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'ra la vida se hacen mnés urgentes, de ahi que nos sea imprep--

| '_H,Ismomg Y ARTECEDENTES,ew

: La naturaleza ha dispuesto zonas eapaclaliaadae en 1ug__~;
fres donde resulta necesario un volumen de secrecidn superior — -
~'al que pueden proporciovar las c§lulas de una membrana, por esg
en 1a parte correspondiente, unas células de la membrana se hag
©‘dirigido haocia la parte interna y han crecido a partir de lg o .
"superficie en el tejido conectivo de sostén, para formar estmqg“f"
turas epiteliales muy especializadas que proporcionen toda 1a‘#‘7

secrecifn necesaris.

© ' Estas estructuras epitelisles se dsnominan gléndulas.
Glans = bellota o
Ya gque las primeras estudladas tenfan la forma de bellota_'

o Las gléndulas pardtidas constituyen una muy importante #,f
“parte, sin dejar de mencionar las demis gléndulas de la cavi - -
dad bucal, en La accibn ordenada que prestan a nuestro orga - -
ﬂ'#ismo . Conforme los tiempos avanzan lag necesidades de co-
“'noger y estudiar més a fondo los elementos indispensables pa--.

- eindible conocer las funciones bésicas, quimicas o bioldgicasm—
. que descumpefia la saliva en la economim humana y-los trastornoa—f
.7patoléglcos de las gléndulas salivales.
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©.  Existen tres pares de gléndulas salivuloa anoxns 2l
“vidad bucal y soms :
..a) las gléndulas sublinguales

b} las gléndulas submaxilares y
@) les gléndulas Pardtidas.

.

GLANDUI;AS SU'BI:INGUALLS-

. Estin alojaias en ol aspaoio denominado eublingual, por ;{1:“f
enclma del misculo milohioideo y en una 1{neas paralela al tra-
-;chto del conducto de Wharton. Su punto de referencia es um =~
_fpuhnte llamade plica sublingual gue corre en direccidn antero-
'posterior en el pisc de la boca., Secreia principalmente.moco‘—;
/'por una serie de pequefios conductes cortes los cusles varfan en
nimerc , de personas persona { de 18 a 30 ) de cada lado del-
frenillo lingual. Estas gléndulas estén por debajo de la muco

- ga del piso de la boca, & la que resalian. Estdn inervadas porQ

. medio del simpAtico , por la cuerdas del t{mpano y por los ner
vies linguales. Su irrigacidn es por medio de las arterias sub- ..
linguales y mentoniaua. '

GLANDULAS SUBMAXILARES

Cada gléndula submexilar esté situada en la cara interna

. del msxilar inferior, y de un tamaiio mayor que la sublingual ¥~
“menor que 1la Pardtida y colocada por debajo de las fasclas cer—
vicales que le forman uuna envoltura capsular por delante y abam
0 del misculo milohioideo. Hacia atras estd separada de la pa
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© rétida por 1la banda fibresa que parte del 4mgule maxilarjinfn
fexrior y v& hasta el borde anterior de 1la vaina del muaeulo'nv‘
esternocleidonastoideo, por delante se extiende hasta el viem—.
tre del m@sculo dighatrico.

Los canalillos salivales de la submaxilar se reinen y cem =

V fluyeb en un cansl colector denominado conducte de Wharton de;

5 cmes de lobgitud que se dirige hacia sdelente y cruza los mﬁs
culost

‘;_ milehioidee
. hiegleso y

© - gemieglose

~}ﬁ-eial anterior.

Terming en un pequeﬁé orificio en la papila sublingual a une y -
~6tro lado del frenille. .

_ En la parte posterc—-lateral le pasa el amexrvio lingunl. La~
. 'pensibilidad la dé el geanglio submaxilar, per medie de la cuer-
 ds del timpamo y el nmervie lingusl, también recibe inervaeién -
- 'de la rema milobicidea del nervio alveolar inferior y del aimpd
 fftico. La irrigecién se la dan las arferiss maxiler exterma y la
- linguale El flujo venoso se verifica por conducto de la vena fa

GLANDULAS PAROTIDAS.

T I

{Reggén Pnrotid

R e N .

T{~a) Iinites.o Vieta superficislmente, del lado de la piel, la re“‘

"gLéh parotidea tiene la ‘forme de un cuadrllétero irregulaxr, mu
cho més extenso en mentido verticel gue en sentide transversal
Queda limitada: hacia sdelante por el borde poeterior de la ra-
na smandibuler, hacia atréds por le apbfisis mastoides y el bor-
aq anterior del mfisculo esternocleidomsstoides ; hacia axrribe
per el comducte auditive externo y la parte née posterier del-
arco eigomftico, hacia abajo per uma lf{nea horizontal que vé —
del &ngulo de la mandf{bula al borde anterior del misculo ester-
nocleidomastoideos



B prefundidad, la regién parotidea se exfiende hagta la ~

' fv ﬁp6fisis estiloides y, por delante de beta apbfisis, bests los-
- partes laterales de la faringe, de l& que esth separada per -

la parte interna del espacic mlxilo-faringeo. Asf tenemos gne -
86 relaciona con une serie de regiones muy importaxtes , por =~
arribva, con la regidnm tempeoral; por abajo con le regibn SUpTa~
hicidea; por strés con la regibn carotidea; por delante con <
lae regiones masetering y cigomftica; por dentro con la regibn-
faringea.

" 1) Forma Exteriore~ Exploraciéfew La’regiin parotiden se presenm
td Daje la forma de un surco mfs o menos acentusdo, que we Vu-
‘elve mbs ancha e la e_sxtemaibn de la cabeza y por efecto de la
:;’pr0pulsibn mandibulere. Bun las condiciones nermales, y ain poni
f endo los misculos en estado de relajacibn, no es posible recone

" "éer por le palpacidém la gléndula que se haya conteaida en die—

cho surce, Unicamente cuando éuta , eptd aumentads de volumen ~

por efecte de inflamacibn aguda o crémica, o de la degeneracidn LT

benigons o maligna de la gléodule, Clinicamente es poeible apre~
- ciarlss Forma entonces un relieve whs o menos considerable, -
. ‘ya ged hacia el lado de la faring.e, en la que levanta la enig-
dala. '
La explorscibn -de la regién parot{dea.~ Con ovjeto de ques
obtengamos datos itiles, e debe verificar, a la Vez per su Cam
ra cuténea y por su cars feringea s Se aplican los dedos de una
mano, en el surce purotideo y e la-vez se introduce el {ndice &
de 1z otrw meno en el espacie retromolar, spliclndelo sobtre la -
 parte correspondiente de la faringe, asi os posidle con setd -
pelpacién bimenuwl, spreciar los cambioe de consistencis y de-
volumen de la pardtida.



‘La pielse Es delgada, Dbastante mfvil, desprovieta de vello em
1s mujer y el mifio, y provista mhs o memos de barbs en el hom <
bre. Se observan em ella forinculos y quistes sebbcees que ne s
son may importantes. i

fl‘tnnte adherente a la piel, continulndose sin linea de dcmarcacl’
6n con la capa similar de las regiones vecinas.

: :lla&o;pero susceptible para convertirse en un punto de paxfidu‘

~fficial, cuya presencia asegura la movilided de los tegumentma.-;'
’x1Entre las dos hnjas de esta fascia superfdclal encontramnoss
;;QIQQ Algunos famciculos del cut@neo del cuello y del risorie.
 :j2.u Algunoe vasos de pequefio calibre. ,
i Je= Cierto nimero de filetes mervioses mimisculos procedenfas~fff
' del plexo cervical superficial y eepecialmente de la rama = :
suricular y de le rama cervical transversse 4

-f@)’Aponeuroais Superficiale= La apomeurosis parotfdea superfiei =

‘en¢ia celuler cubre la regién en toda su extensiln. Es una dew

‘ ternocleidomastoideoc.

Por delante se inserta sucesivamentes

°>'l¢~‘Por su parte inferior, en el Angulo de la mendibula.
o 2s~ Por su parte superior, en el borde posterio r de la mandibu&f
la y en el borde inferior del cigoma.

al se unes

e) Plenos Profundos. Aponeurosis profunds . Compertimento Paro-
~ t{dece= Por debajo de la aponeurosis parotidea superficiak

'Tejido Celular Subcuthnese- EL tejido celular es delgado, DA

Debajo de un panfculo adiposo ordinarismente poco desarra_:_‘;_;

" de lipomas superficiales, se observa una verdadera fascia super -

- al ; unas veces gruesa y resistente y otras delgada y de aparia'f;jﬁ

-pendencia de la sponeurosis cervical superficial, por detrés se;-'f_
“continGa com la hojilla aponeurdtica que reviste al mﬂsculo eg=

3ew Por su parte media, en la aponeurosis maseterina con la cu-
! ,
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E;vse encuentra 1la glAndula parbtida, que es el drgano ptinéipal‘
~ Ge la regidén. Beta glindula esth situade en una excavacifn pro-
- funde que se denomina Compartimente paroifdecs

, El compartimente parotf{dec, esté cerradc hacia afuern por
"la aponeurosis superficial y& descrita, estd circunserito sen ~
" su parte profunda por una capa de tejido celular, en general muy
' délgada pero que adquiere en ciertes puntes todos los carncte..
res de las lAminas apomeurdticas, es la aponeurosis parotidea -
profunda que describiré.
Aponeurogis parotidea profundae.e Es uns dependencis de la-
superficial, de la cual se despremde al nivel del borde amterior
- del estermocleidomnastoidee, y hundifndose inmediatamente se diri.
' ge hacia la farimge. Reviste sucesivemente as

' le= El vientre posterior del misculo dighstrice

. 2e- La apbfisis estiloides y el ligamento estilohioideo

3o~ Los misculos que parten de la apbfisis estiloidea ( estilo-
Taringee, estiloglese, estilehioideo) que forman el “Rami -
llete de Riolano" y gque descienden dé 8sta apbfisis Hasta <
la faringe, lengia y hueso bhioides. k

En la faringe la sponeurosis parotides se imclina hacia a=
delante y'remonténdose hacia las capas superificiales, cubre una
B parte de la cara posterior del mdsculo pterigoideo interneo y‘-
' llegs al borde posterior de la rema de la amandfbula, ineerténs
dose en ella ¥y fusionfndose de nuevo en este punto con la apemen
rosis paretfidea superficial, ya sea directamente o por medie
de la aponeurosis masetérica. Como vemoe la aponsurosis pareti-
dea profunda, curvade en forma de canal, se asemeja bastante a-
un semicilindro cuya cavidad mira hacia afuera y cuyes bordes—
anterior y posterior van a fusionarse con los bordes correspen~
dientes de la aponeurosis parot{dea superficial, siendo éste —
plensa y halléndose dispuesta en sentido sagital.

Por debajo al nivel del ewtreche eepacio que separa al ess
ternocleidomastoideo del &ngulo de la mandibula, se junta de ~
nuevo & la apeneuresis superficial, a la que se una formande -
une. aponeurosis dnice,que desciende a la regidn suprahioidea y-
se desdobla otra vez, algunos milimetros pcr debajo pmxra eavol~
ver la gléndula submaxilar, una especie de tabique fibroso gue~




las separs une de ofra . Bste tabique varia de extensibm y de =

 espesor. ’ L
Por arriba, al mivel de la bage del ordnec, la aponeuresis

parotidea profunda , después de haber tapi zado, come hemeosm viste
el lado antercesternc de los misculoe estiloidees, se aplice @ —
la bage de la apbfisis estiloides y se detlene shi, se¢ imseria
“ 'en la cara imferior del temporal, confundiémdose alli con el pl
.riostie de la base del crénec,
: Resulta de ellec que, en la parie njs Buﬁerior de la regién-
- parotidea las dos aponeurosis sé hayan separadas una de otra

- pexr todo el intervalo camprendide entre la base de la apbfisie-
estiloides y el arco cigomltice.
' Compartimento parot{deo.- Tiene forma de prisma cuadrangu-
~lar, presentando seis paredes:.externa, 1n1;ex‘na, anterior, pos=

' terior, superior e inferior.

La pared externe, plana, estd formada por la aponeurosis su
“perficial parotidea, corresponde 8 los tegumentoe. '
\ Las paredes anterlor, interna y posterior, estan formadas~

por la aponeurcosis profunda. .

La anterior casei transversal corresponde al borde pesterior -
- de 1a mandfbula, punto f£cil de encontrar en las intervenciones
-y por dentro de &ste hueso, al mjsculo pherigoideo intermos

La posterior, sumsmente oblicua, presentan sucesivamente--

yendo de fuers hacis adentro: '
Al esternocleidomastolideo, el vientre posterior del digdstrico-
1a yugular interms, la carbtida interna, la spbfisis estiloides
excelente punto de guia que el cirujano ha de saber buscar en -
la profundidad, y los miscules eatiloideos.

La pared inteina, muy céncava hacia afuera, corresponde -
las paredes luterales de la faringe.

La pared inferior relativamente estrecha j esth formada -
por la aponeurosis parbtidea profundsa, en el sitie en que v a~
fusuonarse oon la superficial. ’

La pared superior, per dltimo cerresponde a le base del —
créned, estd representada por la parte no articular de le cavi-
dad glenoidea, la porcibn fibrocartilaginosa del conducto audi-
tivo externo y una parte de la porcidn dsea del conducto.
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. ‘De este mamera el compartimentc parot{dec se comvierte en
f;uhafeélda esteoaponeurbtica. KL compartimento psrot{dec pro--
 ”ﬂFsemta'tres oriticioss
e le— En su parte més profunda gue mira heoia L pared lateral =-

de la faringe y que 44 paso a una prolongacién de la parét;'

da. ’ : o
7{2.~ Otro emn su parte anteroinferioer para el pasoc de 1a;carét1daf‘
' externa ‘

*H Y un tercerc para la yugular externa.

Tf)‘contenido del Compartimento parotideo.w
o gléndula Parftida
52.m Vasoa importantes y nervios

. Le Gléndula Parbtidase , i Cons
2”',w,,, k& la nds. voluminosa de todas las gléndulaa salivalss, es-ﬁf
f_arxaclmadn, de coler gris amarillento, y eu peso por términe no'f

'di0 es de 25 a 30 gramos., Llena la celda parotidea y se amolda~
& las difsrentes irregularidades de la mimma. Se encuentra adw-
herida a las paredes de dicha celda parotidea en diferentes --
puntos, 1o cual dificults su extirpacibdun,

Sin embargo, en alzuxos puntos, y sobre tode al mivel delw
’borde‘posterior mandivular y del techo de la celda en el punto-
‘en que hemos visto gue flataeba la aponeurcisis, esta adnerencia
mo  existe. 4 .

'~.1a~ Confxguraelbn externa y Relaclones.u

Prasenta el mismo nimero de caraes, y corresponden a 138 -b”
| _superflczes hombnimas de 1a celda paroetidea. ‘
s La cura externa corresponde a los planos superfxclalae de~
S la regibun es decir, la piel, tejido celular subcuténee y la apo
. neurosis superficial. Ista apeneurosls que, como hemos visto,-
es muy delgada y forma cuerpo con la gléndula, no inmoviliza—-
absolutamente a la pardtida en su celda como se ha supueste, ni
giquiera cuando el esternocleidomastoideo estd en contraccida.

La cara interna, esté profundamente situada y mira hacia =
la faringe se hallae en relacién con la apdfisis estiloides, y uas
ally de ésta , por mediacidén de la aponeurosis profunda coa el
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* paquete vasculonervicso del cuello: ‘ i ;
 Carétida interma, yugular interma, mervios glosofaxingee, neumd
gstrico, espinal e bipogloso mayor, as{ como los ganglios l:.nfa ‘
tices que acompailan a diche paquata.

Eetos elementos estfn muy cerca de la parftida especialmen

 te la yugulsr interna, solo esth separada de ella per el espe-

sor de la aponeurosis de la gléndula parbétida. De émta cara inter
ns se desprende una prolongecién llamade " prolongacifn far{mgea®
la cual se introduce en el espacio preestiloideo, por el orifioio

de la pared interna de la celda y la pone en contacto con la pared
lateral de la Taringe. o

La cara anterior de la parbtida se aaueca en forma de canal

‘ - vertical gue abarca, per su concavidad, el berde posterior de ‘lé.j -
- rama ascendente de la mandibula, esté separade de ella, por uma~— e
~ capa de tejido celular laxo, que viene & 8er Como una @inovial -

“oorudimentaria deatinada a favorecer los movimientes de deslizemis

‘vento de este borde sobre la masa glandular,

La mandfbula, s &ste nivel dé insercibm i hacia afuera, al

~magetero; hacia adentro, y abajo al pterigoideo interno; hacia~ o

",a.dentro y arrribes al pterigoideo externos

La caras anterior de la parbtide estd en relacibén com el bor

- de posterior de éstos misculos., Ex la gran mayoria de los casos—
. envia a la cara externe idel maseberoc una prolongacidén que puede
alcanzar dimensiones iguales o superiores a la misma gléndula.
Tenbién envia otra, aunque més raras veces, hacia el esirecho eg
pecio que separa el pierikgoideo interno de la rama ascendente.

La cara posterior de la mandibula, es sumamente irmegulare

- ®e hallla en relacibm, partiendo de la superficie a la profundi
Y. Qed
Lo

.
.

Con el esternocleidomastoidec a cuye vaina esté tan adherida
gue para extirpar la glindule es necesarie extirpar al mismo

~tiempo la porcidén correspondiente a la aponeurosis del miscu

Qo=

3=

4om

lo. :

La apbfisis estiloides y el ramillete de #iolano

Con la apdfisis mmstoides y el vientre posterior del digés
triceo

Con los vasos y nervios del cuello.
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& la que est§ Intimamente unida. Por dentro de la articulacién
o ;1a cara superior de la par§tids corresponde & la pared inferioxr

+ de las porciones cartilaginosa y §sea del conducto auditivo ex~

" ternce Un {ejido celular laxe las ume a easte nivel.

_ La cara inferior de la parftida corresponde & la exiremidad
posterior de la gléndula submaxiler, de la gue estd separada péi'
un tabique fibreso.

o 2e= Betructura y Conducto Excretoricee

‘ ‘Considerada histolbgicamente, la parftida es uma glémdula~

. arracimada, sus element¢s esenciales son unes masas diminutas -

. de forma piremidal, loe acinos, en los cuales es gecretade lg =
saliva parot{dea. Los acinos y numeroses lobulillos que &stos ~
formen unidos entre si per um tejido conjuntivo intersticial a-

‘ mﬁsoi menos abundante en vesfculas adiposas en cuye espesor cir
" culan los vases y los Rervios parotideos.

