¥yf7';
te. Coéptense los bordes del conducto secc1onado

por medio de sutura con catgut crdmico flno, que’

se evitard que penetre en la luz del conducto. é;_

Inmovilicese la mandibula durante algunos dias,

en los cuales se alimentari al paciente por me--
dio de una sonda glstrica. Una coaptacidn defi-
ciente de los bordes seccionados del conducto o
la unidn defectuosa de bordes esfacelados pueden
dar lugar a la formacidn de una fistula salival

externa. En caso de que esto ocurra, ha de de--
jarse al enfermo en observacidén durante un largo
periodo de tiempo, esperando que se produzca- la

retraccidn de la herida y la fistula se ocluya .

gradualmente, antes de decidirse a recurrir los
procedlmlentos plésticos que descrlblmos afcontl
nuacidn. ,

El tratamiento por los rayosVX;da enﬂestos
casos resultados muy varlables.,“q

Porcidn parotidea.- Cuando el cllculo estd
enclavado en la porcidn glandular de la pardétida,
se tratard de una manera andloga a la empleada -
para los cllculos enclavados en la porcidn mase-
térica del conducto, en la diferencia que hay -
que separar previamente el tejido glandular si--
tuado sobre el conducto antes de proceder a su -
incisién. Recuérdese durante la operacidn que -




‘una pequena porc1on ‘del tejido- parotldeo'que rO-
dea el cdlculo mediante diseccibén cuidadosa con
el bisturi. Si no existe alteracién 1nflamato——
ria de la pardtida, puede cerrarse,la herida sin
drenaje; se aplican suturas profundas a través -
del tejido glandular seccionado, a fin de evitar
la formacidn de espacios muertos en los que pu--
diera acumularse la saliva. Unanse los tegumen—
tos- culdadosamente, a- fln de: ev1tar la formacidn
de una fistula sallval. o

TUMORES DE LA GLANDULA PAROTIDA i

Los tumores'de
tipos: 1) los enqulstado
de manera mds O menos: perf

comas y carc;Lnomas o

Los pr1n01plos operatorlos que pueden apll-,
carse a ambas especies de tumores son: 1) 1nter;
venir cuanto antes; 2) exponer ampliamente el -
tumor por medio de incisiones adecuadas, y 3) -
hemostasis cuidadosa.

Cuando el tumor es de los enquistados en el
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‘1nter;or‘de la glandula, debe enuclearse con la
- cap , lesionando lo menos posible la glédndula
r[Sl”n puede extirparse la cépsula con el tumor,
% indird luego hasta donde lo permitan las -
_.circunstancias. El nervio facial se ha respeta-
~do. Una operac1on 1ncompleta suele dar buenos -

“7ﬁresultados pero siempre se intentarid hacerla to-

~tal, - Cuando el neoplasma sea lnflltrante, habra
que extirpar la glandula entera con su cdpsula o
‘cubierta aponeurdtica y la plel adherlda. No --
hay que dedicar mucha aten01on al nervio facial,

pues casi es inevitable destruirlo. T. Carwar——
din y Gunn han conservado_;ntacto este nervio en
tales operaciones. La diseccidn necesaria re---
quiere mucho tiempo, y en pacientes debilitados

esto constituye un riesgo muy grande.. Como suce
de con los carcinomas de distinta locallza01on,

es preferible excederse a quedarse corto. Si el

01rujano cree que no podra extlrparse todo‘el_tu 

epltellales 0 endotellal gadas en un fon
do de tejido flbroso mixomatosos, cartilagino~--
SOs O glandulares 1mperfectamente desarrollados,
ofrecen peligro en virtud de su mallgnldad poten
cial. De ordinario se recomienda extlrpar total
mente la gliandula, aunque en las primeras fases,
cuando los tumores estldn enquistados y evolucio-
nan con lentitud, es posible enuclearlos, siem--
pre que un detenldo examen descarte la presen01a
de pequefios neoplasmas del tamafio de guisantes o
de cabezas de alfiler yuxtapuestos al principal.
Estos tumores mixtos pueden aplicar la frecuen--
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tomla total v precoz.ﬁ Segun las estadlstlcas,; :
el tumor 1noperable de la- parotlda resulta ser- e
1gualmente incurable por lrrad1a01on, ya que es- -
tas células cancerosas ‘muestran una gran resig-- .
»tenc1a a-la - a001on del radlo.b Ademas, la 1rra—;‘ ﬁW

: 2 - Medlante. : 5 separese la
cépsula de la glandula del’ tejldo glandular sub-
yacente.. nguense todos  los puntos que sangren
a medida que vayan encontrandose. El” rezumamlen
to de sangre se domlnara mediante compre31on con
almohadillas de gasa empapadas en solu01on sa11— 
na muy caliente y blen experlmldas° '

sula. Los te]ldos que rodean la
1llenan el hueco. dejado por.. la-ex
mor obliterarin gran parte del
creado con ella.

4,- Coéptense cuidaddsaméﬁfeﬁibs'BOrdes de
la piel junto con el tejido grasoso subcuténeo -
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mediante sutura con seda. Apllquese un. venda]e,
moderadamente compresivo. Los puntos de sutura
han de dejarse, si es posible, de ochonakdlez -
dias, y durante otra semana se contihuaba‘apll——
cando una ligera presidn por medio de un vendaje -
apropiado. Por razones cosméticas podra usarse
una sutura subcuticular. Importa que toda la ca
pa de tejido grasoso subcutaneo venga apllcar—ﬂj'
se sobre la herida glandular o o

"Como los tumores bgi"

khorlzontal del maxilar inferior.
refleja sobre la mejilla a medida que?
la capa de tejldo grasoso subcutaneo

2.~ Se determina la locallzac

sula del tumor, y se separa por di

el tejido glandular. ©Esto ha de
una meticulosa hemosta51s.“‘

PAROTIDECTOMIA

1.- Poner al descublerto to la gléndula - -
cubierta por su aponeurosis. I e

La porcidn anterior (horizontal) de la in-
cisidén empieza a la mitad de la distancia entre
la apdfisis mastoides y el cbdndilo del maxilar y
se extiende hasta el borde anterior del misculo
masetero. La porcidn posterior (vertical) puede
empezar inmediatamente por debajo del borde ante




‘ocleldomast01d“'

ufvalna y apartese el musculo»

: 75; 'Pongase al: descublerto la arterla caro—l
tlda externa disecando de abajo arriba y elevan-
do el borde inferior.de la glandula. Practique-
~se una doble llgadura y seccidnese este vaso. Mo

vilicese el tumor ¥y ‘la gléndula hasta el nivel -
'de la apOflSlS est1101des del temporal.

6.~ Separens rompanse todas las conexio-
nes entre el tumor,y a'artlcu1101on temporomax1
lar mediante disecci ytus ~Liguense los va-
sos temporales a nnvel del‘c1goma y seccidnense,

7.- Rechdcese toda la masa fuertemente ha--
cia atréds; se ponen asi al descubierto numerosas
venas que siguen el trayecto de la arteria maxi-
lar interna desde detrds del cuello del maxilar
inferior hasta penetrar en la glédndula. Liguese
y seccidnese ahora todo este grupo de vasos.

8.- Separenese por diseccidn obtusa las co-
nexiones posteriores y faringeas de la glindula.




Téngase culdado de no”le81onar 1
interna. S :

9. —vAtlendase a la he
herida. Coéptense las. 1n‘
tablecer el drenaje. :

Si se encuentran ganglio
sados cerca de la parotida, ha
junto con ella. La operac10n es rea
cil y exige experiencia.