La saliva secretada por la parétida, es transportada a las
" cavidad bucal poi* un conducto dnicoe, el conducto de Stenon, gue:

- sele de la gléndula a nivel de su prolongecitn anteriore

0 3e= Irrigecibn.-

La cara superior, de fuera hacia adentro corresponde = -
- primeramente & la clpsula de srticulacibn temporomandibuler, w- - -

hterias.— La nés importante de las arterias que atraviesan o

e ia regibn paretldea, es la cardtida externs. Tlega 8 la celda =
passndo entre el eetilogloso y el estilohioidee, y la alcanza e
en la parte anterointerma, en &ste punto es donde debe busedrse

" le y ligerla antes de extirpar la gléndule. Penetra z la gléndu
 1la labréndose en elle, primero un surco, luego un conducto y de

§ste modo, en pleno tejido glandular, llega al cuello del cdndi
lo siguiendo un itrayecto oblicuo de abajo hacia arriba, de den~
tro hacia afuera. Excepcionalmente, la carbtida externa permans
ce per fuera de la gléndula, entre ésta y la farings.

Durante su trayecto interparotfdeo eamite la rama auricular
posterior que se dirige hacia la oreja, y numeroses ramas desti



'fi‘hﬁddév'a la miamaa parbtida. ( erteriss parfiidas)

Imege a nivel del cuellb del céndilo se divide en dos ra -
mas terminales: la temporal superficial que continuande sm tra-
yecto ascendente llega la regidn temporal, y la maxilar interna

que, doblfndose hacis adentro pasa a la regibn cigomética.

Venas.~ La vena yugular externa es la principal de esta re
gién que nos oécupa. Nace a nivel o un poco por debaje del ebndi
lo, verifiocédndolo por la reunién de la temporal superticial y -
la maxilar interna. Camina por el espesor de la parétida; 41lgo=
, fuera de la carbdtida externa y en un plano mas anterioxr desciem
. de hacia el &ngulo de la mandfbula. En éste punto, se desprends.
;'a le vez de la gléndula y su celda haciendoqe superficial, pasa
4 la regibn esternocleidoma.toidea. Em su ﬁiayecto intraparoti-
deo recibe cierto nimero de afluentes, por otra parte envia uma
fianaatomosis, a veces muy voluminosa a la vena facial, la yugular
 interna, anastomosis gue acompafia a la arteria carbétida externa.

‘ Linféticos.~ La celda parotides contiene un gran nimerc de
ganglios ( 10 a 16) todos subaponeurdticos, excepcionalmente su. :
*_ﬁraaponeuféticos qiie se distinguen en superficiales y profundos,,"'f
: los ganglios superficiales esténsituados inmediatamente por de-
~-bajo de la aponeurosis, forman treg grupos, superior, snterior-
 ’y poster&or, dispuestes todos sobre la cara externa de la glén~ ‘
.dula. Reciben una parte de los linféticos de la regidn temporal
“y de la cara ( ceja, cura externs de los phrpados, regibén del -
: 'pbmulo, pabellén de la oreja y conducto auditive externo).

. Los genglios profundos, notsbles por su pequeflez, son ine-
traglandulares y estén adosados & la carbtida externs. Recordemos.
que reciben los vasos linffticos del ofdo medio, del vele del -
paladar y de la parte posterior de las fosus nasales.

Nerviose~ Auriculotemporal.- Rame del maxilar inferior, es
un nervio sensitivo. Atruviesa de dentro a fuera y de abajo ha~
‘cia arriba la parte mig superior de la parbtida y se desprende
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del tejido glandular un poco por debaje del arco cigomdtico -
para rodearlo y llegar & la regibén temporsl. En el pumto ep ~—
que el nervio surf{culotemporal esth en contzcto con la pardtida
suministra a la gléndula algunup rames muy delgadas, son log -
ramos secretorios de la parbtida. Ramos d&% préstamo en realidad
gque vienen del facial por el nervio petroso menor y alcanzan ~—
el suriculetemporal por la via del genglio bptico, tienen epw-
‘, tos ramos bajo su dependencia, 1a'secrecién'de la galivas

v El facial.~ Es un nervio moter que cmana del bulbo & nivel
de la fosita supraoclivar, penetra primero en el conducto audi-
~ %ivo interno y lo recorre en tode su extensidém junto con el ner
#io intermediuric de Wrisberg y el nervio auditivo. Camina lue
&0 por la pared interne de la caja del timpame, ms tarde por -
el espesor de la mostoides y sale por el agujere estilomagtoi--
deo para penetrar en la regifn que nos ocupa por su Angule pos—
teresuperior, Al llegar & le celda parofidea el facial no pene- -
 tra innediatamente en la gléndula, sino que samina slgin tiempo -
 por el tejido celular que la separa de la base del orémeo. Nos-
68 pues posible distinguir en el nervio dos segmentos distine—
© fYest  um segmento extraglandulsr y un eegumento intraglandulare

; En su segmento extragléndular, el tronco nervioso da una -
_ lengitud de 10 & 12 nilfmetres, se dirige oblicusmente de arrie .
© ‘ba a 8bajo y de atrés s adelante. Cruza la cara exterms de 1a -
base de la apbfieis eati‘loidee, sobre la cual estd aplicado y = -
-corresponde al tridngulo limitado por el vientre posterior del- -
dighstrico, el borde posterior de la panbtida y de la base dels.

créneo. Lste segmento del nervio tieme importancié. quirirgica,- :

: pues es donde se practica la operacidn ideada por Ballance y=-
‘-por Jde Ls Faure, pare corregir les trasiornos resultantes de - ‘ g
una parfligis del segmento intrapetroso del facial. \

En el pegmento int¥eglandular el facial atravieaa horizontal
mente la pardtida a dos centimetros aproximedemente por debajo— -
del arco cigoi;lé,tioo dirigiéndose oblicuamente de atrés a adelan
te, de deniro 2 aPfuera y un poco de arriba a abajo. En éate -~



'trayeoto, el facial siempre situndo por fuara de la earétida s
¥ de la yugular externa ,“ae gproxima poce & poce a la uuperfif
cie externa de la gléndula y se bifurca, antes de lLegnr.al -
borde anterior de &sta, en sus G608 reamss terminalest 1la tempo--
rofdeial y la cérvicofacial, a su vez la rama temporofacialtséu'
divide en ciertc mimero de remos que, al subdividirse, para. i
& las distintas regiones de la cars a que estén destinades, a~Ef

traviecan en dos plenos por 30 general d:atxntoa, la. poroién.de
la par6t1da.




- GAPITULO II

Eﬂa&maxowan B HISTOLOGL ke

Iee glindulss salivales eswﬁn conatitufdas per las hojas -
’del blasodermo segin sea su mcvrfnloe;{a « ¥ asl tenemos gue haye
jv-tres formas: :

-a) Tubu.losas.u ~Formedes por depreesiones tubulosas,
. b} Arracimedas.- En racimos o acinosas.

¢} Cerradase- En les gque no existen cavidadea.
ol

" Del ectodermo provienen las glﬁndulaa salivales que con
nenen dog pertess ‘ :

. 'a) La secretora.- Lncargada de segregars -
g b?’La excretors.~ La que expulsa-la. Becrgcié '

P -

. Segln su origen tenemoss

‘a) Parbtidas ( origen ectodérmico)
B} Sublingualés ( origen endodérmica)
e) Subx'naxilarea(’origen endodémico)"

~ -

Las gléndulas saliveles se formam durante la vida fetal —- j

' .de mazas que se abren paso en el medsode.  “ubyacentes A modidu’
. que el esbozo glandular crece, prolifera distalmente, formendo-
cordones de cflulas. La porcibn més distal forma el alveble , o
sea el elememto funcidnal de la gléndula. Los cordones sem prie
meramente macizoe y ulteriorments se ahuecan para formar colews
ductos y alwfoloss

El egbozo de la gléndulas pa.rbtida aparece primero caino une
proliferacifn epitelial en forme de repisa, durante la cuarta -
. semana de vida embrionaria, en el &ngulo formado por le apdfiwe
8is ,mexilar y el arco mandibular, el primer esbozo de la sube
BRaxiler aparece = la sexte semana y el de la sublingual meyor -

como brotes macizes del epitelio bucal, con extremos en forma~ . L
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(Bartholiniang) durante la octava a novens sewame, origisénicse
G proliferacibnes similares situsdas en el Angulo mesial de
1a depresifn existente entre la lenmgua y el arco mendibular
( Surco linguel) . : ,
Las gléndulas menores { Ravinianas) surgen come prolifera
cioneé independientes en la'regibn wlveSlolinmgusl, en relacién
"con ol surco lingual existente en ol borde lateral de los plie-
émues sublinguales. Los lébulos accesorios y secundarios de las
gléndulas pardtides y sulmsxilsres se hacen visibles durante la
octava y movena semans, come proliferacickes que brotan de los-
oprdones "de  sus gléndulas respectivas., Tédoe loe elementow ~— |
“de los grupes sublinmguales mée pequefies, asf{ camo de Los gloso-

“palatines y palatines, se desarrollan & partir del epitelio ~-—

bucal primitive. Las gléndulam linguales anteriores se notan ——
- desde el primer momento de la décims semsnm. Comlenzan en forma
de proliferaciones especiales epiteliales situmdas en la superw
-~ ficie veantral cerca de la punta de la langua, 6 mmbos lados de-
 lalfnea media.
K desarrollo de las gléndulas labiules tiene lugar simule
tlneamente con las glfindulas linguales anferiores y se encuentra

- _frecuentemente en las gléndulas salivales fetales, tejido linféd

tico, esto es comfin, especialmente en la pardtida., Ocasional -
" mente se encuentrsn en el adulto restoe de tejido linfhtico.

GLASIFICAQION DE LAS GLANIULAS SAhVALLSou
e ;La'a lﬁndulas salivales pueden claaificarae ya sea de acuer
do'oon el tipo de células o seglin su localizacibn.
 Ias células que liberan mucina ge llaman célulag mucosas -
¥y las que secretan alguna forma de proteina ( enzima) se lla-=
“man célulus albuminosas o serosas. A pesar dé que una clasifioca
‘cibn semcilla de los gléndulas de acuerde con las propiedades
quimicas de sus secreciones sigue siendo peco satisfactoria (ya
que se ha demostrado que éstas células tanto pueden segregar mu
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. ¢ina como sustancias protéioas).

: Las glénduwlas quedan bastante bien claa;ficadaa oamox
- Serosas
. Mixtas

~ Mucosase

La glandula parﬁtida del adulto o8 una gléndula serosa pu» e
« lLas glandulas de la papila caliciforme casi no contienens
o ,leulae MUCOosase . :
: Las glhndulas que poseen & la Vvez células mucosas y células
- sercsas ( gléndulas mixtas verdaderas) se denominan * proedominan
o temente Seroses” o " predominantementé mucosas" segiin el tipo-'
. mbe abundante 43 célulaa. )
S Entre las que tienen pecas células mucosas esté inclufda~
 ;la gléndula submaxilar ( y.la gléndula par§tida del reciem naci
. do) + Las que tienen cafacter predominantemente mucoso son law-
- gléndulas labiales, de las gléndulas bucales pequefias, las glén
dulas linguales anteriores y la gléndula sublingual.
En el hombre las gléndulas mucosas puras gon las de la ba- RS

: Be y del borde de la lemgua, las gléndulas glosopalatinas y las i
‘ ffpalatlnas. ' S

CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS suIVALEs. s
‘“’SEGUN 50 LOCKLIZACIOH.-: et Fememedss

'-”A.- Glgndulas del vestibulos

" lew Glindulas labialest

. a) Gl&ndulas labiales superiores.
'b) gléndulas labviales inferiores.

24~ Gléndulas bucales:
a) glandulas bucales menores.
b) gléndula Pafetidas

Be= Gléndulas de la cavidad bucal proplamente dichas
le= Gléndulas del piso de la boosas




© ' 'a) gléndule submaxilar

D) gléndula sublingual mayorx
. ¢) glindnlas sublingusles menores .
- 4} glindulas glosopalatinas, =

~

- 2e~ Gléndulas de la lengual L
8) glindulas linguales anteriores
b) gléndulae lingusles posteriores .
¢} glgndulas de las papilas calicifsxmes
a) gléndulas de 1la base de la lengua;f',ff
3e~ Gléndulas palatinas @

 a) paladar duro .

) paladar blando

e} dvula.

I )

 OELULAS EXCRETORAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES, e
S Las cflulas serosawe~ Tanto las células serosas como las -
MuCesis variaxi en su aspectd de acuerdo cen los cambios funcie¢=
nales de la gléndula. : .

Las cflulas albuminosas o serosas de la gléndula pardtida
¥ de las otras gléndulas de la boca, probablemente no 6xmplon -
une funcién idéntica, las cflulas sin embargo, #e parecen mu—-.
cho entre sfe. Su secrecifn es un liquido acuoso transparente, «
que contiene un alto porcentaje de sustancias orgénicas e inp;i_zf-

ghuicasne

Las céiulas serosas tienen una forma toscamente piramidale
e poligdrica y forman alvéolos globulosos, cuya luz es muy 85—
{trecha. Las c&lulaa drensn en su mayor parte, por medio de cana
1{culos secretores intercelulares. Presentan un nfcleo grande =
esférico y lleno de une sustancis abundante en cromatinse
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En el protoplasma se observan gran cantidad de e;rﬁnulda -~
zimdgenos que som los antecesores de la enzima 1llemada ptia.liin@
se acumulan entre el nlcleo y el extramo libre de la célulae =

- Deapu@s de estimular la gléndula su nlmero disminuye. Son comu-
nes gotitas de grasa intracelular.

Células Nucosase~ Las gléndulas seoretan mucha mucina por-
éstas células mucosas, la mucine es una gluceprotefna, la cusle
. disuelta en agua, se itranaforma en una solucién lubricante lle~
' 'meda moco, Sete hace gque la saliva mes muy visoosa. En el hombre
las células mucosas puedan estudiarse mejor en las gléndulas sud
linguales, las glandulas mucosas de la lengua, las glosopalatinas
¥ palatinas,. ‘ ‘

Las células mucosas eon irregularmente cuboidales y estén
alineddas contra una membrane basals Los alvéolos mucosos varian
entre una musa globulosa y una masa ¢dn largas ramificacionesg-
suyas cavidades forman tjbulos anchos de forma ovalada o alarga
das El micleo se encuentra en 1a base de la célula, cuando la <
. células estimulada libera su contenido, el niclec asciende dess
dé la base y toma una forma ovoides ' B

. DISPOSICION DE LAS CELULAS EN LAS GLANDULAS MIXTAS.w

. B las glhndulaes mixtes Xas células mucosas y BErpBas Qi
tén combinadas de tal manera, que a veces, todes las células de
algumes alvéolos son serosas y las células de 0tros mUCOSaAB, o=
dentro del miamo alvéolo se encuentran presentes , & la veg,=-
células serosas y mucosas. Ba un alvfolo mixto, law células sero
sa8 ocupan una situacifn periférica o em ¢l fomde més slejado -
del alvéolo. Se encuentran <formando pequefies grupes en ferma -
de media luna que recubren las células mucosas, son las medias-
lunas de Gianuzzi. Las células de media luna son un tanto mfs
pequeliae y finamenté granulosaselas superficies secreiorias de-
las cflulas mucosas forman la luz de un alvéolo mixto. Las célu
las de media luma no llegan a la luz y evacuan sus seoréciones’
por medio de fimos conductilles excretores que pasan entre las-
c@lulas mnucosase
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GE&ULAS MIOLPIihLlALLSon
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‘ Localizaciﬁn.u BEn todas laez gléndulae salivales existen q§
lules” estrelladas ramificadas gque rodes & los comductos y & lde

‘a  : c8lulas de las partes terminales secretorias. BHstas célules—

son adyecentes a las bages de lam células gléndulares y se em =~
cuentran entre éstas y la membrane basal. Podemos observar une~ .
localizacién similar en los conductos.Mirindolas desde ls perie
feria , aparecen como estructuras en forma de arafia que rodeanw
al alvéelo « Aungue sean probablemente de origen epitelial, es&s
células funcionan como parte de la estructura de sostéa de los~
elementos glandulares y se denominen células basales o " en ces
ta® o células mioepiteliales, - :
® Kl cuerpo de las célules miocepiteliales esth formade por um
nficlec obscure y anguloso, con escasa cantidad de citoplasma que

‘contieme fibrillas finas ¥y rectas, las cuales se continian camo:.fi

 mumerosas prolongaciones tentaculares que circundan la porecién
besal de las células alveolures. ,
‘ Puncifm.~ Se cree generalmente que las células mioepite w—
l;aleé gon células contréetilos que facilitan el movimiénto de~
ls secrecibn haciéndola que pase hacia los conductos y a tra~-
ves de elles, ElL fenfmeno conocido como efecto motor de low -
nervios simpiticos sobre las gléndulas salivales mayores es w-
. csusado probablemente por la coptraceibn de ésas células bajo 5
ol estimule nervisso. No hay un verdaderc tejide musculare

GONDUCTOS DE LAS GLANDULAS SALIVALhSm-
: Bl sistemsn de conductos de las gléndulas saliv les €8 COlim
"-pleao y ramificado. Los conductos excretores nie pequeﬁos son -
 los tubos intercalares o los llamados cuellee © itsmess Bstos ~
comectan los alvéolos terminsles con el sistema excretor: Un ca
rhter sobresaliente de los tubos intercalares es su pared delw
gada ¥y su didmetro relativamente pequefios '

- Estfn siempre rpdeados por células mioepitelialess Las cé-
lulas son simples, de tipoe clbico. Los tubos son de longitud s
- yuriable, dependiendo del tipo de glindula que drensn. lLa &Lan~
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 dule parbtidas pesee tubee intercalares larges mientras gque la =

gléndule submexilar 1os tiene muy breves y en la sublimgual son
-muy cortos y apenas discernibles. Bn las gléndulas mucosas puras

<. las células abocsn directamente a los tubos distales de los o
‘grandes tubos o conductoe esxoretores.

En las gléndulas pardtida y submaxilar existen los conduc-
%08 estriados, se entremexelan con los tubos intercalsres y lew
conductos excretores mayores. Se cree que esos conductos segre-
gan agus y sales inorghnicas que actian come diluyantes de legw-
- sustgneias secretadas por d@lulas alveolares. En los conductoms
estriados las células epiteliales son regulares, de forma cilin
drica y dispuestas en una capa simple. Kl citoplasuwe es finamef
‘te granmuloso y contiene un micleo situado en el centro, les es-
trise perpendiculares de las cuales las células derivan su noms
“bre, estfn confinadas a la zona externa, cerca de la Dembrane <. -

“basal, En los conductes m@s anchos ( pardtida) el epitelio em = s

.cilindrico, pseudoestratificade, se distingue una membrana basal
entre el epitelio g la pared de tejido conjuntivee. En los eitiel
o8 donde loa conductos desemBocan en la cavidad bucal les paxre-
des se fusionen con la mucosas En las glindulae compuestas hay-
capilares secretores que surgen de los conductes excretores nge
pequefios y penetran entre las células funcionales. Su objeto es ‘
aumentar la capacided de drenaje. Por esc gon. un rasgo constan -
te en los alvéolos mixtose. -

TEJIDO GONJUNTIVO INTERSTIOIAL.H

rrrrrr B e e

La sustancia 1nterstic1al de las gléandulas aalzvaloa es w=
un tejido conjuntivo laxo, formedo por gran cantidad de fibrae.
" Las fibras se encuentran en todas direcoionea para formar
una red cuyas malles rodean y sostienen los diferentes elemen--
tos, en ella se encuentran i
fibroblastos, macréfagos, células plasmbticas y adipcsas SVERE
cantidad relativa varfa con el tipo de gléndula.

R
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- Funclén de las gléndules salivaledes Laa gléndnlas ﬁ&liV&-'yg
les 4¢l hombre sen glfndulas exberinas, ciys funeifn primsriees -
‘e la de tramsformar y segregar substancizss que llegan por Mew-
dio de los liquidos circulemtes del organismo. Esta funcidn re-
presenta el trabajo activo de producir y segregar substancias—-
‘. complejas, tales como la mucins, L8 ptialinag que no ase encuen=
. tran en la sangre circulante, ni en la linfa.

Une funcién secundaria de las glé.ndulas salivales es la de
: secreta.r ciertas substanciae, tales como la urea y la ereat:tni-
: »na.

LA SALIVA : s
8¢ 44 61 nombre de saliva & los preoductos de exeracxﬁn Y de
secrecidn acumulados y evacuados por las gléndu]_.as salivales -~ - -
de la cavidad bucale la saliva es el primero de 108 IUMeTroses -
1iquidos digestivos gite act{;a.n sobre los principios alimenti~--~
cios de la dieta, siendo sus acciones mas importantes, la de —=
' ayudar a la masticaciéu de los al:unentos y la de actiuarl COMO
golvente para la solucidn de sus componentaa, facilitande asf-- -
el estimulo de los frgance del gusto. Las células albuminosas «=
¢ seroeas de las gléndulas liberan la enzima ptislina , que =
‘produce une primers ruptura de la moléculs de los hidrates de -
carbono. Las células mucosas liberan mucine, que neutraliza -—
. 1la tendentia a la desecacibn de la mucosa bucal y de lae estrug
‘"‘"4"’tura.e dentarias duras y ayuda a la lubricacién del bolo alimen-
ft:l.clo para su degluciéne
Las proteinas y sales de la saliva actian como sustanciag-
_amortiguadoras ( Buffer) que tienden a neutralizar les fcidos -
y los &lcalie dé la cavidad bucal.

La saliva ejerce tambign una proteoclbn mecénica ya que—-
sirve pare lavar la superficie de los dientes y mucosa, limpién
dclos de alimentos y detrituse Su accibén, al expulsar las bac—
terias de los conductos y de las superficies, es una salvaguar-




" " gipa en la formacidn.

  '5905’1igeramente opalecente, que contianox'
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dia contra la infeccifne

La intensidad de ls eeoreoibn‘salival ayuda indirectamente
& mantener el equilibrio hidrico en el cuerpo., Si se ha perdiﬁé"i
demasiado liguide, los tejides incluyendo .las gléndulas saliveles’
se deshidratan, le comsecuencia es que disminuye la secreciém,
se seca ka mucusa de la boeca y ello a su vez desplerta la sensa
~oidn de sed. | '

2

CAntidad de Salivaew Le cantidad total dieria de saliva —=
gecretadd péxr el h¢mbré de” de 1500 ml, aproximadamente; Esta dan’
tidad estd sujeta a grandss variaciones y padecimientos, que def
penden de la edad, del e;ercielo, dieta.

.. De la cantided seoretada, son las gléndulas pafotidas, sub
- maxilares y sublinguales, las gque contribuyen con mayor aporte-. '
 1la calidad depende directamente del tlpo de glénduls gue parti-"A

Caracierfsticasew ILa saliva mezclada es un 1iqu1do eapum

Do~ protefnas

C.~ sales minerales

de~ ptialina

@¢~ mucina

fo~ particulas de alimento
ge= célula:; epiteliales
he~ corpiscules salivales,

Su viscosidad depende del tipo predominante de saliva. La
saliva serosa comunica al 1liquido caracteristicas acuosas, lam-.
mucine de la salive la vuelve espess y filamentosa. EL ph varie
segin la hora del dia y se conoce por los diferentes métodos en
pleados para su determinacibn. Kl término medio del ph en la sa
liva extreida en reposo aproximadamente es de 6¢8 oscilando --



7,» tos polimorionucleares y linfoeitos y retenciones salivales, -

”i-‘ a la digestidn de los carbohidratos , partiendo del hecho de -~

ertre 5.6 y 7.7 aiendo mée altoépqco antes de las comidaa . Siﬁ"i;
duda alguna, la higiene bucal y la naturaleza de la flora busal
son también factores que poseen influencia. : Soa

Histologla.~ ILa opacidad de 1a salive se atribuye princi~
palmente a2 ‘1d presefcia de células epiteliales dascamadan ¥ Qo= v
corplsculos salivales, ewtando #stos constitufdos por leucocie-

Los recuentos de coritsculos salivales son elevades despuds de
una noche de descanso y bajos despufs de las comidas,

‘ Yoduros en la galivaee A las gléndulas salivules se les-
ha atrituide clésicamérte el papel de coadyuvantes en los fendme.
nos de digestidén, por su contenido den enzima amilasa contribuir

que en individuos en condiciones normsles se gecretan 1500 cc.
de saliva repartidos durente lae 24 horas del dia a los inves—
tigadores iDr. Nava y colaboradores les ha parecldo que comsti-
tuye una cantidad excesiva para la funclbén que se les ha asig
nadoe El papel de las gldndulas salivales es fundamentalmente -
importante ya que imtegran con el tiroides un mecanlemo encargs
do de la elaboraciém y regulacibn de la cantidad de hormena ti-
roidea activa en el organisme, que pedriames mds apegados a la~
realidad denominar: hormona tiroideo-salival, '
Adn cuando algunas fases del mecaniemo intimo de la elabo-
racién y degradacién de la hormona tiroidea no estfn perfecta—
mente aclarqdas se estf de acuerdsc en que es sintetizada por el
tiroldes. ‘
- De acuerdo con Fawelt y Kirkwood, las gléndulas salivales-
‘constituyen un almacen importente del yodo en el Orgamismo.
Fueron Kleiner y Orten los que dicen que las gléndulas pafo
tidas y submaxilares han sido involucradas recientemente en Llam
desyodacidn de la hormona +#iroxina y por le¢ tanto en la regula
oifn del mivel de tiroxina en la sangres
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E& yodo asi liberado es aecretado en la saliva 'y se reahsorvf
;? be en el imtestine delgado, para utilizerse nuevanents COmplew. .
teudo un "eciclo yodado¥. 7
e Este"proceso de ddgradacién pareca ser esencialmente 1o im -
verso al camino de sintesis del tireides. La enzima tireeina -
yodinass responsable de la yodaclfn de la %Uiresina en la gléhdg
la tiroides, tumbifin estd presenté en concentraciones sguivam—"
lentes en lag gléndulas salivales, submaxilares y parbdtidas. Ia
enzima catalizard tanto la yodacidn de la tirosina en el tirpides

. diendo del potencial redex de la glfindulae La degradacidn de la’
monoyodotirosina ocasiona las diversas concentraciones de yodu-
"rbs en la saliva. El nivel de tiroxina en la sangre es controla
f'do por la velocidad de la sintesis en el tiroides y la velocidad
=jde degradacidn de las gléndulas salivalese o
: Los investigadores dicen que las gléndulas salivales actian
‘como “tiroides inversas" .Cuando los requerimientos netabblicos :
exigeﬁ un mayor aporte de glucosa y &sta no es sanini strada pdt E
la alimentacifn, la cantidad de tiroxina circulante auments pro
f}porcionalmente la hipbfisis estimula al tiroides y a la corteza
‘suprerenal que obligan al higado a convertir el glucbgene en -
"glucosa ¥y verterlo al torrente sanguineo.

: Consecuentemente las gléndulas salivales Lrenan su acclfn-
",dé degradacidn de la monoyodotirosina. La consecuencia es una -
caida de la concentracidn de yoduros en la saliva. Su raleciﬁn
con la etiologla de la caries dentel, del estudio clinico y ex~
perimental de la relacifin fisiopatolégica tiroides-salivales se
deduce su influencia en la caries dentaria. o

- Hipbtesis
- IJ="Id etiolegia de ka caries dentaria estd relacionada -—-

fotimamente con el funcionamiento tiroides-salivales.
'Hipétesis gecundariag: ‘
&) Ls funcifn primordisl de las salivales es transportar -
" los yoduros via saliva al tracto gastrointestinal. Se--
cretar yoduros para hycerlos volver a circular por via-

digestiva.
b) Hay una relacibn inverss entre el funcionamiente tiroi

PR

. cuanto la degradacifn de moneyodotirosina en las salivales depen v  -




DKO ¥ el sumento o dimimoifn de yodures en la aali#é _
d-mayor requerimientce de hormona tdroldea menor eoncantra'
“oidn de yoduros en la saliva. T

‘La incidencia de caries aumenta en relacifn (hrocta con
la conoontrac:.én anormal de yoduros en 1a saliva.

‘Lo ingestifn de OH refinados aumenta la. conoantracn.‘n
e yodiros en la-saliva.

Los yoduroa salivales representan \;m ncronutrienta -
Bencial para los lactohcmloa aoidéﬁlos y otros géme-
‘nes presentea en la cem.dad bucal.
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SUSQITUTQ DE kﬁ PRLSION FISIGLOGICA.~
: La repetida presidn suave sobre la gléndula pardtida prodg
', .09 un” incremente de la eeoreoign salival, &s8ta observeoién ha -
- 8ido la base de un método de masajes sistemdticos de las gléndg
~1; ias salivales; que ayuda a prevenir la infeccidn en comdiciones
gi en gue ha disminufde la masticaci$n , en esta forma la presidn
f:rfisiolégica ejercida sobre las gléndulas salivales por los miow
:;‘culoa masticadores ha sido substituido por pasajes , #e ha en-
. ocoentrado que éste procedimiento es {itil en el tratamiento de i
~ Xerostom{a.
B Este procedimiento esté contraindicade en: ,
  .1§- Obstruceidén mecénica de los conductos salivales
nﬂ-2.~ Ex las inflamaciones agudas.
:';309 En los tumores de las gléndulas salivaless

Pxoced1m1ento.- S
l.- El paciente pone las manos sobre 1a oara, abre 1a bo_,“
' y sace la lengua.

! 2ew Desliza le wano hacia abajo y adelante sjerciendo una‘;f-"
‘ presidn moderada, recorriendo con el segundo dedo el
borde posterior de la rama ascendente.

f 3§e En el cuerpo de la mandibula al converger los pulgares
g {ndices hacia la 1fnea medis en el mentén, se retrae
T la lengua y se cierra la booa. ’

54.4'31 otra persona practica el masaje, se coloca detrés del'
' paciente y le pone las manos sobre la cara y a cada lado
El paciente mantiene abierta la boca y la lengua Jacia
afuera.

5}- El masajista desliza las manee hacia arriba y atrés.

En un paciente cooperador s los magajes de la gléndulas sali :
vales deben combinarse con la actividad de los misculos masticas



y echando Z.alen@m : haeia. -ﬁ'j g
sin la pa.rtieipaaijh del w -
paciente, el procedimiento sigue una diveecibn iuverea , es-}-n-‘-f
preferible aplicar el masaje tres veces al dfa autes de cada --- :
comida, para facilitar el masaje es mejor para lubrica r las — .

'.f_. | manes , em provechoso que el paciente se emjuague la b‘oea'@:f—{f
. tes del tratamientos LR S

i
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CAPITULO IV

-

‘PATOLOGIAg~

. Las emfermedades de las gléudulas éaliVaieg BQAﬁﬁéf&Qg
clueilicer del siguiente modos ‘ ‘ B

le- Amomalias de desarrollo.- Falta de uno o mﬁs pare
‘de gléndulas salivales.

. 2.— Trastornos funcionalese.

Aau Hipersecreoi&noo eialorrea

"R~ Fisiol§gica en la lactancia y nifiez ’
“bew Bst{mulos sensoriales, visifn u olfaci&n de alin“

, ton etc. :

"\ oe= Betomatitis agudas ( incluso fusoeapiroquot‘alcn§ 

, ‘herpétices, métflicis y péufigo ) :
dew Medicamentossa "

og-'Dentaduras artificiales.

: B.— Dieminucibn de la secrecifne= hiposialla, aslmlia, Xe
7 rostomia. :
8.~ Fisiolbgica en 1a vejez

be- Est{mulos psiquicos ( emeciones, miedoe)

- G~ En la deshidratacibn o enfermedades gefierales aeehidra
tantes,

de~ Trastornes de los mecaniemos de inervacidn de las -
gléndulas salivelea. ’

e~ lMedicamentes y roentgen ) radioterapia de la cabeza
¥y cuelloc. ‘

fow Alteraciones por el uso de dentaduras artificiales.

Jow Obstéculos al flujo salival per:

A.- Nasas calchreas ( sialolites) o moco condenssdo en ~
las vias salivaléa. ”

Bew Compresidn de los. conductos excretores por neoplasias
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u otras sfecciones de los tejidos comtigioss

" 4e= Infecciones pifgenas sgudas.
- A~ Comsecutives a las grandes intervemciones quirhrgicas
¥y durante el curso de enfermedades deshidratantes.

" Buw Resultado de obetruccibn de los conductos excretores
o0 de tentativas pars sondearlose ‘

" S5¢= Enfermedades infecciosas espeoificase

‘Ao Parotiditis epidémica.- ( paperas)
* Bew Piebre @veoparotidea

l '0.- Enfermedad de Mikulicz
D.-- Tuberoulosls, actinomicesis y sii‘ilis.

e Excepcionalmente no se demarrellan una o mds glﬁndulaa sall
‘vales ( Thoma hsce mencmém de un caso en el que ialtaba.n lasg -
© gléndules sublinguales, Burket d& un caao de uns nifia sin par_é_ e
| tidus ) 5
Lé caries dental es precoz y extnnsa en persolBRAe sin glin- &

dulaa salivales o con hipesialia.

AUKLNTO DE LA SLCRLCION SALIVAL.- SIALORRM.-

W ., - e . % P

, “BEn los primeros afios de la v;Lda (7] cnructbristica. la abun
. dante secrecifin saelivels La sialorrea es partheularmente imten
sa dursnte la denticidn y es sintome importante en la estomatis
tie aflosa aguda y difusa. '

' fl‘a.mbi&n es coman en nifies con macroglosla, pevsonas epilap
ticas, nifios oligofrénices, en algunas personae el olor o la -
vista de alimentos cousa abundente secrecidn de saliva y de jg
&0 géstrico. :

Se preseata sialorres cuando se ingieren f&rmacoa comoes pi
locarpina, la lobelia, los yodures alcalines, las sales de amo-
niaco y las mercuriales, clorato de potasie Yy perxr ésta aoci&n,-
farmacolégice a dichos medicamentos se les llama sialegogos.



~30-

} Tembién originen sialerres La aplicaciér reciente de prﬁﬁi
~ teeis dentarius, mobre todo ei son completas, el ptialisme tien

de a irse aminorando & medida que se establece ¢l acestumbrami—
ento a &etas placas dentarias.

Kl exceso de saliva vA acompafiado de lesiomes de la comisu

. ra labial con aspecto mny semejente a la quellosis y o las 19——

. siones cuthneas por carencias vitaminicas,

,. La disminucifn ¢ falta de flujo salival puede causar sine
' tomas molestes y dolorosos. Si por la irritacifn de la mucosa -

"'tbucal ¥ de la lengue se llegan a producir lemiones MUCOBAE B€——
- cundarims, el proceso se denomina Xerostomis, que 1m0 es real--

| mente ums entidad nosolbgica, sine un conjumte de sintemes,

Le disminuci$n de la secrecidn salival, asl cemo de #u Ti=

: queza en ptialine, suele observarse en la vejez. Leos estimuloo-
psdquices, como la emocidn o el miedo intenses, & menude predu

cen asialisa transitoria. Algumos enfermos se §nljan sin -metive~ -

de sequedad de boca, ya que el flujo salival es suficientemen~
te bajo y la paicoterapis suele dar en ellos buen resultado.