'TECNICA DE AVELINO GUTIERREZ

Este procedimiento, practicado en casos de
tumores mixtos de la pardtida, ha dado excelentes
resultados, y con 8l no se han observado recaidas.
La operacidn se distingue de otras técnicas en -

que respeta el maxilar inferior y puede efectuarv;,g?rt'i

se con facilidad y limpiamente en un campo seco. -

Se caracteriza por el hecho de atenerse a
curso marcado por puntos anatdmicos. La anestef.
sia se apllca conforme al mé&todo. detallado por Al
berto Gutiérrez. :

ANESTESIA
Gutidrrez divide el metodo en tres etapas

1.~ Anestesia. Inflltra01on con novocalna
al 0.5 por ciento. Bloqueo del nervio auriculo-
temporal, del auricular y de las ramas anterio--
res del facial.

2.- Blogueo del nervio facial. Se infiltra
la dermis, comenzando por el arco cigomdtico y -
“una porcidn del malar, para seguir horizontalmen
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te hasta el pabelldén de la oreja, incluyendo los-
tejidos de debajo del 1dbulo auricular y de la -
ap6fisis mastoides. La linea de infiltracion --
discurre por encima del borde anterior del muscuv

lo esternocleidomastoideo hasta llegar a nivel =
del hueso hlodes, enlazando al final los dos ex-

tremos. Asi quedan bloqueados los nerv1osﬂaur1— 

culotemporal y aurlcular y las ramas antePJores o

del fa01al

'_ 3*4 Se pone al. descublerto la apoflsls mas- 

lgunos autores emplean novocaina al 0.5 -~

“con un centimetro ‘clibico de adrenallna--frf"~§

- por. _
~}por 100 de anestésico. En general, bastan 100 a
150 centimetros clbicos para 1nsen51blllzar el - =
plexo cervical superficial, el nervio facial en =

la abertura de la mast01des, el nervio aurlculo— v~
temporal y el plexo carotideo externo. -

'METODO. OPERATORIO

'1.- La incisidn comienza en el borde infe--
rior -del arco malar y retrocede paralela al arco
cigomdtico en direccidn al trago. Desde aqui, -
por debajo de la parte anterior del 1ldbulo de la
oreja y a nivel del mismo, siguiendo su contorno,
sube por la linea auriculomastoidea hacia la ba-
se de la apofisis mastoides. Desciende luego ha
cia el vertlce, continfla hacia el 1limite ante---—
rior del mlsculo esternocleidomastoideo y tuerce
hacia el hueso hiodes. Se repliegan la piel y -
el tejido celular. A nivel del borde del maxi--
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lar superior se liga y secciona la vena yugular
externa, dejando aprox1madamente un centlmetro -
entre las ligaduras, que sirven de gula para bus
car el vientre posterior del mdsculo diglstrico
en el punto donde se encuentra con el esterno---
cleidomastoideo; éste, como la apdfisis mastoi--
des, se descubre por medio de una diseccidén més
profunda. El mlsculo digidstrico, que se recono-
ce por descender en sentido oblicuo hacia delan-
te, se pone al descubierto y se aisla.

Se busca y aisla la rama externa del nerv1o';, i
espinal accesorio que pasa por delante de. la apd.
fisis transversa hacia el atlas.

El misculo digéstrico sirve de gula hasya
el limite inferior del maxilar superwor._ >
de &l se halla el nervio hlpogloso mayor,  ql
estd bloqueado por el anestésico. Quedan: vis
bles la vena yugular interna y la arteria: cardti
da externa; esta Gltima se llbera, sewllg ,
seda de dentro afuera y se corta entre ~dos llga-
duras. : : '

2.- Se separa la glandula del pabellon de -
la oreja y del conducto auditivo, con cuidado de
no herir estos drganos. Tlrandoibe_la glandula
hacia delante se descubre el nervio A -
continuacidn, se ligan y lelden ‘as arterlas es
ternocleidomastoidea y tempora as~venas de -
delante del trago. :

Como hay que extirpar también la piel que -
cubre el neoplasma, se practlca una segunda inci
sidén desde la mitad del arco cigomidtico, hacia -
el dngulo de la mandibula. El colgajo anterior
de la incisibén se moviliza, exponiendo el borde
anterior de la pardtida. Se ligan y dividen la
arteria facial transversa y el conducto de Sten-
sen, puesto al descubierto. Se mueve hacia ----
atrés la prolonga01on anterior de la glandula pa
ra separarla del misculo masptero y se pinzan -
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las venas que desaguan la zona; tamblen se llganrf

'y seccionan las venas maxilares 1nternas, descu-
io. .,
biertas por traccidn retrdgrada de la glandula.,f

Con una sonda gula de Kocher se separa y aisla -

‘la parte profunda o faringea de la glandula.¢f53;}'

El ampllo espacio que queda despues de ex—éiﬁfk

tirpar la gléndula puede ocluirse movilizando -
colgajos de piel contlgua y suturdndolos en. el

sitio. Los bordes cutdneos se aproximan con su- - i

turas de crin, y se deja un dren colocadO'en
parte 1nferlor de la herida. '

rDespues de 1nc1d1r la piel y la aponeur051s5»

ficial, el tumor queda perfectamente visi-—-
omnmente estd justificado seguir el méto
a%lco, que permlte extlrpar el tumor sin ex

i fponer a ningin rlesgo el nervio facial; pero es

“distinto cuando existen dificultades topografi--
‘cas y de estructura. Aun cuando el neoplasma -

sea’pequefio, algunos autores recomiendan siempre

una parotidectomia parcial o total, pues la ma--
llgnldad potencial no puede exclulrse nunca con
seguridad. ,

En 1903 hizo observar Avelino Gutiérrez que
en todo tumor mixto de pardtida debe extirparse
totalmente la gladndula, puesto que la enuclea---
cibén del neoplasma expone al paciente a recidi--
vas y a un posible desenlace fatal. Hablando --
del nervio facial, se expresaba asi: "Respetar-
lo equivaldria a dejar elementos neopldsicos con
€l, y esto no debe permitirlo un cirujano pruden
te", ‘

Otros autores, aconsejan comoc método de elec
cibn en tumores de la pardtida la extirpacién més
o menos completa, seglin los caracteres histolégi—
- cos del neoplasma, seguida de irradiacidén postope
ratoria (rayos X, radio).

Los tumores benignos mixtos son muy poco --
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sensibles al radio. Deben ser operados entre;fe_ 
las semanas tercera y qulnta'a_cbnt ‘ ok

Se reserva para casos inoperables.f La operac1on
debe efectuarse después de: 1rrad1ar (en término
de cuatro a cinco semanas). .

En casos de tumor mlxto de laﬁparotlda pue—
'den practlcarse dos tlpos cla81co' :
cidn qulrurglca. ext1rpac1on dei”
extirpacidn del neoplasma con. esc.
xpar01al de la gliandula.

La enucleacién del tumor pus ser 1ntraeaE
sular o extracapsular. En el. prlmer caso se in-
terviene entre la gléndula y su cdpsula y en el
segundo entre la cubierta glandular de la cipsu-
la v el tejldo contiguo; Avelino Gutiérrez pre--
flere este Qltimo procedlmlento, porque. la esci-
sidn del tumor es mis radical, permite orientar- .
se mejor y se puede operar en un campo ca51_enteq;3ﬂ;[
ramente exagle. ~ : i

pero tales resecciones son[qu,ff
do una técnica adecuada.’

Gutiérrez y otros defienden la parotidecto-
mia total, con sacrificio del nervio facial. La
irradiacidn postoperatoria se aplica de dos a --
seis semanas después de intervenir. Los resulta
dos obtenidos con la irradiacién de tumores ma--
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11gnos no han sido tan satlsfactorlos .como cuan— '5

los primitivos.

FISTULAS SALIVALES

Las flstulas sallvales pueden estar ‘en cone;‘
~xibén con la glandula parotlda o con su conducto.