En toda enfermedrd con fiebre elevida o gran desbidrata -
cibn la secrecifn salival diswinuye. En disbéticos, insuficien~

temente tratados o sin tratauiento, en tificos, neumbnloas, ¥

caracteristlca la boca secas

Los trastornos de imervacifu de las gléndulas sslivales w-
tambibn causan hiposialia. Murstenberg y Crosby seilalaxron que-
& veces eran reaponsables de trastornos de inervacidén salival-
enfermedades profesionsles, como consecuencis del contacto conw
polves que contenian zinc. La interrupcidén del mecanismo nexrvig
so reflejo repulta asf{ miswd de lesiones traumiticas de los ner
vios que contienen las fibras secretorias o del sistema nervio-
go central. La boca seca es sintoma comin em la encefaliiis epi
déuica y en algunos tumores cerebrales. Por lo tanto seré nece-
gario determiner si le asialia es por disfuncibn de las gléndu
las salivales o por lesiones de los centros y fibras nerviosas-

- HIPOSECRECION SALIVALew HIPOSIALIA.— ASIALIA,~ XEROSTOMIA.w . -
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- correspondientes. : :

. 81 el flujo salival puede ser estimulado por um sialegogo-
(pilocarpina, que actie sobre las terminaciones de los nervios-
‘Becretores) , pero no por el zumo de limbn, es pruebs de que --
.estd interfumpido el arco reflejo: papila gustativa~centros sa11
vales~ gléndulas., y de 1la integridad funcional de éstas.

Algunos medicamentos come la atropina, efedrina, ejercen-
accidn intensa sobre le funcidn secretoria, producen asialise

El radium o radiocterapia de la regién cervicofacial suele-
i’-disminuir 0 suprimir la secrecidn salival. Le inflamecibn de -~
lg macosa por les radiaciones y la irritacidh mecAnica consigui

" .ente o la hipo o asialia son causa de estomatitie dolorosa pex
" sigtente. En las carencias graves de vitamine A hay alteraciones

'metaplésicas en las glaAndulas salivales que limitan la funcidn
" secretora. Los pacientes con carencia del complejo B especiale
" mente el 4cido nicotinico suelen quejarse de seguedad de boca.

Algumos pacientes tienen hipesialia transitoria al utilizar = .

. por primera vez dentaduras artificiales. Steinberg informéiaceg. E
} ;ca de uno gue sufria sequedad de boca cuando utilizaba una den- !
. tadura acrilica, los sintomes desaparecierom cuando se le hizo-
uxia nueva dentadura con otro materigl, En individuos gque usan -
f’pr6tesis la xerostomia es particularmente melesta por la falto~
©de fijacibn de éstas y la irritacibn de los tejidos en que se-

- apoyan,

En la Xerostomia la macosa bucal se¢ vuelve reluciente , se
ca y &spers, pueden aparecer en ella grietas y fisuras dolorcsas
gue sangran facilmente. Al deslizar un abatelenguas sobre éata~
mucosa se adhiere a los tejidos. El paclente puede tener difi--
cultades para ﬁasticar 0 deglutir alimentos secose Al princi-
pio la lengua esté saburral , més tarde la capa papilar se @--
trofia casi por completo. '

Para que el tratawiento sea eficaz debe detezmlnarse la -
etiologia exacata de la hipo o asialia, 5i le seguedad de boca
tiene por causa carencias mutritivas, serd Gtil la vitawinotera
pia. Segln Burket, la nicotinamida es capez de estimular la -
secrecidn salival en paclentes con carencias nuiritivas y en las
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. asialias temporsles de las parctiditis mo especificas . Deberd -

‘dosis de 50 mg. repetida seis a ocho veces al dia.,perc se debe. .
tener presente que resultard indtil si lasg gléndulas hen perdin,"’
do su funcidn secretora. ’
Si afn conserve la fulcién glanduwlar, la pilocarpina es de
utilidad en dosis de 5 & 10 mg. antes de las cemidas, .
5 Para mejorar a nuestros pacientes con Xerostomfa es acoumsg
. jable la aplicacidn de vaselina 1l{quida, para eviter la resequef
ivdad de la mucosa bucal. g

»_OBSTACULOS AL FLUJO SALIVAL NORMAL,-
. Uno de los trastornos mis comunes de las gléndulas sallva
les es la formacidn de cllculos, gque pueden estar situados en: el
'conducto 0 en la gléndula misme., A veces se originan en fsta y—._
ae adelentan gradualmente en el conducto., En un an&lisis de ca~-
‘808 registrados, Wakeley dice que 64,1 % de los caleulos saliva
les 8@ producen eu la gléndula ¥ conducto submaxilar, un 19,7 %-
en la pardtida y un 16,2 % en la sublingual y sus con&uctoé. .

Las ragzones de porgué la glénduls y conducto suabmaxilar son i
Efafectados con mayor frecuencis sont :

- .sublingual y es mhs viscosa y por lo tante, tiende a adherlrae-
"alrededor de un euerpe extrafio.

*-El conducto de la submaxilar es el més largo de las tres glénmzl
1aa ¥y tiene una inclinscidén hacia arriba, de manera que cual -- =
quler particula extrafia que penetre el conducto no es fheil de-
sex arrastrada por el flujo salival y puede constituir un nﬁcleo .
para la formacidén del cdlculo.

CONSIDERACIONES SOBRE SU BIIOLOGIA e~

Parece probable que los cllculos salivales puedan formarse
alrededor de cuerpos extrafios que han penetrado en el conducto-
0 en 1la glindula. Células epiteliales descamadas, microbganig--
mos y productos de descomposicibn proteinica de la actividad o~
bacteriana, pueden tormar un nicleo alrededor del cual se depo-

'enéayarse le nicotinamida durante un perfedo de dlez dfas en RN

Que la secrecién contiene més mucina que la de la parbtida y SR
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. sitan sales calchreas. Grabner comunica qﬁe de 41 caﬁoa de -~

- céloules submaxilares, 34 contenfan coleniae de hongos aetinnmiv
Cce8e

La enzima fosfatasa, presente en law células epiteliales ~  “

" puede posiblemente ser otro facter que ayudes al deplsite. |

Thoma, comunice el caso de un cdloule sublingusl, formado~

. - por michos pequefies cuerpos calcificados redondes o lobuladoee~’

fusionados en grupos y unidos por una substancie orghnica, sup;.ﬂ

~giere que &sto apoya la teoria de que los cdlculos salivalés i

_,_"son causados por une precipitacién de coloides suspendides en -

"VLﬁkaaliva estancada, retenida por estenveis del conducto. |

PAiOGLNIA.-

e e e

B EL exfmen histoldgico de muestras desealoitlcadas permltew
fﬁobservar & veces un uicleo central en el que estén incluides -
:flos restes de microorganismnes. En el tejido glandular ‘que’ lo ro.
“f dea hay generalmente evidencia de una reaccién inflamatoria. EL -
- an&ligis quimico demuestira que las sales inorganicas son: fqafé
oo te de calcio con pequefias cantidades de carbonato delmagneaié y”
‘fo ’calcio. EL material orghnico puede en algunos casoe pasar del ’
20 %. ‘

g

CARACTERIbTICAS CLINICAS o

: - Los céleulos salivales se deacubren generalmente en la vida

- media, aunque pueden haberse estado formando lentamente durante

'iaﬁodg Si bien un célculo pequefio puede no producir sintomas mar

chadea.'ea probable gque ocasione cambios inflamatorios y fibtresis f

. en 8u vecindad inmediata, resultando la constricoibn de un-con-
" ducto. Los sintomas jinflamatorios ¥ obstructivoé pueden volver-

,"' se'més iarcades. Cuande la obstruccign ocurre en el conducto sub

o ” maxilar ¢l paciente se queja de hinchazbén y sensibilidad en la~

gléndila, que es mas notable durante las’ conidas, esto se debe-
al filujo salival aumentado gque no puade descargarse en la boca-
debido a la estenosis del conductoe,
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Entre comidas se vuelve tensa y dolorosas. En el cago de-
un célculo en la parte anterior.del conducte puede haber hige
cbazén dura en el piso de la hoee y ocesionalmente el chlcule-w— o
protuye por el orificio. Cuande esté ubicede més cerca de 1a —
gléndule, el chlculo we puede @& veces sentir por palpaciém bima
nual, ei le gligdula misma esté afectads los sintomas pusden ==
estar indefinides y hasta faltar, aungue es probable que la =
gléndula esté agrandada. ElL doler puede ser referido al aparatc
- auditive y al ouelle . ILos célcules de la sublingual 80D rArQsw
Los célculos de la glfndula parftida tanbién son raros, puess
o la secrecifun es fina y acuosa, pero cuando existen, gom peﬁuo&-
" fios y DuUReroscs. . o
© Los chlcules varfan de tmmafio y en gemeral mon de coler —- L
amarillento. La tumefaccifu y 1a hipersensibilidad sufren périg»'_':
= dds recidivos, a veces hay secrecidn purulenta en el orificioa'“b :
- de la carincula que puede estar inflemada. Los chlculos saliva~
©- les me observan en la radiografis como objetos radiopaces, va~- o
f»‘riando la opacidad en diferentes casos. lLas vistas eXLraorae
_; leg son las m@s adecuadrs para nostrer célculos en 1las glfndu-
C o las sulmaexilar y parbtide, mientras que las oclusales #6 usam -
'_generalmente para cllcules en el piso de la bocas Los cﬁlculde~,
en el comducto sutmaxiler pueden ser simples o miltiples y con-
frecuencia aparecen en radiografia en forme largs abusada ~-- L
't,‘o'como una sucesidn de pequefles objetos dispuestos en linea de- - e
finida hacias la gléndula. Cuando estfn cerce del orificio puew—
‘den ser comparativemente grandes y de forma irregulare. Los cfl-
cules de la gléndula aparecen per encima o por debajo del borde: ;-
inferior de la mend{bula desde la regidm premolar, al &ngule —- .
variande la posicibn de las sombras de acuerdo cen le relacidm-
‘del maxilar con el chasis y la angulacibén. Ocasionalmente pue--—
den estar proyectsdes sobre las ralces de los dientes, la aidlg
grafia esté contraindi.cada en casos en los que hay infeccifn -
activa de las glandulas o cuando la historia denota un estado-
de origen reciente, como parotiditis epidémioca en adultos.
Otro punto que podria mencionarse eas que en pabientes de~
edad es probable que exista uns cierta cantidad de fibrosis de-
las gléndulas salivales y una sialografia podria, por lo tanto-
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mostrar defectos de obturecidn, eungue hays ocurrido compen-~—"‘
 pacidén en la glindule que le permite funociomar satinfactoriemen
te. Eatos pacientes nos consulten, a veces por una sensacidn e
Plenitud sobre todo en la regién perotides, que se debe a una -
constriceifn del conducte cerca del orificio provocande feten»»
cifn de salive, y no @ une enfermedad de la gléndula misma, por
_e80 en estos cesos uns sislograffe podrds confundir productosw—
po calcificados como moco egpeso o detritus celulares, pueden =
‘ser tembidn cause de obstruceibn parciul de loa conductos excrg»i

 tores , as{ como cicetrices del conducto y neoplasiss u otras—
afecciones de los tejidos contiguos.

TRATAMIENTO.—

-

, El tratemiento de la pislolitosis es quirdrgico. Si hay in f’i_
‘flamacibn aguda, primero debe tratarse ésta, haste que ceda, w@én '
;;Ede recomendarse loe enjuagues salinos calientes, los fomentes —
o de sulfato de magnesio en la cara y antibiéticos, en éstas con-
‘”.diciones desde luego no comviene el cateterismo pues podrfa —-— .
- presenterse una infeccién y sumentar s celulitis. No debe olwe
. viderse los gialogogos que gon de gran utvilidad.

: Algunas veces los chlculos desaparecen al cabe de um cierw
‘f to tiempo, pero la mayoria de los casos se reqﬁi@re como di jie—

‘mos 1 intervencibn quirfirgics por medio de una incisiln Longi-
‘tudinaldel comducte, una ves hecha la inoisidn la estasis y el-
y proceso infecciono de la glindula deseparecen , después de eXw—
_traer el éélculo, a 1o ser gque 1la intervencidn quirirgica haya-

provocado la estenosir del conducto.

Para la extirpacifn del cAlculo del conducto de Wharton se
usa anestesia por infiltracidn local, incidiendo en direecién ~
del conducto a fin de evitar la lesibn del mervio lingual. Se ex
trae el cdlculo y se deja abierta la heride.

Como ‘los célculos asientan generalmente en el conducto ex-
cretor mls rara vez que en la gléndula éste tipo de intervenci~
bn intraocral es la mds camin. Hay algunas variantes respecto a~
la técnica, algunos usan una sonda de las empleadas para las —-
vias lagrimales, introducides en el conducte ¥y haciendo una in-
cisibén sobre ella. Otros dan una punteda posterior al cdlculo -
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" rior de $1 para eviter gue se corrs y hacexr lu extraccifu,

- Parece ser que el procedimiento més féell es presionsr. —-— ,
_hacia arriba para localizer por tacto el cfleulo, hecho 8o -
fse sprisions con wnas pinzes de hemostasin y se tome une radio-. -

zacifn.

QUISTES DE RETENCION o~

'frénﬁuima de la gléndule, la rotura se llena con secrecibn sali-

-~ val y eventualmente se encapsule con tejido conective fibrosom-
"~ 'que puede ser tobal o percial, o puede RO heberlo, No se llenan

. ‘con suetancia rediopaca de contraste y aparecen radiolicidos —

pﬁeden tener une abertura pequefia hacia un conducto, la cual =

'~flea permite vaciarse y 1lenarse peribdicamente, por ésta razbn-

tienden a agrandarse y desaparecer. Caracterfstica qua los dia-

 tingue de los tumores mixtos 1los cuales no desaparecens

- fluctuante, a veces G0LOTOH0M.

3‘;ceearia. pues la incisién y el drenaae generalmente dan por—~‘**
o resultado la recidiva. ' T

ATROFIAew
: la magnitud tiene papel importante em el efecte de la obe-
g ftruocién en el tejido glendular, Las dosis de irradiaciée, du--
.~ rante el tratamiente de tumores malignos, la pérdida de varias-
. gléndules salivales mayores produce Xrostom{e, o asislia y ca~-
ries atipicas. Ia falta de pecrecifn salival, el colapeo del ~-
conducto y la imposibilided de inyectar el acelte yodado para -
sialogragias, son caracteres tipicos de ésta alteracidn.
No existe tratamiento alguno presentada la atrofia.

ebrazendo ei“conducte‘y otra puntada igual en 1a parte ante———- e

‘ -grafia pera asegurar la posicibn, se bace la incieibn sobre 91—7-f>§ 
chlculo , para su extraccibn, esto cuando es anterlor B looallf""

Eetos resultan de la roturs de uh‘OOBductb‘dﬁdtra del pﬁ;;“,“*'

4 ls palpacifn son generalmente blendos, de conaistencia:~:»~55

El tratamiento.- Be la extixpaoién quirdrgica. Esta es né—:;»yi
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‘TUMORES DE LAS GLANI}ULAS SALJ,VALES.-.

,,,,,,, . e e - O

o e e

: Como todoe los tumores se clasificen en benignos y melige-
. nos, segln su compertamiento bioldgico observado clinicamentes -

TUMORES BENIGNOS o~

R

~ Adenowa Salivilew B8 uns proliferacign neoplfisice benigma de =
las "‘é,ﬁl'uldﬁ ‘se¢retoroas de la gl,_ﬁ.ndula salivel, se circunseribe
el parénguima de la gléndula pardtida, es firme. iRdoloro, ep=-
capsulade y de crecimienteo lento, el signo de palotoo positivoe
- EBsto es imporiante porgque la mayorie de los tumores NRlignos -~
" no se desplazan, el sislograwe Ro nos proporoiona datoss El —

disgndetico se hace por biopsiae

£ tretamiento.- _Qu;:.rurgz COe

Cistadencme pepilar linfomatosee« Eate tumor e de crecimiento
Léxito, puéde apAréder en éualduier parte dentro de la gléndule~
parbtida o cerca decella. Es firme, no duele & la palpacidm , -
al estar cirocunscrito puede presentar el signo de peloteo pogi-
tivo. Las altersciocnes en el sislograms son minimas, hastea que-
el tumor ha alcanzado volumen suficiente pars producir unr defec
to de llamnado debide a la sustanclia del tumor que desplaza los—
tejidos. : ‘
El trataniento.- Quirdrgicos

Quigte Branguisl +~ Bste es una snomalla embriocldgica, no neo--
plasica ai maligna, que se origina del epitelio incluido entre-
los arcoes branquieiles al tiempo en que se fundens Se preéenta,-a
como un aumento de velumen en la cara lateral del cuello ¢ en -
el piso de la boca, también se ha preasentado dentro de las glén
dulas salivales principales y en tales cesos es dificil diferen
ciarlo de los tumores de la gléndula. Bs firme, mée blando gue-
las verdaderae neeplasias, puede haber movilidad pero no siens-
‘pre es caracteriatica , ys que el quiste puede fijarse a estruc
turas que se mueven con dificultad ¢ bien puede haber experimen
tado un ep‘isodio inflamatoric previc que produjo fibrosis perifé
rica. Durante su existencia presents dolor s la palpacibn y en-

tonces ee genexalmente teneo y firme,
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TUMORES MALLGNOS, o

-~ - e e e e s

i;"M&Caepidermoides.~ Estostumores pueden cracer rﬁpiéamente G
- oon lentitud. Rdra vez presentan dolor, lo presentan selo gue—
exitan infecciones ¢ invaeidn de estructuras vitaless Son mis-
- frecuentes en la glandula parétida, pero pueden presentarse en-
~gitios donde exigta tejido salivel. Por palpacibn se sientem ~-
firmes, indurados, fijoe a los tejides vecimoes, ya gque les tumo
res mucoepidermoides abarcan acinoeg y conductos de la glin&ﬁla—
en el sialogrume se observan aignos de cavidades en los sitios-

. donde se ha producido necrosis, el exmen histolbégico es el -

unico m@todo que permite el diagndstico exactos
Tratumientoe~ Es quirdrgicoe.

Garcihoma epidermoides~Estos tumores probablemenie se originen-
déntrd 46 Los ¢indicfos, aungue la invasidn del tejido glandu--

‘lexr vecino es temprana. Las metdstasis a los ganglios de la rew yf

gibn pueden ser temprana® o tardf{as dependiendo del comporta —
‘miento individual del tumor, nc hey diferencia clinica entre —

" fetos tumores y los mucoepidermoides, el tratamiento es T T ——

jante, la irradiacidn tieme un aspecto apreciamble contra gsia -

- lesién vy sue metlstasis y en especial conira los tipos més ane~ - °

plésicos, alivio mas que cura es el motivo de la ixrradiacidn.