En~ la- ‘gran mayorla de los casos’ pueden dividirse

‘en dos grupos: fistulas glandulares y flstulas--
del conducto de Stensen. :

7 En las lesiones recientes de la mejilla ha
~de localizarse en lo posible el conducto de Sten

sen, que se fijara 1nmed1atamente en p05101on, ‘a
~ fin de que desagiie su secrecidn en el interior -
- +de la boca.

fTRATAMIENTO DE LAS FISTULAS GLANDULARES

Inmov1llza01on de las mandibulas.- E1 proce
dimiento consiste en mantener juntas las mandlbu
las, impidiendo a veces que se abran durante va-
rios meses gracias a ligaduras intermaxilares, -
férulas o vendajes. Durante el periodo de inmo-
vilizacidn se permite una alimentacidén exclusiva
mente liquida y se prohibe hablar al paciente.

Otros autores opinan que muchos casos curan
esponténeamente sin inmovilizacidén de las mandi-
bulas y que a menudo, la fistula per51ste en los
que se han sometido a la inmovilizacidn con la -
misma frecuencia que en aquellos en gquienes no -
se ha recurrido a este procedimiento.

Cauterizacidn.- lLa cauterizacidn quimica -
con el nitrato de plata o con el cauterio al ro-
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jo ha de ensayarse en las fistulds de tipo glan-
dular. El cauterio ha de aplicarse directamente
en el trayecto fistuloso con intervalos de pocos
dias. En estos iltimos tiempos se ha preconiza-
do el tratamiento de las fistulas glandulares -
por los rayos X.

Avulsidn del nervio auriculotemporal. —.Pue-[,lm Lo

de también ensayarse la avulsidon de este ner
que se halla entre la arteria temporaljy‘
ja. Su objetlvo consiste en dlsmlnulr“;,
cidn de la glandula e

Algunos autv
ele001on la extlrp

A | No: ha de 1n
la glandula hasta q
demds métodos.

Las fistulas- glan g
raras comparadas. cOn las. de la parotl"
te caso la ext1rpac1on de la glandula
racidén de ele001on.‘j.ur - =

FISTULAS DEL CONDUCTO D STENSEN

Muchas opera01one5’se han'ldeado para el -~
tratamiento de las flstula'rdel conducto de Sten
sen. El objetlvo de este gran nimero de procedl”
mientos consiste en dirigir el flujo de saliva -
al interior de la boca, en lugar de que fluya al
“exterior.

Estas operaciones varian segln la situacidn
de la fistula: cuando la fistula se halla en el
segmento situado por delante del masetero y cuan
do la fistula se halla en la porcidn masetérica
del conducto.
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 FISTULAS SITUADAS POR DELANTE DEL MASETERO

sa ha de hacerse ‘en punto tal que,permlta su-,
turar el conduct" mucosa bucal 51n ten51on.q

5 = Ocluyase la h“rl a de la mejllla.~

El objeto que se per81gue en la opera01on -
de Von Langenbeck con81ste en convertir la fistu
la externa en una fistula interna. Es la opera=-
cidn de eleccidn cuando la fistula radica en la
por01on anterior del conducto; desgraciadamente:
1as fistulas se abren de ordlnarlo en un punto -
més posterior. ‘ : S

" OPERACION DE DEGUISE

1.- Se practica una puncidn a través de la
fistula en direccibn hacia atrds y adentro, que
perfore la superficie interna de la mejilla; a -
través del orificio de la puncidn se hace pasar
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el cabo de un alambre de plomo.n,f'

2.- Luego se practlca una segunda punclén a. -
través del mismo orificio- externo, pero dirigida

' oblicuamente hacia delante hacia la superflc e%—' 

interna, y a través del orificio asi’ practlcado

se hace pasar el otro cabo del alambre de: plomo :
que se une con el pasado anterlormente retorCLenfj
dolos juntos, sin’ apretarlos dema51ado.; La se== -
crecidn parotldea 51gue pronto el camlno trazado

terno. En lugar de,alambre de plomo puede usar— e

se hllO de plat sedavo una llgadura elastlca

OPERACIO \F): KAUFMAN

Este procedlmlento, lo mlsmo que los dosi -
L anterlormente, se ha 1deado .con el pro
- pos de convertir una flstula externaﬂen otra

Alnterna{'." S

ol Se ‘hace pasar al 1nterlor de la boca un-
,*pequeno tubo de goma de unos 3 mlllmetros de dia
metro a través de un orificio practlcado con un
trdcar en los tejldos de la mejllla desde la flS
tula externa.;f¢¢ e » i

al cabo'deidos Lol
'tellza

S EL tubo de’ goma se
tres semanas o cuan
cidén del trayecto.