. Ademocarcinoma.- Este tumor se forme en el tejido de las glén-~

‘dulas salivales, labies, carrilles, paladsr, bucofaringe. Se 4i

ferencia de los tumores mixtos por su crecimiento répide, dolor

“ por su gran extensidn a los tejidos cercanos, metéstasis a los-

ganglios linféticos de la regidn, pulmones y esqueleto. El diag

nbetico se establece por biopsia. Se deben tomar radiografias -

" toréxicas para descubrir las metlAsiasis.

Bl tratamienteo.- Quirirgico.,e irradiscidm para tratar las

lesiones met&stasicase



' ';‘ tan anaplésicos en caracteres microscdpicos que dificultan au '~ .
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Hey varias lewiomes & las que sé les 34 diferentes aombres
que pueden agruparse com la denominacifm gemeral de adenocarcg_
‘noma, esto solo contribuye a confundir ad olfnice, para mayor
elaridad de estas lesiones debe entenderse que todas son nalig-
. 'nes, todas son asesinos y todas requieren alguna forma de oiru

- &la o radiscifm radical para curerlass ’
. El cilindrome es une lesidn de crecimiento lente, Bus Ca~—
g racteristicas histoldgicas y su orecimiento de aspecte benigne-
pueden hacer pensar al cirujans que no es una lewifn agresiva - T
~ en realidad tiene una podeross tendencia & la recurrencia y & < .
. la extensifn invasors con destruccién lecal, dande origen con ~
- frecuencias a mucesivas operaciones y finaimente, & la producci-
-~ 6n de methetasis distantes. .
: Otros adenocarcinomas pueden crecer con gran repidez ¥ sexr

- elasificacifn i A
o Dba identificacifn sialografica de un adanocarolnm ‘o8 du-
dosa, y& gue el aspecto de su estructura interna punde @or simi
la.ra.’l. de ewalquier otra lesifim gue produzece necrosis centrals”

_ EL ﬁratamiento es la cirugis radical, puede hacer disecc--
ién radiocal del cuello cuando estd indicads la irradiscibm, es- e
"‘Veficaz en algunos casos individusles, p;erb no en todee 1Los Cam— - ,'
" "ges. El cilindroma es muy radioresistente, si el tumor es meoe-
‘sible & la irradiscin lo es tembién & la cirugle.

Por eso la irradiacifm se reserva para conrol , 00mO me--
die paliative y en algunos casos praﬁlﬁcuoo ¥ no como trata -
" miento prumrim A
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TUMORES MIXTOSsw

L . I

Los tumores mixtos son neoplamiem originadas en los tedidoa

T }de lad gléndulas ealivaless La mayori,a de éstoa tumores se en~

L cuentran en la gléndula Pardtida, y son de origen epitelials

, Estos tumores son firmes, encapsuledos, y R la palpacifdno--
se sienten ligeramentie mfviles, los hay lobuledes, pueden —— »

estar fijos por bandaa de tejido normal de la gléndule @ pre—
 sentar exteusas prolongaciones de la chpsula dentro de las es-

' tructuras vecinas. Son recurrentes después de haber efectusdo rg ;

mocibén « Su crecimiento es lento, y una interveneibn quinirgica - -

incompleta puede activar las recidivas. B
'~ Como los tumores mixtos no dan methstasis, suelen conside- :

©Tarse Como benignos. Deagraciadanente tienen une gran propensi-

. 6m a recurrir, las recidivas a veces pon més graves que la lem- o

S éi;bn primaria.

‘ - Algunos sutores afirman que los tumores mixtos pueden su?
- frir ‘metaplasia después de una intervencibn quirdrgica e ;\.ncu— :
~rrir en la forma de neoplasia maligna verdadera. Esta teorfa ~- s
. conduce a discrepancias entre los cirujanos, pues aconsejan di=- v

o ‘versos métodes de enucleacifn, escicibn amplia o resecoifn radi-

- cal de la gléndule, del nervio facial, de los tegumentos o de £
“los tejidps que contienen ganglios linféticos relacionedos cone
‘el Grea, la mejor solucibén probablemente sea intermedia, con ex
tirpacién smplia de la lesifn junto con la porcidn de la glén-

. dula que la posee. Rara vez es necesario sacrificar el nervio -

facial durante @ste procedimieni:o ¥y la curecidn es la regla -
',:no la excepcifne. Cuando se hace necssario volver a operar debi-
do a una recidive es nés comin el ataque del nervie facial y la
frecuencia de cura disminuye. ' '
' Clinicamente los tumores mixtos son: Dures, probvablemente-
- por estar formados por tejido epitelial conectivo, encapsulados
por tejido fibroso, facilmente movibles, sin embargo a menudo -
que aumentan de volumn y abarcan més tejides pueden volverse fi
" jos. Los tumores recidivantes caei sin excepcidn estén muy o R
jos y &in dar la impresién de estar formedos de una o més masas
globosase.

Los tumores mixtos se encuentran con mayor frecuencia en.- .
la gléndule parétida, en elfngulo de la mandf{bula por debajo -
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del 1bulo de 1a oreja. Batos tumores son indoloros, de ore ~; i
cinlento lento y el peciente los deacubre ouando se afeita 0 w
maquilla. Ea dificil diferenciar los de tumores benignos de_fe;
esa 4rea o de genglios linfhticos hiperplésicos. i _

El exémen histolbgico es el método més fiel y el estudio =
de cortes por congelacidn permite un diagn6stico bastante exacw
. to pars gue el cirujano determine el procedimiento. Los sialq-g 
gramas pueden mostirar desalojamiento de la estructura glandular:’
“especialmente del lébulo superficial de la gléndula pardtida. é'
Como- resultado de éwie desalojamiento los conductos colectores— .
‘#e curvan alrededor de la lesifn,dando el aspecto de una mano. «f
‘que lleva una pelota. S
: Desgraciadamente esta caracteristioa no es exclusiva de -
" los tumores mixtes y pars que apmrezca es necesarie gue el tus

- mor tenga volumen suficientemente grande por ello como ex oasii'

todos loe tumores extrinsecos del sistema de conductos los sig~
logramas son de poca utilidad para el dlagnéatlco. ‘
- El tratemiento.~ Es siempre quirdrgico, ya que estos twmo-

~ res no producen metéstasis, la diseccidn del &rea que contienen

. Llos ganglios linféticos parece ser excesivaumente radicals Log——
' “Yumores mixtos no responden a la radiacifu. )

© Neurilemoms = ( Shawannoma) Bste Humor se incluye en‘ésﬁe capi
“tdlo no porque Be presente &n el tejido de las gléndulas saliva
les sino porque ocasiona lesiones & las rauas del séptimo par -

craneal ( facial) y porqﬁe tiene gran semejanza clinica com mm~ . |

- los tumores mixtos.

Bate tumor es benigno, de crecimiento lento y asintombti~ ﬂ'fi
co. Encapeulado y facilmente mévil. EL problema de éste twmer « -

88 su extirpacibn. Bste se encuentra firmemente unido & la vaiw
né del nervie y adn cuando el tumor no tiene sccién especial en
la fﬁncibn nerviosa su extirpacidén provoca dafic o seccibn del -
nervio en el punto de fijacibm. '

Tratemiento.~ Como no experimentsa $ransformacibn maligna —  ff*

se deja sin tratamiento.




. La rediocirugia se est empleando con frecuencis por la ‘al’
ta proporcién de recidivas gue siguen a las oyeraciones cormexi- :
tese :
' En vista de la baja radiosensibilidad y afn de la radiere-
sigtencia de los tumores de las gléudulas salivales c'onsidera;;‘f
das en conjunto, es aconsejable exilrparlos qulrurglcamente g
siempre que el tratamiente eet§ indicado. .
Le irradiacién predperatoria no perjudica, endurece 1a t.ép
sula del tumor, y hace asi la extirpacibn més fécil y segura, --
puede eliminar otros tumores no salivales. Para tumores pequeﬁoév :
y movibles se recomienda la extirpacidun después de la irradiaci

" §n prelimipar. "
' La radlocmrug;(a representa. un gran avance en ‘los. méto&os -~
: pux'amenl.e Operatorios. L ' :
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ENFERMEDADES TNFTAMATOKIAS oo

= Sialadenitia gg___,~ Cualqpier inflanacifn aguda de las gléndu-
£0 hay adenopailan agudas inespeci{ficas que no guardan relacifm
- oon otra alteracim, sus sintomas empiezan con la tumefaccibn -
o rpida, sunque puede mer la fase agude de un padecimiento crbni
00y la gléndula se vuelve tensa, sensible y s8lo abarca un lado
~aprecifndose secrecifn purulenta en la luz del conductn,; con fpg:
': ouenoia 8e eleva la temperatura del paciente y el cusdro sape— "
- guineo revela la toxicidad relativa de la infeccibn.

5i se llegan a descuidar estas infecciones llegan a locali
‘zarse debajo de 1la piel y serd necesario la inciwsibn y canaliza
" cifin para drenax.

Por medio de la etlologia tenemos, que graciae a 1los fro--
3tis ¥y oeultivos se pueden determinar el organlemo predominante
" &'revelar diversas bacterias la mayoria de las cuales se encuen
tran en La cavidad bucal y asi encontrames al : ssireptococo sé ,
lival, estreptococo verde, neumococo y estafilococos, pifgenos-
'j'dorados ¥y blancos, slgunas veces levaduras, en estos casos Ro--
axipte ningin agente patbgeno que sea el especificos la eato~
~finatitis agadsa rara vez tiene papel importante en su prifcipio =

' de alteracibm.

El tratamiento.- Bs médico, indicados los antibidiicos, =
o sultfamidas.

: ‘Después de controlaer al enfermo con antiBifticos, se dila~
e el'cqnducto~ben sonda roma favoreciende su canslizacidn, -
ayudadoé‘devlos sialogramas, estudiaremos la causa y magnitud -
del déﬁo, la hidratacifn del paciente, asl{ como el uso de sia -
logoges para sumentar el flujo salival que provoca una accidoe—
de lavado beneficieso.

Sialadenitis crfnica.e~ Como ya se dijo, cualquiera de las ine—
féccionés plede volverse crbdnica, aunque en bsta es frecuente -
después de una obstruccidén que ha producido largos perf{odos de-

estasig, se observa que los conductos se dilaten y ejercen pre-

pibn contra las glindulas adyacentess. La obstruceidn y la estam
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. ais aumentan la presin y produce atrefia y fibrosis de la =

‘ glﬁndula y ésta me torna firme y dura, dolorosa.a 1a.p’a1p'a.eiéhﬁ

. @ no, esto varfa segin la cronicidad y grade de inflamaciém, pue

den exitir abscesos y quistes en el parénquina, esto requiere os

nalizacidn sunque pueden durar por afies con pexrfodos de diaminu‘

‘gién y exacerbaciones. :

El tratamiento.~ Serd eliminande la obstruccifn . Dils tars
el counducto y efectuar sialografias para~ . :
hacer un buen diagndsticoe '

La mecidiva es muy frecusnte y si es muy seguide se nece -
sitard extirpar quirirgicamente la gléndule, se puede predentar
-@ialadenitis crénice después de anestesia general prolongada,
debilitamiento general, neumonia y otrae enfermedades que se =
- acempafian con fiebre elevade o de otro factor que tisnde a pre-
. dueir deshidratacidén con perfodos largos permitiendo que lae -
_bacterias penetren y se desarrollen en los conductos. La Bi&lOd_'O_‘
Quitis resultante produce constriccibén en conductos, estagis -
dilatacidn e infeccidm crémica , rebelde al tratamiento.

- Afecciones inflamatorias de las gléndulas subusxklarese- La 2
mefacéifn es bien limitada y se percibe por palpscidn bimanual-

i ‘& veces eg esponténeo el dolor, ¢ la palpacibn provoca el doloxr
o puede haber exudado pmrulento « Antes y después de las comxdaa—

aumenta la tumefaccibén glandular, el masaje sirve para obtenezx-
la secrecibn salival, puede presentarse celulitis que asemejen-
a las de origen dentario. las radiografias emn plano oclusal, es
el medio mejor para descubfir sialolitos en el conducto de Whar -
ton.,

Afecciones de las gléndulag sublingualeses Son wuy raras, por -
16 éomis Son gléndulaé maltiplés "84 peéquefios conductos exore-~

tores individunles, su etiologle es la formacién de sialolitos- -

en uno de los pequefies brganos, produciendo tumefaceidn que ase
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Casi siempre som complicaciones de vocindad, sobre Sode, «:  °
o de un estado infeccieso bucal, en el ocurso del cusl puede sobre
- Venir una paretiditis inflematoris no supurada y afiin supurades :
‘ Acerca del mecauismo de su produccidén para poder dencribir','f’> 
- luego la sintomatologia diré que las principalos vian sens

© Lew La sanguinea
- 24w= Via canalicular ascendente
" Je= Por vecindad,

‘1= Le via sangufnea, proviniende la infeccifn de un'fdéd{*
& distancia, con 1o gue el mecanismo seria por methetesis. Eﬁem.
.en el curso de una apendicitis gangrenosa se ha observado una w
i -’inﬂamaom de la glinwa pardtida .o

- e Bu otros casos la infeccidn se produce por vis canali~
Ceuler ascendente, remontando el conducto excretor y alcanzande-
los acines glenduleres, §ste mecenismo se observs muchas veses
en el curso de estadoe infecciosos de la cavidad bicele

Je= Una tercera patogenis se menciona al tratar de infece-
iones que progresan por vecindad interesando primero al tejido- -
- celuler periparotideo e invadiendo finslmente la gléndula misms
tal cose acontece en los flemones circunscritos de la cara, ﬁog 
gANETenosos ¥y ZANLrencsos. ' ' '

Parotiditis sgudas supuradas .~ EL cuadro clinico difiere se -
&hn 66 “trate dé una pardtiditis aguda supurada no gangrenose o
de une gangrenosie

Parotiditia no gggggenosan— . cusdre olinico.~ £8 una infla;

nos hacen pensar en uns supuraclén paxomal o total de la glindu .
la, en el cago de una supuracidén parciel se itrata de un verde-



fdero abscese parotidece Es una tumefaccife Localizada mfs o mes
nos perceptible, con doler, rubicundez de la piel,.temperatur&Q
_general babitualmente poco elevada ¥y por lo comin trismusge L =
- palpacifn provoca dolor, solamente en algunes puntoe de la pa:é
~.tida, la consi gtencia es dura al principie, luege blunda en su~
estado evolutivo ms avanzado hacia la eupuraci e

L Bl diagndstico precoz de los abecesos parltideos suele ser
S difhoil al principio, es posible establecerlo despuds de algunocs

% dfas de observacifn, a menos que se trate de manifestackenes mny

superficinles.

En otros casos se trata de una perotiditis supurada totaL~ ;
siendo més simple el disgndetico, porque la tumefaccién abarcw—“t
- toda la regidn parotfdea, Es decir la zona situada entre las re

glones de la oreja y el malar, e interesando igualmente 1a'reg£bnf}-f

subgngulo maxiler, la tumefaccign puede alcanzar un volumen con E
siderable y el edema invadir los tejidos vecines, es un edema «
doloroso, acompefiado de rubicundez de la piel, dolor & la palpa

cibn profunde y tumefsccidn de la pared anteriof del oonduoto - -';:}

auditivo que puede estar obstrufdo por completoe

Estas infecciones abandonadas asl misuas establecen varios
trayectos fistulosos, por lo gue tendrén una marcads tendencia
a la oronicidady ain despufe del tratemiente quirﬁrgice,_dejhné’
do como secuelas verdaderas fistulas salivales. ‘

 Parotiditis gangrenosa.- Les sintomas son los habitusles de loa”” 
PL6M6166 §ngrenca66 dé la regidn obrvioéfacial. El cumdre cif-
nicoe= Es el miemo en general que el gus law parotiditis supura
das presentan, pere es una infeccidn mucho nés grave, tantc den
de el punto local como generals ;
Localmente los tegumentos se presentan, teneos, relucientes
¥ & 1la palpacidn permite apreciar una zone indurade gue invade
1a regibn temporal, la retroarticuler, la maler, la parte infe-
rior de la gerniauns también la submaxilars En el exémen endobu—-
cal mo se obsserve salida de pus por el conducte de Stenon come



- acountece en lag parotiditis supurades. Bxi ste un trismue ny aw»‘
,aoentuade, despropoi 2ionado con le causa que le produce, la mper e

das
Tratamiento,u En las parotiditie supurades, las incisiones
relativamente m{nimas serén mejor y ain la simple puncidn. Las
_incisiones se hacen horizontales , paralelas a los filetes del-
facial, en la regifn preauriculer o en la retromaxilar, se acom
pafian de un drenaje apropiado procurando exprimir la gléudula -
- varise veces por dia ameguwrandc la evacuacidn del pus. Comple—-
. mentundo este tratamiento desde luego con una antibigticotera~
pis efisaz.

A le inversa de las afecclonee procedentes en lag parotidi

tura de la booa ¢s casi imposible y la articulacién estd blogue. 8 i }f

tis gangrencsas , no titubeamos en practicar incisionss amplias e

‘verticales, evitando en todo lo posibhe los filetee del faciale
( 81 esto no pudiers evitarse sin peligro para la vida del en ~

Termo mo hay gque titubear)e Se colocan amplios drenajes qua»faeg-”$‘ x

litan la salida de gases § pus y se suministran antibidtices de”
amplic espectros A

Las infecciones pibgenas agudas de la pardtida tenbién se-
observan desiies de tentativas de catetericmos del conducte de =
Stenon y de inyectar en &1 sustancias radiopacase. Ademas &de  -
lag tumefacciones dolorosas, los pacientes presentan los signos
‘locales y generales de un proceso inflametoric agude.

Parotiditis crfnicaes= En sentido patoldgico eatricto, fste -~
68 excépcéidfdl, "¢asi todos los casos son infecciones recmnrmntes'
observadas en periodo de remisidu.