2.~ Se refresca luego el orificio de la fis
tula externa y se suturan sus bordes. “El tubo -
de goma (puede substituirse con torzal de seda),
puede asegurarse en su lugar utilizando un 1mper
dible pequefio que se hace pasar a través del ori
ficio externo. Este se cubre con esparadrapo ad
hesivo estéril para mantenerlo fijo a la piel de
la mejilla.



FISTULAS SITUADAS EN LA PORCION ASE “RICA DBL -
'CONDUCTO DE STENSEN s :L_ .

Puede emplearse la ope n de Von Aangen—:
beck si el conducto es suflclentem nte largo y -
puede llevarse al interior de 1la boca a través -
de una incisidn transversal practlcada en el ---
misculo masetero. También pueden emplearse los

metodos de Kaufman y Degulse, pero no ha de pun--

cionarse el masetero y la ligadura o el tubo de
goma ha de pasarse a través de un tunel labrado
entre el mdsetero y 1a plel :

; cual es,como sigue

1 - Mov1llcese el conduc frl,,uloso alslan

dolo por diseccidn de la piel. “La: incisién ha E——
de penetrar a través de todos los tejidos de la .
mejilla, con excepolon de la mucosa y el m@sculo i
masetero. Separense los bordes de la herida y - . .

pdngase al descublerto la superflcle externa de;.
la mucosa. : R

2.~ Confec01onese un
cal con su pedic ~
colgaijo. ha de t
canzary desde el
tula. :

1 masetero. EL

hasta la- flS— .

3.~ Suturense'lbéxﬁdrdéépéﬁpéinP‘e‘infeéé—,
rior del colgajo en forma tal que forme un tubo
tapizado de epitelio.

4L.- E1l tubo tapizado de epitelio asi cons--
truido se une entonces con el extremo distal del
conducto de Stensen.

jo de mucosa bu==""""

ongitud para al-
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5.- Oclfiyase la herida cutdnea.

j;ANASTOMOSISnPAROTIDOSUBMAXILAR

, ~;~;En los casos en.q as;le81ones del conduc
~to de Stensen alteren'ser amente la secrecidn de
- ‘demostrado la pOSlbl—
enaje de la secrecidn -.
una anastomosis entre.

parotlda en la Si---="

,,lldad de establecer el
gracias a la formac
las glandulas submax1la
gulente forma: E

1.- Péngase al descublerto la glandula sub-,
max1lar mediante una incisidn: paralela v por de-
bajo de la rama horlzontal ‘del maxilar inferior.
‘Continfiese la incisidén hacia atrds y alrededor -
del &ngulo de la mandibula, ponlendo al descu---
bierto la parte inferior de la parotlda, cuya‘é—
o capsula se abre. -~Mediante-diseccidn-obtusa- mov1ﬁf7
licese la glandula ”ubmax1lar. '

5.- Oclﬁyase la“héfida_extgr a.

Es un hecho comprobado que cuando el tejido
cicatrizal oblitera el conducto de Stensern en la
inmediata proximidad de la gléndula, ésta se ---
atrofia. En los casos en que fracasan otros pro
cedlmlentos, algunos disecan el mufidn del conduc
to, liberdndolo de los tejidos que lo rodean, y
lo liga en su origen. Luego se movilizan los te
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jldos blandos y se suturan 81nAdrenaje.k Esta -
obliteracidén del conducto determ ‘jla raplda -

RANULA

Su tratam1ento7es el

T Separense las ‘mandfbu con un abrebo-
cas aproplado., Con una pinza jase
~ este brgano, y atrayendolo hac
~ del campo operatorio. :

2.- S1 el quiste es pequefio, se escindird -
la mayor parte posible de su pared. Raras veces
es posible su extirpacidn completa; no obstante,
ha de intentarse. E1l contenido del quiste es de
ordinario un liquido denso de cardcter mucoso. -
- Las porciones de pared del guiste que no haya si
do p031ble extirpar han de tratarse mediante la
aplicacidén de una solucidn concentrada de nitra-
to de plata o con el termocauterio.

3.~ Cuando haya sido p051ble la enucleacién
completa del quiste, se coaptarid la herida del -
suelo de la boca mediante sutura entrecortada -
con hilo de llno, quitando los puntos a los tres
dias.
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Las gléndul
tancia por todas
por e]emplO' la sa!
lltando asi la degl

v1r1cas. Entre las bacterlanaS;ten
rotiditis aguda, parotldltls crdnic
tubercu1051s, sifilis y gonorreagf
{iltimas muy raras hoy en dia.

En las sialadenitis viricas tenemos: a las
paperas o parotiditis epldemlca, enfermedad de.
las inclusiones citomegilicas y sialadenitis e——"

alérgica. Siendo muy frecuente en los. nlnosflééff'

paperas o parotiditis epidémica. Una de las:
fermedades que atacan al feto es la n
de las inclusiones citomegdlicas.

La sialadenitis se presenta a cualquler ——=
edad, teniendo como edad promedlo de 60 afios. La
adolescen01a con sus desequilibrios hormonales -
es una edad propicia para desencadenar una siala
denitis.

La sialadenitis se presenta generalmente en
la gléndula pardtida. En la gléndula submaxilar

en-
d e



'tdenltls bacterianas.
 mortalidad era del 60%, er
, a estos medlcamentos%h" d
-nostlco es. favorable

Wtamlento es 81ntomatlco

La 51aladen031s es una enfermedad menos co—
min que la sialadenitis.: Enfest ,Vermedad
afectan con mayor frecuencia las. mujeres que: los
hombres, en espeCLal las que se encuentran en. —=
edad de las alteraciones hormonales. La sialade
nosis hormonal se presenta‘s bre . todo a la edad—
de 50 afios.

Para lograr un’ buen,dla k*en esta en-
fermedad, es necesario llevar .a cabo un frotis -
de saliva, 81alograf1a y la b10p51a~que aporta -
la prueba decisiva. La glandula mas afectada en
esta enfermedad es la pardtida.

En la glandula submaxilar se localizan con
mayor frecuencia los cllculos. Esta enfermedad
es muy frecuente en la vida adulta y afecta mis
frecuentemente a los varones. Se dice que el iz
quierdo se afecta con mayor frecuencia que el de
recho, y rara vez existe -afectacién bilateral. -



Actualmente su. extlrpa01on no ocﬁ51:na problemas.

; Las tumora01ones son poco frecuentes y prin
cipalmente se desarrollan en pa01entes de edad -
avanzada (edad promedio de los 30 a los 60 afios).
De acuerdo a las estadisticas se afecta mis el
sexo femenino. El mayor porcentaje de tumores -
se localiza en la gléndula parétida.

E1 70% de estas neopla81as son . tumores mix-~
tos benignos que comienzan. como nddulos. pequenos
mdviles y. encapsulados., E1130° restante son car -
01nomasr»g‘ e : : S

El tratamlento para un tumor sallval por lo

.general es quirlirgico o por medio de radlotera——g~

pia. -Si-se trata de un tumor benlgno, por lo re
gular con el tratamiento quirfirgico el resultado
es positivo. S8lo en el caso de tumores malig--
nos el indice de mortalidad es elevado, pues con
el tratamiento quirlrgico casi siempre recidivan,
y por medio de radioterapia las cé&lulas cancero-
sas son resistentes al radio., En estos casos el.

prondstico es poco favorable en la mayorla de -

los pacientes.
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