En el grupo preparado por Payne de 117 casos de parotlditls
solo 11 fueron especificados de cf nicos, 5 de ellos tenfan céle-
- culos, probableme nte uno con egclerodermia y si{ndrome de Eay-
naud, y otro econ artritis reumatoide, gue se incluirfe en ek -
sindrome de Sjogren. Asi sdlo quedan 4 vasos de parotiditis —-
crbnica, Sin embargo la hipertrofia crdmice de la gléndula par-



o8 muy comin, La'caues

de 1a nipertrofia

Un ohloulo
Un tumor
. Sfndrome de Sjogren R
Y en algunos césos de origen congéuitos

“°° la tuberculosis de las gléndulas aéulivale_e_ o8 Tars, uUD--
que ©é han vieto genglies linfAticos intraparotidecs tuberculo
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Parotiditis &1& ica ( Paperan) o

-------------

Bs une enfermedad producmda. por virus, llamada aef porqﬁé el ~m
alntome nés evidente consiste en un gran auments de volumen dew
une o ambas pardtidase

‘ ' Le tumefaccibn puede ocuper todo el eapacioc comprendido'én
~tre la apbfisismastoides y la rama asscendente del maxilear infe-

. rior, alcenzande por arriba hasta cerca del ojo, tiene CONnBigm-= -
tencia pastosa o muy dura y le piel de la regibm estd tensa w——

' brillante, palida y ligersmente edemstosas Se produce sobre to-
g do en nifios y es muy contagiosa, apa;reciendo epid@micamente onse
" ‘escuelas, horfanatorios y cuarteless :
Kl perfodo de 1ncubac.1{m de la enfermedad dura entre 8 y- S
~ ',35 dfas. ‘

‘ Sintomatoloéa.u Es variable. Lo mhs comin es encontrar -

' ‘fiebré ‘moderdda c¢on buen estado gemeral y tumefaccidn de law-
gléndulas perfdtidas , sintomas comunes son la aallvaoi&i;, doloxr
de cabeza y malestar general. El bazo aumenta de volumoiz duTante
‘1o primeros dfes de la enfemedad'. En el liquido cefalorsquidec
| hay linfocites y a veces, leucocitos polinucleares con fibirina.
o Cuando hay orquitis ( 18% en casos de adultes) se reconcee

. por la tumefaccidn y el délor de los testfoules. EI estado gene

 ral se empeora con sintomas meningeos ( 10% de los casos) ele——

: irindose excegivemente la temperaturs y apareciende vémités, con

. vulsionee, somnolencia y hasta estado comatoso. La pancreatitis

s8¢ manifiesta en forms de dolor abdominal, vémitds, elevacidn =

‘brusca de la temperatura y d:xsm.nuclén para la tolerancia del «

azicar, :

Todo el cuadro ciiinico durs unos 12 dias. Las paperas se -

contagisn pbr contacto directo o imdirecto con &l enferme, espe

cislmente durante el periodo prodrémicos El virus se encueniras

gobre todo en la saliva, remiste a la accidém de la glicerins, la
desecacidén y la congelacidn, es trasmisible al conejo, gato y al
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cde los Cagos.

e'rxmnn uvmpmomxnm.‘.

B i N

nna; ‘@ el hombre deaa inmunidud permanente an la mayor parte f

Se caracteriza por engrosamlento de las parftidas que oa—-

"itﬁn endurecidas y aumentadas de volumexm, perc nc doloresasa, com -
~7 inf1amae1on de los dog conductos uvealea y fiebre poco intensa~
de duracidn de varios mesess Con frecuencia hay pardlisis facial

bilateral, sordera, zumbido de ofdos y en algunos casos polidipe
#lay, poliuria, xerostamis, polineuritis, glemsodinia, engrosamien
to de las dem@s gléndulas salivales y de las lagrimales y linfo

. -adenopatia general.

A medida que se observa com mayor cuidado éste sindrome - .
clinico parece clare que tiene muchas particuleridades clinmicas
de la dermatosis mal conocida con el carécter de neopléeicas lla; ;

meda sarcoidisise

El agente etioldgicoe- hﬁ desconocido, no parece tratarse-
del bacilo tuberculoso por ser negativas las pruebas de la tuber
culine y por faltsr microorganismos acidoresistentes y la L@l
dencia gensral al retablecimiento. lLa mayoria de los pacien tewm

. con fiehre uveoparotidea se restablécen, pero la uveitis deja - ’
-~ defectos visuales permanentes.

- ENFERMEDAD DE MIKULICZ,.~

P P e .-.,_me-»,-.,,

Recibe &ate nombre la tumefaccidn no inflametoris y admé-—
trica de las gléndulas lagrimalesyde uno o més péres de lag —-
salivales, A veces también esthn aumentades de tamafio les aoce
gorias de la lengua Yy del paladar duro. Las tumefaccicnes no -
estén adheridas a las estrucutras que la rodean, la inflamaciln -
simultfnea de muchas gléndulas dé al paciente aspecto de glrgola
las tumefacciones gléndulares miltiples van acompafiadas de esca
sa 0 ninguns reaccidn general. fm la enfermedad de Mikuliez pro
piamente dicha no estd afectado el sistema linfdtico y el hemo-



STamé es8 normel, uQ se conode el agente causaly, EL pro@asé sue-, 
" “le tener proceso lentes Segin Walker es Gtil el tratamiento con
arsénico y yoduro potésicos '
. Bn algunos cagos las gléndulas enfermas han tenido gque sex
ext;rpadas quirGrgicanentos ‘ .
‘Hay que distinguir la enfermednd de Mikulicz verdadera del
- eilndrome del mismo, en el cual las gléndulas aumentan de tamafio.
por alguna enfermedad, comc leucemia, enfermedad de Hmdgkin; —
fiebre uveoparotidea, si{filis, tuberculosis. Las tumefacciones
‘de las gléndulas submaxilares se diferenciardh también de las = -
-adenitis de ésta regibn, _ B
= Ie sifilis puede producir inflamacién aguda 0 gomosae Se-
: breseﬁta hinchazdn que aumenta gradualmenﬁe ¥ hay mucha saliva~‘
' cifn pero no dolor fuerte, ni tendencia a supurar. Tanto las —
. fiormas precoaea como las tardias responden a la medicacidn an= l
tiludtica habituals |
o La tuberculosis de la cavidad bucal y unexos es casi siew-
»fpre sécundaria y esth relacionada con tuberculosis pulmonar y -
L de la laringe, histolbgicamente no hay grandes dificultadea pas
. rael diagndstico, por q ue se encuentran con facilidad thpicos
1_tuberculos.

En los cagsos de actinomicosos que se localizan en las gl sn=
dulas salivales, el hongo penetra a trawhs de la mucosa bucofaria
gea, quizf a partir de las amigdalas, las encias, o las caries
dentarias. Provocand o al principio una tumefaccibén que no es -
caracterisgtica, pero pronto se endurecen hasta consistencia le~
fiosa y se‘ffaguan tipicos abscesos fistulizados, casi siempre -
hay trismus, pero mientras no existe infeceién secundaria, fala
ta el dblor, ¥ ol estado general se conserva poco alterade, el=

pus procedsnte de los abscesds_contiene granulaciones de color~
camarillo y aspecto pastoso, donde esth contenido el hongoe
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PISTULAS SALIVALES .=

PPN D

Los treumatismos accidentales u operatorios de les gléndnlas:;r:j
- salivdles originan con muche frecuencia f{stulas que puaden" - e
i per canaligadas, estos padecimietes son uuy wolestos por el -
edourrimiento de la saliva por la mejills, sobre todo a la hora =
de las comidas, persistencia indefinida de 1la $lcera de 1la cara
¥ el excema que provoca la salivacibn abundantgy e
: Estas f{stulas pueden ser de dos clases: canaliculares, so 0
" bre todo el canal de Stenon, o glandularea.

Etiologia.~ La causa mée frecuente de las fistulas del oa~
nel de Stenon es "por: : : g
“a.) herida del carrills producida por arma blanca.
b} per proyectil o fragmento de vidrio
”c) absceaos espontineamente abiertos en la meai..la
i.ud) como secuele de incisiones quirirgicas para debridar absce os
- localea 0 para extirpar gangliocs 1ntraparotideoa.

Law fistulas son raras en le submaxilars _
, La curacién de las fistulas del canal de Stenon se puede -
 hacer por tres procedimientos:

l.- El més antiguo , el de la puncidne e
‘24~ Implantacién del cabo del conducto de Stenon en la booa o -"  Y
_ Bea la conversifn de La fistla exterma; en fistula interna.
- 3é- Y provecar la atrofia de la gléndula por la ligedura del - ’
~ canal ( extremo central) o por arrancamiento del nervio aur-i .

~

culotediporals

lo= Cusndo la fistula fué consecutiva a una lesidm del canal .
de Stenen en su porcidn anterior al borde anterior del masetsro, '
se emplea con buenos resultados la simple fu.noi‘n del carrilloe
por medio de un tréo'ar que entra por el orificio de la fetuls
y sale en la nucosa de la boca a la misma altura y de ese modo~-
la fi{astula externa se torna en fistula internws Si le ﬁloara de
la fistula est& en plena regidn del masetero se hace una incisi




:,én cutpnres para localizar el extremo del cmnel de Stenom y con
. tube de vinilico o de materiul pléstico esterilizado, ue introdu
- e8 ¥y fija en el canal salival por un extreme y el otro exiremo TR
saca por la boos y siguwiendo una tunelizmoidn hechs en la mejille
~ mediante una pinza que lleve uns direccibm de afuera hacia adentrc

20= Kl pegundo procedimiento consiste en la formacifn de un nudvof
conducto de Stenon, ouando persiste un segmento largo del canal de¢

‘mes Bate procedimiento consta de 3 pweos:

‘Ao Digeccibn y exteriorizacifn del segmento del canal vul
nerados T

que se gutura en el extremo del canel fistulizadoe
0.— Abertura del cono de mucoessa, hundimiento del misgmo y
~gutura de los planos cutgneos,

Jo= En algunos cwsos principaluente heridas de guerrs, ocon te-:
" jido cicatricial abundante y deformidad completa regional, la cus
- racifn es impoesible com cualquiera de estes procedimientos de in- .
duoir la atrofia de la pardtida, o bien por ligadurs del cabo cen -
trab del camal de Stenon o tambifn por seccidén del nervio auricus -
lotemporal, finico nervio secretor de la gléndula, es un excelente -
metodd que rinde grandes beneficios, cuando no ge ha conseguido -
- la curacibdn los medios primarios.

En cuanto & las fistules glandulares, sobre todo las que ae~;
observan después de intervenciones quirirgicas sobre la regiém -~
parot{dea se tratarén ocon incisibn y sutura. _

Si la fistula glandular resiste & este tratamiento, se recuui
rrird-al procedimiento de Leriche o sea el de la reseccidn del —-’
nervio auriculotemporal. ~Hay otra clese de fistula, las fistue
‘las internas, producidas por neumatocele, osea la dilutacién del-.
canal de Stenon, se registra en los sopladores de vidrio y hay de
formidad del carrillo, derrame mucopurulento, aspecto violaceo w-
del meato del canal de Stenon, hay dolor, e infeccidmn glandular
parotidea. Los neumatoceles son tributerios también de la cimgia
por arrauncaiiiento del nervio secretor, el nervio aurioulotemporal'

" Stenon. Ee una operacifn muy delicada ocuyo resultado puede malogri_ ‘f

‘Be= A trav@s del buccinador se jala un cono de mucossa bucal f-"“



CAPITULO V

:  De Llos problemas relacionados con el tratamiente de las le‘*7%
“}alones de las glindulas ealivales, el més importente es el de =

L la decigifn que debe tomeaxr el cirujano dentinta respecto al t1- -
. po de lesifn que se esth tratando, y & 1s localizacidn anatémi-

" ‘ca en las diversas estructuras.

5 " EL exdmen citolbgico es diffcil y de poco valer précticos—
52Eljmétodo de la hipeia por agujs es poco familiar para nosotros» @
x y‘para obbener una bipsia verdaders necesiterfamos cortar cara~

¥y sdem§s esth contraindicada en lesicnes inflamatoriss.

” De ahi, gue el cirujano deba decidir, por los métodos no—— -
 quirdfgicos a la mano, los cuales si se necesitan, serén loe =
 pascs necesariocs para llegar & un dlagnéstlco correctos R

Los medioe de gque dispone sont

lee Hiatoria Clinica
- 2ew Exémen fisico
34~ Exémen radiogréfico

: Gon estos, puede determinarse . el curso des un tratamlento - e
;fo bien nos ayudames por otros medios como 1os exﬁmenes de labo»
. ratorio, y adl se llegard a tomar una decisidn.

Antecedente.~ La historie de une lesibn nos eyude a definir
su natiraleézae. La dufacidén de una lesidn es un factor importaute
8i es crfnica y tiene historia de remisiones y exacerbaciones -
puede que sea de natursleza inflsmatoria. Si es crbénica y tiene
higtoria de crecimientoe lento y confuso, ééneralmente es un tu=
mor benigpo o de poca malignidad, Si es una lesidn nueva con —
sintomas agudos nos sugiefe malignidad desde el principies



S Forma de iniciseidn .- La forme de comienzo nes puede --
yudax' “basténte, 7 ) :

91 el comienzo es gradual o ino.oloro, cominuo, nop sugles
Te tumor. “

i es repentlno y doloroso, el dlagnéstlco de inﬁamao:.én

miento rjpido con infeccidn agregades ;
_ La rapidez de crecimiento es un punto dimgndstico, que in—-
. dice @l grado de malignidad. Una lesifn de crecimiento lento-e
: E’pero cont{nuo es rara vez inflamatorie ¢ de un gradd avanzado -
~de malignidad. Una lesibn de crecimiento répido puede ser una — -
' 008 u otra, ein embarge el dolor, el exudade, la fiebre o las .
‘--f'alteraciones hemooitoldglcas con tendencia & la invalidez sue-
len acompaflar & las inflamaciocnes. Debemos recordar que 106 == .
. tumores no son dolorosos sino hasta que invaden tejidoe vecinos
sensitives, o cuando se llegan a infectar. Laa lesiones de cre~
c;'.mj.en'bo répido con historia de resolucidn j remigidén son fre—

. cuentemente inflamatoriase

Las lesiones de crecimiento lento con historia de remisioc- -
nes, pon generalmente guistes o algin otre fenfmeno de reten |
. cifme No es tf{pico gue ningln neoplasms desapsrezca o disminuya
"":gin embargo algunos tienen periodos de inactividad bioldgicae

~ Bstados amocigdose~ Lo historia de estos estados asocig— .
doa aI. “s{ntoma actual gon frecuentes y ofrecen una clave del —e—
problema. : “

' Upa'biatoria de tuberculosie en la familia, puede explicar
le presencia de un cuerpo calcificado en la regidn parctidea, «
cuando no tieme o no puede demosirarse ningune conexién con la-
gléndula. Ia historia de neumonia poOr neumococo, puede sefialar- ,'
el comienzod de una sisladenitis crénica, especialmente en la pa -
rhtide.~ La anestesia general prolongada generalmente con el -~
emplec de antisialogogos, son datos imporiantés al igual que =~
cuelquier otro estado caquidtico o de deshidratacidn.

ﬁes ‘més sdecuado, aungue no puede descartarse el tumor de oreci .
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Ex&man eico,~ Un exhmen flsico bien heche, as sl factor~

j‘mndlvidual ‘miés {ffortante en el disgnbstico diferencial de cuali
-~ quier irastorno.

| Bs importante gue recordemos que tanto las gléndulas sube
maxilares come las gléndulas pardtidas tienen ganglhes linféti-
-coe adyacentea y dentro de la estructura glandular mismae. lage-

.~ dnfecciones adyacentes o los tumores situados en lae 4reas de =

canalizacifin de @stos ganglios ocasionan con frecuencia aumentos
- de volimen que parecen ser primarios de lss gléndulas.

. Ejemplos tipicos de éstos soni -
‘ a) las infecciones oculares que producen aumentos de loe gan -

.~ glios pardtideoss ' _ L

‘:fb) las infecciones de los dientes que ocasionan egrandemiento iy
7 de los ganglios submaxilares.

' “e) los tumores de la piel de la cara como! melanoma, de la camx
-~ ded bucel y de las estructuras faciales pueden producir. agran

demiento de los ganglios linfltices de la cabeza y cuello.

o Lag metéstasis distantes son relativeamente raras, sunque =
“la inVvesibn de estos ganglios por los linfomes malignes son frg
.. cuentess
' Es necesario el exAmen bimanual de estas lesiones y puede-
Tecogerse muchas informaciones con el dedo examingdor. El exfe-
men manuel se efectlla correctamente colocando un dedo dentro w-
‘de la boca y la manc opuesta sobre la lesién. La manipulecidn -
culdadosa de wibas puede proporcionar los sigulentes datoss

Locelizacidén de la lesibn,~

Lég lesiones de 168 conductos se palpan mejor por dentro -
de la boca cuando la lesidn se encuertra en el conducto submaxi
lar 0 en el tercio anterior del conducto parotidecs La mayorfa~
de log cdleulos salivales se palpan wejor dentro de l& boca.

Laes lesiones situadas poxr fuera de la musculatura de la bo
ca pueden ser desplazedas hacia afuersa peor el dedo iniraoral y-
palparse con més facilidad con lg mano exiracral, Pueden des =




plezarse facilmente, de fste fenbmeno se saca en concluslén -~V.

que la lesign no ha invadide les tejidoe vecinos ¥y no estﬁ ro—‘rf;

~ deade de exudado inflsmatorio francamente difuse, pexr lo fanto- f
- .ne debe esperarse que ﬁreaa inflenadar agudas, abscesgs, tumo-~
res malignos invasores o su diseminaci§n 11nf§t&ca, sean f@ci=

© . les de movilizar.

Una excepcidn es el ganglio linfftico invadido por metés-—

tasis tempranas y que todavila no ha perdido su integridad capsg
lar. ’

~ Las lesiones duras tienen pero prondstico, aunque el signo
 diferéncial primario entre una lesidn maligna y una lesifn in—-
“flamatoria lefiosa es la presencia 0 ausencia de dolor, no se --
puede depender de éste signo ya que puede haber infeccién en ——
cualquier meoplasia maligna avanzada.

‘ En general la lesifn del &rea en anestesia es un signo ,
grave, especialmente el faltan los sighos cardineles de infecch :
ifin e induracién o no se encuentran en proporclén chn 1la histow
ria del padecimientos

Ia induracidn es tipica de las lesiones invasoras malignes
y est® signo debe valorarse y considerarse como diagnbstico hes
ta que no se pruebe lo contrarios
' La consistencia del resto de la gléndule es muy importante
las l8siones melignas rara ves abarcan la totalidad de la glgne
dula a menos gue estén infectadas o muy avanzadas, por lo tan-—
to, una porcifn de la gléndula aparece normal & la mano examina
doras Las infeccicmes por lo contrario generalmente producen -~
tenesidh en toda la gléndula lo misme que la obstrucclén de los—
conductos,

| La geparacifn de la gléndaia de las lesionss que en reali- .
dad nd la afectan, es tambign muy importente, pues en muchas ocasi
nes lag tumefacciones cbrresponden aparentemente a la gléndula-
pero la palpacidn y sugesién digital del #rgsno o de la lesifn -
demuesira que Ssbe solo tiene relacién anatémica y no histolfgi-




-~ ~ea con la gléndula , esto es particularmente biefto'en;él',
L quiste branquial, dermoides, en las hipertrofias glandularea y=

ton,81endo en eatos casos la gléndula normal, muchas lepionesw——
'~tienen consistencia de la gléndula tipics. Los sbscesos son go-
neralmente fluctuantes, los quistes dermoides y otros quistes——
~ de pared generelmente tienen cosistencia pastoss, los cﬁlculos'

5* 1tpuida generalsente es firme y tensa por lo que es obvio Lo imm .
Reaccion subjetiva.~

. Dé feadcifni gubjéfiva del paciente, al exfmen bimanual ocon
. frecutncia varia, de acuerdo segin le naturaleze de le enferme-

" soriales pueden también ser dolorosas siendo ese dolor un aignp'
de malignidad tardfo o tempranoce ' ‘

ot Los tumores benignos, los de poca malignidad , yj 108 me——-—
' 1ignow son indolores en su aparicidn. La maniyulacién se llevem

recubren un sialolito salival casi siempre son sensibles a la=
palpacién debido & la incompresibilidad del sialolito, & log —

- en los aumentos de volumen inflematorios primarios de los d1en~ i

'fvsqn duros y pueden ser estrellados. La gl#ndula_afectada u obe~

 portante del signo diferemcial de la conslstencia de la lesibm. = .

dad y los estados inflamatorios, generalmente se acampafian de -
dolor que aumentsa con la manipulacidn. Debe recordarse que Log~ »; ’
* tumores que se han infectado o que han invadido estructuras sen '

a cabo sin queja del paciente a menos Jue se prolongue 1o sufie- i
‘clente para provocar molestias, por otre lado, los tejides que-

procesos agudos algunss veces presentes y a la inflamacidn @qref/ﬁfl

los conductos vecinoe.

Valoracz6n adloggﬁflca.u
sencid de un sialolito ﬂalciflcado o de invasibn de estructuras .
§oeas vecinas, por éste razén, la rediografia comin puede o--
tirse, & menos que el clinico tenga razfn para sospechar éstes
alteraciones. Cuando se sospecha del sialolito salival , las -
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gf"plao'as oclusales y lateral obliocua de la mandibula son de gran"
“valor para localizer los sialolitos sulmaxilares. Las rediogra~
:':;’;ﬁns postercanterior g lateral de la cara con plach ocolusal eo-u‘ S
vl_o‘c_:ada en las paredes bucales y con exposicidn breve ( medio am
'tres cuartos de segundoe) pueden ser de valor para loéalizar sig
lolitos en la parbétida. La sislograffa es el método por el ocual” =
. ‘los conductos principaled y-dccesorics de las gléndulas aalivalea
as:f. oo el rejido glandular salival, pueden demostrarse radio- :
‘ .'gréflcamnnte después de haber inyectado a lo largo de ellos unvn
1fquido radiopaco. |

Zste estudio se emples en la investigacién de padecimienfos .
- de la'glfndule parptide, sulwaxilar. El resto del complejo siste
‘ma que forman las gléndulas salivales humanas no son susceptiblaa
. de radiografiar, perc a su vez no tienen la importancis lque la
par§tide y la sulmaxilar tienen en la patologla b ucals

_, - Respecto al materisl rediopaco emplendo, se usa el aceite-
yodado fluido ( éoteres de mceite de semilla de adormidera) é.é;g :
- se logran radibgraffas que revelan las mfis finss remifi oacfonee -
' .‘-da las gléndulas salivaless =
Le glindula par§tida tiene un sistems excretor mucho mfs——
“extenso y de rémas mucho més delgadas que la submaxilar y porw-
lo tantc se han obtenido meyores progresos en el exémen radioggia
f.fioo de §sta fltima. Aungue parezca gque las recientes sustan —-'
cies radicpacas hidrosolubles deberian ser mfs apropiadas pare~
 instiler la gléndule se ha comprobado que tienden a refluir =w-—
probablemente por la falta de tensifn superficial que existe --
- cuende sustancias cleosas entren en contacto oon las superficiw
o acuosss. Por eso yo No se usan fsas.

Intrumentale~ EBs elemental que se tomen previamente radi'o'-y,
graff{ss 6ifpléd para determinar si hay sislolitos o calcifices
cibn glandular, esto tiene por objete evitar todo traumetiemo--
a les peredes internas del conducto salival y en algunos ces808,

hasta la formacidn de un falso conducto por desgarramiento de ~
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las paredes del mismo. Cuando se encuentrs o8 tunonLs del ©O0lm—m.
ducto salival excretor se puede dilatar dicho conducto, tenien-
do a la mano un dilatador lagrimel de los m@s delgades , pués;éf i
uno demasiado grueso, caussrfs la hiperdilatzcibén y por consi— e
guiente el vacisde del medio de contraste de la gléndula ealliﬁ@
demasiado répidos

Si es necessrio s0lo un secndeo, se utilizerd uns sonda lagri
mal fine, es puee necesaric tener a la dispocisifn primeremente

“un suetido lo mée amplioc posible de pondas y ddlatadores lagrh-»‘iff

malese Es posible tener un juego de sondas pars los conductos—
excretores de las glindulas salivales, de fabricacidn casera, -
- entas sondas se obtienen & partir de un alambre de plata pura,

de eproximadamente 1l cme. de longitud, en uno de sus extremos- ' .
se aplica la flama de un soplete pare fundirlo y quede asf en «  §:{

Af_‘fo:ma de oliva, en el extremo opuesto se hard cen alicates, una

- forma de asa para su fhcil manipulacifn.

' Pare la instilacifn se use joringa de cristal de 5 occ. ,
. Una cénula para el conducto de Stenon, gue se obtiene a par
tir de una sguja de inyeceidn intravenosa, la ocusl se doblaré~"
. en un &ngulo de 140%, se quita la punta de la sguja intravenoss
‘. hasta que quede romél y deberd pulirse con pEmero para evitar -

- cualquier irawmatismo o desgarrsmiento del conducto parotidecs

- A continuacifn se soldard alrededor de la cénula una gotita de
estaflo a una distancis aproximada de 10 a 15 mm. Ge la punta —
roma, con el fin de limitar su introduccibn y evitar eéf que -
la aguja tropiede con la pared del conducto, en el sitioc en que
éste se devia sl pasar por el misculo buccinador.

Una cénuls para el conducto de Wharton se obtiene de Seme— ;
jante manera, solo que el tope de estafic soldedo estard méevrqy e
. tirado de 40 a 45 mm. sproximadamentes '
Se necesitant

Solucién de violeta de gencians al 2 %

Tintura de yodo al 3 %

Enjuagues de acido clorhidrice al 0s5 %

Espejo bucal

Pinzeas de curacidn

Pinzas de hemostasia




,Madies de contragte: Se emplearg preferentemente Lipﬁodcl
: * ¢ en su defecio, Urografin o Iodochorol

2 gpsiniég dgl. pacientesw !

e I

‘En primer lugar se procede & colocar gl pacieute pentadn <

_o bien puede colocarse en decibito dorzal y en éste case de pafb
~ tides directamente sobre la mesa de reyos X.

Para facilitar la localizacidn del conducto ealivsl paroti

© deo se le pide al paciente que haga enjusgutorios de 1@ solucifn

~de adido oclorhidrico al 0s5% para estimular lu secrecibén salie
;val, le cerqncula del conduéto parotidec se encuentra al rivel-
del segunde molar superiory se pomne de relieve al levaniar el
carrilleo con los dedoss También es aconsejable utilizar para el
‘miamo £fn, solucidn de violeta de genciana , “pintando” la zqna_
‘que se encuentra rodeando la papila,'el flujo~salivel Pondri de :
manifiesto el orificie glamdular por medioc de un contraste ola
o en el lugar en que la saliva arrestra la tintura de violeta-
de gencianss No disponiendo de la solucibén anterior , podemogm-
uear la tinturs de yodo al 3 .

Une vez localizado el orificio excretor se procede a la di
latacién o sondec del conducto salivali :

Se introduce la céuula pargtidea en el conducto y #e hace-
Emanzer hasta que el tope de estafio llegue a la papila, dicho-
tope impide el flujo del medio de contraste radiogréafico durante
su instilecibn, ests meniobra tameimple es suficiente para que
la cédmula ya terminade la instilacidén se retira del conducto y
en su orifiocio de salida se coloca una torundita de algoddn —
para evitar el escape del lfquido imstilado, lo cual mnutilize~
r{ia nuestra radiografia, si bien es necesario retirar dicha tow
runds antes de tomarla, es as{ posible obtener sialografias has
ta 30 minutes después de la instilacifng

'frente & cirujano dentista con la cebeza sujeta por un ayudante _ﬁ‘jﬂ



e

. El orificic del conducto de Werthen no es tén fheil deflq@f §
calizar porque estd sitaado en el vértice de une papila mbvil =
ésta deberd ser fijada por medio de una pinza rema, antes de in
troducir la cfinula, amantener la papila tensa y entilendc el ~-
conducto en el sentido en que vad a introducirse la cémula, de -
- ésta manera diocha cAnula emtrard hasta el tépe.

Referente al liquido instilado se considera gue general ——

“‘,‘ mente son suficientes de le5 & 2 cc. para el exbmen de 1la pafo-

‘tida. Cuande ya se ha inyectado lcce €s posible que el paciente
glenta un ligero dolor, pero la presifn sotenida vencerd ls mo
lestia, siempre se podridn llenar los scinos , ai bay vacios ==

‘21f 'y la falta de repleccibn siempre indicerf que se ha llenado im

suficientemente el conducto a no ser que esté destruido 0 COl-
algune destrucoidn.
La total delineacidn de la gléndula es de gran importancia

‘1  en el diagndstico de lesiones pequeflas o periféricas, que no Ml

teran la disposicibn normal de los conductos prinecipales, Algu=
nos autores recomiendan en todae esta maniobras la utilizacidne
‘de anestéeicos tépicos del tipo de la pantocaina, pers evitar «
mayores molestias al paciente,
_ Las posiciones radiogréficas que ason convenientesa en la w—
“iogl/ndile submaxilar son: lateral oblicua de la mandibuls, prom
yecéibn lateral simple de mandibula, pues revela la disposicidn
del conducta de Wharton sin derormarlos

Para la sislograf{a parotidea, no nom es Wtil la proyecchén
lateral obiicﬁa de cuerpo mandibular porgue a la distorsidn qu.e
la imégen de la gléndula sufre en diche proyeccidn, agregamos -
la dificulted que representa el hecho de que, la gléndula emsté-
superpuesta y rodea a la rems mandibular, y en ningin grado de-
inclinacibn puede dar une nas clera imégen. Cuando la radiogra~'
ffu ha sido suficientemente penetrada, la proyeccidn lateral w—
simple de mandd bula permite interpretarla con més facilidad —-
debe utilizsrse la proyeccibn anteroposterior centrada sobre la
gl’nduls y el conducto al cruzar el huego, pero se apreciarf —-
cualquier desplazamiento del conducto o del arénquima glandular



'1iaunque en geta posicifn es diffeil reglstrar la glﬁndula.

‘»‘ del sistema canicular y el tejido glandular propiamentes

En caso de duda se tamurd uns rediocgrafia con GXPOBLCléﬂr: ,
normal, y otra con poca exposicidn para revelar los tajiﬁos bJan'g

.ff'doqiz - S

Valer d;gﬁpéatmco de la slaloggafia e integptotaclbn.-

e

TR Slalografia pormal de la gléndula parétlda.- El sialograma<
 -muestwa el canal de Stenon de un milimetro de calibre, y em -
la proyeccifn anteroposterior, describs una curva de convexddad
- “externs alrededor del maserere, enseguida se aprecian las ramas

En el simlograma normal de la sulmaxilares Muestra estruce
yﬁturas-semejanfea, pere siendo una gléndula de menos volumea, el
_"eanal excretor principal es mfie delgado y menos largo y sus ca~—
'xfnaliculos 80N Menos numerosos, y de menos calibre y longltud. |

En el sstudio de los canales Prlnclpales 88 puede observar&zfv[ffff

. . PR - S - . -

'nji@y La existencia de canales accesorios, dilataciones o esteno-
Bis miltiples que en &ste caso, counstituyen la inégen llama -
de de "palchicha",

ﬁ2!: Obstruccibn total del canal y'en éste caso no se logrark- :
- hacer el llenade de la élaudula e inclusive se puede haean—

" une falea via inyectando el medio de contraste en laa partesf
~: blandas de la regibn, SN

~ }§3 Desplazamientos ductales en diversaes posiciones.

‘En el estudio de la gléndula se encuentra:

- R -

Low Llenado 1ncompleto ‘del smstama eadalicuiar intraglandular
‘24w Degplazamiento de los canaliculos dando imbgenes lacunares
3o~ Dilataciones acinares llamadas sialoangiectasise

Bn oasos de tumores en gléndulas salivales 88 observas

T R I e R I

1y~ Desplazamiento del canal principal
2+« Defscto de llenado, ipor interrupcibén del sistema ductal -



Qinmraglan&ular, dando 1m£genes lacunares, con oontornos regul&»
jrea e drregulareses
' ¥ . . :
La diferencia de densidades también se considera dato imééf{

- portafite, ya que me obtiene una radiopacidad uniforme de tejido
glandular, no as{ en los casos de lesiones tumorales intraglam;
~dulares, que dan dlferente radloo&czdad.

‘glénddla pardtida tiene tipica imbgen, solo se visualizen unos~
‘cuantos canales, &stos son de menosr calibee y otros pueden obe
. servarse interrumpidos parcialmente, algunas veces se forman ——
Q‘marcadas angulaciones dﬁctaleg. Botos cambjos =son regularmenté*
"demostrativos tree meses despuds de terminado el tratamiento —- ,
":roentgenterdplco cuando se emplean las dosis requerldas pars el ;’

jtratamlento de chncer de ls perdtida. '

En el diagnbstico de padecimientos inflamatorios crdnicos- o
las imégenes que ss obtienen mon variables, sineubarge la imbgen
en "'copos de nieve! en estos casos es debida a dilatacionealééi‘:
‘nards. Les sialoangiectasias son signee radiogrificos constantes
“.para el disgnbetico para ésta clase de padecimientos.

: En casos de tuvberculosis se forman cavidades rodeadas de —
" tejido aparentemente normal en su zzpectes

"En los sialogramas por tumores de la regidn paretidea se
“ha encontrado los siguientes datos radiolbgicoss

- Le= Desplazamiento del conducto de Stemon , ya sea en sentido -
vertical como horizontale

o= Rechgzamiento de los conductillos por tumot intraglandular- |

yigque dan imégenes denominadas lacunares y en las cuales los

canalfculos se obsecrvan rodeando el defecto dado por la pre
sencia del tumors

Si el desplazawiento del canal principal es marcalde, &i el

llenado del sistema lacunar o canalicular es incomplote, 0 si

los canaliculos.estén dilatados o irregulares © se interrumpen-

S ———

La inducracién postradiadidén en los casos de bumores de la . . -




1 5

Eibrﬁécamente ¥y existiendo o la vez 1m§gen lacunar y éﬁta-~i ;

:gea de contornes irregulares de kimites imprecises, que auglaranfn-'f

infiltracidn tumoral, todo emte conjuntoe de signos mon campatiug
 ‘bles con un diagnéstico de tumor intraglandular maligno.

EL #lalograma puede proporcionar bastante informacifn eom

. pecialmente si ésta se relaciona con los signos clinicos, eine- .

embargo no todas estas lesiones tienen datos éialogréficos ti-{
- picos y en muchos capos el diagn§stice finul depende de la bioif
‘ [s;qg
, Afortunadamente la mayeris de las lesiones inflamatoria94~§
; t§picas tienen manifestaciones cuando se relacionan con el mfe -
- merc de datos climices, en tanto gue 1os twmores ocon frecuens-
k,.cia se caracterizan por 1la ausencia singular de signos slalom-f
gréficos, 5
'La interpretacibén sialogréfica se hace mejor integrandavlcf

“datos'cl;nicos y la historia y los conocimientes de las cienciaﬁ“

"bsicas con las cuales los hallazges sialogréfiooa y los datoé;f
el{nicos fueren suficientemente claros para llegar & un didghéef
. tico exactos B

Procedimientos de Laboratorioe-

_ Hay Varids procedifiiénités Gtiles en el dlagnbstlce dlferen'
"Olﬂl de las lesiones de lus gléndulas salivalea. Las paeras, la_
; monomucheosis infeceiosa y 1la sialadenitis aguda tienden a se—:
v mejarse & sus primeras etapas, pueden difarenoiaree por el ———
: exémen de la sangre y del plasma. '

%a mononucleosis infecclosa puede ‘tener elevado po roentaj.
‘de liRkfocitos atipices, asf como un nimerc awmentado de linfo—
0itos. La mayoria de los pabdlogos estiman que no puede dopgnqw
derge dé los frotis de Papanicolau para diferenciar las lesio — .
nes de las gléndulassalivales. Las bipsias por aspirdcibdn sen -

sificiles de interpretar debido”a las peguefias cantidades de o
tejido disponible. La cuenta completa y la diferencikal de lose
glébulos sanguineas'pueden indicar la toxicidad relativa de la~.




- enfermedad, fin embargo no son de nixignin mnodo espabificaﬁé_f
que muestran solo las respuestas de 1o BNgre & UN ProCems ime
fecciomo. Pueden realizarse los exfmenes oitolbgicos defPébahi‘v‘
“colau @i se sospecha una afeccidn maligna desl sistena de conme

ductoss Debe recordarse sin embargo que la saliva simple de .;£5 1,,

le boca "no es una muestra til y que el material para este -
exfmen debe obtenerse del conducto de la glénduls sospechoss Po
' medio de la canalizacidm, la utilidad de este examnen es limita
~da. y cuando les resultades son negativos no son por ningdin mQ-Q
do définitivoe. Los frotis, Los cultives y pruebas de seneibi

°i _uaa 8 Los antibibticos, son de valor cuando hay gue ewplear el E,-l
_’ "ant1b16tioo especifico. La muestra debe tomarse tam bién del wm
. conducto canalizedo para’evitar la contaminacién bucals '
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TRATAMIEN’,L‘O.» .
| ‘Las infecciones de las gl&ndulas sallvalea que ne esténmf e
5  complicadas por la chbstrucceibén., el tratamlento no es quirur-}vf”‘5'
glco, se tratan con fomentos, para combatir la infeccidn se -
- adminietren antibidtices, vitamina C en CAEo8 en que se aospe{
 che carencia de fste elemento, y solucidn de lugol con suero }
fisioldgico para corregir la deshidratacibn, el yodo que se =
elimina por la glfmdula ejerce una accifn benefloloea, pero —}
¥ -1:] ‘debe cuidar del problena del yodiamo para 1o cual 86 UBE~—
- la antibioticoterapia y no deben desculdarse las medidas tera:
‘..peuticas de sostenimientos. :

Los sialolitos y estenosis que obsiruyen los conductos—~: .
excretores selo con intervencibdn quirirgica se tratarfn,

; Debs hacerse bipgia en todas las neoplasia para éonoééti%
‘el didgnbstico anatomopatblogo y extirpar el tejido en donde-
. -se ha originado el proceso patoldgicoe S

En las neoplesias malignas la extirpacidn radical se w- i
 efectiia sin considerar ¢l nervio facial y la mutilacidn ab&né_.’%‘
oca grandes regiones incluyendo ganglios linféticos y el proné
::tlco serf reservados ”
- Debe tenerse en cuenta que la obstruccidn y estenosis qu?
 impidén el flujo normal de malive a través de los conductos =
excretores son causados por haponea de maieria orgénica, Quef
10 es visible a los rayos X y son ms frecuentes en el ocanal '
' de stenon. Esté indicada la dilatacién de los conductos excre
tores de astoa organbs cuando la sialografis o el cateterls—é
mo muestran que hay una obstruccibn, la dilatacifn es doloros

sa, se usa anestesia solo en el caso en que el paciente sea -
mﬁy sensible o hay necesidad de seccionar el orificio del cor
ductos '

Le dilatacidn del conducte mperotidec se efeotia con la —-
booa parcialmente abierta, el carrillo se sujeta con 1os dew.



~ dos junto con la comisura de los 1abibé, Be aedanvlh“‘ﬁdcﬁéas’
"u_con gaBas y con l& otre manoe ¢ presiona 1a parétida, ael me ~.
“localizard el conducto de Stenon, se introduce un cateter romo.i
que se hace avanzar mientras, se endereza el conducte tirando-
del carrillo y eleviindolo, se empieza por el cateter mds delga
do hasta que se llegue ml de mmyor cslibre, este procedimiente :
8¢ hace durante varios dias, hasta conseguir que la 8aliVR e .
' salga normalmente. .
_ La extraccidn de los simlolitos salivales es suficiente~~ -
en varios casos pars suprimir la tumefaccién, y el dolor. Aun-
“-que debemos cerciorarnos que no existan otres sialolitos, puaé_”
80lc curaris de manera temporal al paciente, no es necesario —:f
f‘extlrparlos para prevenir la infeccidn v degeneraclbn de las -43
 ;g1éndu1as por indoloros que sean. )

‘Las sialotomias estéan indicadas en:

e

1.e~Tumefacciones de las gléndulas salivales por obsttucdib#;»l
‘ del conducto excretor, por loe sialolitos . :
o= Tumefaccitn de Lo glandule selival por litissis , con obl
=  terac16n de las ramas de los conductos excretores.

', Técnica o Eer¢tor1a.w .
Se Hdce deeinfeddién del campo, si los sialolitos se encu 

~entran en un conducto excretor ag extraen u traveés de una inei
}slén, trazada scbre ellos ¥ paralela al conducto que los con=-
tiene de los tejidos vecines, si el sialolito es pequefic nog -
ayudaremos con una sonds introducida en la cardnculs =zalivale-
evitando se desplace hacia la glandula, se separa el sialolito
por medio de una cucharills y se sutura la mucosi gque No0 Cow=-
rrespende a la del conducto y el flujo salivel nandendrd el --
conducto abierto mientrae cura la heride. Las indicaciones poe
operatorias son: ’

Que si la twmefaceidn se considera muy amplia se aplican
compresas frias acompafiades por sntibioticos, hasta que la tem



peratura y nimero de leucocitos se normalicen,Se debe esti~,
mular la sallva01on con llmon 0 guqtanczaa 81alogogas.

‘Indicaciones para extirpar las gléndulas Bélivales.%’

‘ :1,9 Neoplasias benlgnas como. :
" 'a) Tumores mixtos .
b) Lipomas
‘¢) Fibromas

‘20~ Neoplasias malignas
,3}— Tumorew Mixtos de ese carécter
a) Adenocarcinoma
b) Fibrosarcona

. Procedlmlentos quirurglcos.» La slalolecromia es una 
»eraclén simple con frecuencia olvidad por los clruganos,
que se inclinan a favor de la enucleacidn de la gléndula,

31 el sialolito estéh locallzado favorablemente; su remoJ

”;cibn a través de la boca conserva la gléndula, asi como su fu
ﬁ7016n, aunque se sabe gque los sialolitos recurren a las glandu
v 1és, pueden egtar alteradas por la infeccién; que reguieran s
- extirpacibn posterior.

En la operacibén original estf indicado el procedimiento

" més conservador por el éxito en la mayoria de los operadores.
" La gléndula que tiene mayor trascendenciaz en su extirpa-
cibn es la parbétida porque siempre hay el peligro de lesionar
el nervic facial . La remocién de cuelquiera de las 5léndulas
o tiene por resultado una pequeria deformidad facial, y en eatel
fcaso de la parbdtida deja una cicatriz retromandibular y una p:
dida de la parte del contorno facial, no siendo importaﬂtes—f
estos facores si la operacidn es necesaria, pero la contra -
indican cuando los métodos conservadores son suficientes. '



e

n;‘Extirgacién de la glﬁndula parbdtide.-

,‘”   Se considera del campo del ciruaano bucsl esta operacnén i
8e efectia bajo indicaciones Jneludlblas, a causa del peligroﬂj'
@de una lesidén del nervic facial.

La presencia o la sospecha de un tumor, o una enfermedad e
.*1nflamator1a crénica que resiste el trataniento conservador —]5
son razones para llevar a cebo ésta operacién, ;

La mayoria de los cirujanos, hacen todos los esfuerzos -
:péra tonservar el nervio facial con una diseccidn cuidadosa~
=ﬁéro,traténdose de una lesidén maligna se trata quirirgicamen-
‘tei debiendo no hacer casc a la posible deformidad facial. |

_ La incisibn v& de la insercibén superior del ofdo h301a~~
“aba3o vy adelante en el &ngulo de la mandibula terminando ene-
el hueso hiocideo, una segunda incisién se hace por detrés del:
l;:01do vy se une & la primera en su margen inferior,

: La oreja se separa del ceampo operatorio, y el colgajo -—
de la piel ge. desprende en el lado del carrillo, el facial é—‘
~puede ser localizado encontréndosele en le porcién periférica ‘
fir al salir del borde anterior de la gléndula bara_disecarlo ha-
cia atrés. Un estimulador eléctrico es de gron ayuda en ésta- >
-maniobra para seguir sus troncos y el 1ébulo superficial libe - -
rando sus inserciones, se liga ek conducto y se corta.

Algunas ocasiones el trastorno facial pos~ operatorio es
por lesionar los tronces principales, sin embargo si se conser

ven las ramas principales se asegura la recuperacidn final de
toda su. funcidn. '

Se tendrid cuidado de.proteger la arteria cardtida exter
na y la vena facial posterior, es prudente ligar estos vasos,
porgue puede estar contenido en el parefquima glandulae y la



lhemorragla de la arteria maxxlar interna, rama de 1& car tida
xterna puedé ser muy dificil de controlar.

La cédpsula de la gléndula parétlda es muy resistente ‘B -
:10 largo de su ingercibn posterior easpecialmente en el Jubar-f
en que el drgano se encuentra con el misculoe eaternocleldomas}i
: toideo ¥y el agujero auricular ne debe corterse el conducto eu ..
5[dit1vo externc durante la seperscidn de 1a glénduld.

: Le mayor parte del espacio muerto se sutura después’de7;
~quitar la glandule, puede estar indicada la canalizacibn si ~

'ise xtirpa una porcidn de la glandula y se espara que haya o
5acumula016n de saliva.




. Extirpacidén de guistes de las gléndulus éalivaleB;~ f_:

:.- Extirpacibn de la superficie externa del quiste.- In 61"—f
: trateniento de quistes superficiales evita las deformida
des consecutivas, o intervenciones més radicalss y de;a~
una superficie eplteliizada que protegue a los tealdos -
“subyacentes. G

 .~ Reseccibn completa del guiste y de la glandula adyacente.
‘ Permite la extirpacidén de 1la gléndula mucosa debaso del
' muoocele, no ocasiona grandes deforml dades.

¢; Extirpaci6n de quistes por via extirabucal.- Los quistes~~v?
”ﬁf‘Sublinguales anterior y posterior se resecan por una inei
’  8idn extrabucal a menos que sean muy superficiales. El:~i
_tratamiento por incisibn y evacuacidn del contenido quis-V'
tlco dé siempre recidivas.

~Los pequefios guistes linguales ¢ labilales se hacen sus »i
;nterVen01ones bajao anestesla local , y la anestesia general
cuando sean guistes randes, sometiendo al pa01ente al 3rata—;
~miento pre-operatorio ordinario.

Técnica

. Se hace una incigién en la guperfiocie del quiute,‘SE,diseca—,
' cuidadosamente mientrae se sostiene el saco quisticc con pin-
zas de dientes finos, se procura no perforarlo y se desprende:
‘con pinzas de Allis, se retira al tiempo gue con las tijeraa;

se diseca de los tejidos, si llegase & romperse se aspira el- ;
contenido y se prosede, se cohibe la hemorragia, se sutura la
incisidn  con puntos separados.

Hay caesos de rénulas en les que es necesario dejar una -
canalizacién de tubo de goma entre dos puntos para poder ase-



ar- la zon& operada, ‘ .
20 L EL tretemiento poste operatorlo eg @ aplxcacmones friaSw
.ypara evitar la tumefaccibn exocespive en las regiones submen~~“:'
;:tonianas y submandibulares, asi como lavados con soluvlones—‘i
: antisépticas si el ceso lo requiere, la antibioterapia por—~-f
'Q_prevencién de infeocidn.
Las complicaciones pueden ser abscesos submentonlanos~r
’q submandibulares. '

S Existen tres veriedades de rahuwlag,

on
“del conducto de Wharton, un nequeﬂo corte en el tumor o-en
“dando paso & la saliva , basta para suprimirla,

o= La rénula de los recjén.nucidos;'debida ala inrcrfetéi

°~ La’rénula comin o sublingual

o~ La ranula suprahioidea , de l°°a1133C16n'distintaii p
- de igual naturaleza, IR

. La naturaleze de la rénula ha sido discutide, se ha  ‘;—f‘
,,atrlbuldo a retencibn salival, pero el liguido de las rénulas o
~‘no tiene analogia algune con la saliva, se atribuye asi m;smo‘;.j;_:
.a ‘la degeneracidn de la mucosa de las glandulas sublingdales-'
'y por Gltimo a un origen embrionario ¢ congénito. Py

Le rénula sublingual se reconoce fhcilmente, esté cdﬁsxiiv
- tufda por un tumor ovoideo, que forma prominencia en el piso i

de la boca, de volumen variable,de color azulado o blanco ro-

sado, su superficle es lisa y su consistencia fluctuante.‘ﬁx—;

indolora y solo dificulta la deglucidn y la articulacién de -

las pelabras cuando por su volumen empuja la lengus hacia = ‘

arribe y atrée. ‘

La curacién esponténea es posible por rotura o esfallidof
el liquido se derrama y la bolsa se retrae y oblitera, A pesa;



e 1a septmcidad ael medio bucal 1ae rénulas rara vezfsupur'n
aun cespués de la incisién,

f _;pdicgcionea‘para la ektirpagién de Lgig;énduia submaxilar

'i.;f Slalolltoa miltiples en el parenqulma glandular que
S obstruye los conductos exuretores y orlglnan tumefac
ciones dolorosas.
- Infecciones cfonicas con hiperplaeia'glﬁndular
~ Actinomicosis

4{¥’§ﬁétulas salivales pefsistentes‘

- Neoplasias gue afectan a la gléndula o a,su
‘ excretor

ey

Indlcaclores pd“a la resecclén de la gléndula subllngua'
l;ﬁ,Hipertrofia,crénica

. Qulstes o tumores que han invadldo la gléndula'o's
desarrollado en ella, ;




Eifirpacién de la gléndulé aubmdxiiér;4d‘

ﬁ:ﬁn algunaa ocasiones debido a las leslones causadaa ‘poa
stasls e infeccibn crénica, neoplasias., se hace neceearia»
lélintervencion quirirgica., ésta  no se efp tud, hasta han
*bar agotado las medidas oonsarvadoraa. :

Técnica.-

_ La ipcisidn extraoral sigue una dlre001on paralela al,--,
musculo dighstrico,  se debe palpar para determlnar la- apbf:als
mastoxdes, la superficie emterna del nueso hioides’ y las emi~,.
nencmas geni de la mand{bule, uns linez curva que una eatos-- Lo
tres puntos representa la direccidn de los vientres anterlor-' §
-y posterlor del masculo digdstrico. :

: Se hace una incisibdn & lo largo de la linea por enclma del
onlo inferior de 1la gléndula y se corta el misculo cuténeo del
facuello, lo primero que encontramos es la vena faeial anterior
‘fqte se liga, y secclona a nivel de la aponeurosis profhnda,'la
3‘rama cervical del facial se encuentira en el punto que'comunicavi'
.eon los nervios superficiales del plexo cervmnal, ésta rame -
generalmente ge separa hacia atrds con una cinta para hern1a~, _
aungue su seccién no tiene importancia, pues proporciona AT
~una inervacidn parcial al misculo cuténeo del cuello de un la;*'

v   do, por debajo de la aponeurosis se encucntra el nicho subman‘
' dibular. ‘

Las estructuras vitales deben tenerse en cuenta y son.
ua arteria maxilar externa
el nervio lingual
¥ el conducto submandibular.

La gléndula se separa hacia atrds y desprendida devaﬁa;
couexiones con el ganglio submandibular. La gléndula puede’ ex




:Péise v entonces se procede al Cierré delhvhéri&a, el'eséif"
'paclo muerto gque resulta de la ramocnén de la glindula debe -
‘ser cerrado o canslizado si se comtamine la cavidﬁu debe 1nser

© tarse en ella un drenaje de Peurcse, se utiliza una funda del:
‘misculo cuténeo del cuello., se utiliza una tercera_;apﬁ de -
suturas subcuténeas para cerrar la piel y los bofdes de ésta~
‘se aproximan con puntos aeparadaa con seda de 4 ¢ eros 0 mas -
‘*-delgada, la herida se cubre con vendaje a presmqn, 8l @e pona
" canalizacién debe sobresalir de la herida en el punto mée ba-
jo , se retira la canalizacién a las 24 o 48 horas , 8i no ha
.habido supuracion asi como el vendaje @ preaiéh ¥y la mitad-dé
‘as suturas s S€ colocan vendoletes de. tela aﬁhes;va por lo e
énos darante ‘dos semanas.~




" GONCLUSIONES.-

'1Las glﬁndulas aallvalea, se tratarén quirprgicamente~
o cuando las medidas conservedoras hayan fracasadc. :

lLas afecciones de lae gl&ndulaa salmvalea no se deben—
,‘ raalar, ¥y aln mexos cuando no sepamos el Lrado ue mawu”
v-;llgnldadn '

- Las fistulas externaa de los canales eallvales, deben»
"imntervenlrse directamente sobre ellas, y no hacer mufi
' laciones de masculos y nervios.: ‘

i.La Blalografia ge debe amplaar cuando haya duda de tu
7f.morac16n.

.-La sislografia no se realizard cuando exletan proca
’sog inflamatorios aguuoa.

‘ Las gléndulas salivales transportan yoduros via.ffﬁ
" 1a saliva~ al tracto 5astr01ntebt1nal.

» 'Em casos de neoplasxas de las gléndulas salivales -fs;
ooel estudio hlstOpatoléglco por medio de blopsla el que>
‘.ﬁnos ayudara a definir nuestro dlagnéstlco. .




BIBLIOGRAFIA.~

»Tratado de Medicina Interna........

Clmgia. Mullc}-l“ac:‘ althtont ov-no0;ooaoomau1’el Gera(l-‘
‘Histologla y BEnbriologia. vesessreeeses Ham
"folrug’la Bucal.........n..-..--.-...... Kru{;er

"Dlagnbstlco diferencial de _
las enfermedades inteYNaBieseassanans
~Tratado de Patologie Quirdrgica.ceiess.
Tratado de Anatom{ia Patoldgic@eisssces
‘K:Medic1na Bucal, diagnéstico y Trata~
- MIENTO sevesrsastisrncasssnsrionsoans
. Histologia y embrioclogia S
bucodental.............h;...,.,f,;;..

. Anatomia deSeriptivas . cvuvevsviveneos
. Técnicas QUATArZiCES.sessrerivaransons

f;jpgfologiajexterng;.g.;‘“

,Julius’BaﬁéfQ”

Frederick Christophe

Isaac Costerd5

+ Lester W, Burkétﬁ

Balinﬁ_brban=

'Ferando‘"uiroz <
'clinlca Lahey deﬂBostén
A Foréue.-




	Portada
	Índice
	Historia y Antecedentes
	Capítulo I. Anatomía
	Capítulo II. Embriología e Histología
	Capítulo III. Fisiología
	Capítulo IV. Patología
	Capítulo V. Diagnóstico
	Capítulo VI. Tratamiento
	Conclusiones
	Bibliografía



