BSCURLA NACIONAL DE ESTUDICS FROPESIONALES
IZTACALA - U,N.A.M,

CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA

ESTUDIO INTEGRAL DE LAS GLANDULAS SALIVALES

TESI5 JUE PARA OBTENER ®L TITULO DE CIRUJANO DENTISTA
PRESENTA

IRENE RODRIGUEZ VARELA

San Juan lztacala, Wéxico 1980



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






INDICE.

TNTICDICCION
CAITULO T.-
Congider=ciénes Generales sobre las fldndulas 3alivales.
1l.~Embriologia
é.-ﬂistolog{a
1, -inatania

4.-Clacsificacidn de Nlindulas Salivales.

CATIPULG I,
Fisiolarfn de las Gldndulne Salivaler,

l.-Purcidn 2e 1as MAndilng Salivales.

2.-5=1iva:
a.=~0.p3sicidn (uiniea de la saliv-
b.-Zat{inules que provor-n secrecidn

salival

c.-"ropiedades de 1a saliva
d.~Pincidnes de 1a --liva

J.=Interrelacidnes “ndderinas.

CCATITELC II1.-
Patologfa de las %ldndulas Snrlivales,

1l.-"rastornse Oorréaiten:



a.-0léndulas Salivales Aberrantes
b.-Welformacibnes de las Gléndulas Salivales
c.~Atresia Congénita de los Conductos Jali-
vales,
d.-Pusidn de las Gldndulas Snlivales
e.~P{stulas Congénitas
2.~Trastornos Infeccidsoss
a.,-Virales -~ Tarotidftis
b.-Enfermedades por rasguio de Gato
c.~Bacteriana -~ Tuberculosis
d.,-¥icdticas - Actinomicocis
e.~Espiroquetas - S{filis
f.-Infeccién de las gldndulas Sublinguales
¥ €ldnéulas accenorias de la cavidad Pu
cal,
r-«=8arcoidosis o enfermedad de Bisniern-Roeck
Schaumann
3,~Trastornos Inflamntorios:
a.=Sindrome de SYogren
b.-Piebre Uveoparot{dea o sindrome de Hee~
rfordt
c.~Enfermedad de “Mikuliez
d.-rarotidftis recurrente inespecifica
4,-Trastornos Puncionales:
a.-Hiposecrecidn salival (asialorrea o Xe-
rostomia)
b.-Hiperseerecién salival (Sirlorrea o Pti-
alismo)
c.-Sialodoquitis
d.-3ialolitiasis

e.-Sialadenitis



f.=S{ndrune de Nikulicz
5.~%rastornos Trauniticos:

a.-Mucocele

b.~Rénula

c.-Jufste de Retencidn del Seno Maxilar

d.~P{stulns Snlivales

e.-Lensidres Traumftices
6.~Neoplaginsg:

~Tumores Renignos:

a.-Adenoma Pleosorfo

b.-Cistadenoma Papilar Linfowatcso

c.-Adenoma Cxifilico

d,-Adenoma Canalicular

e.~Adenoma de Células TebAceas

~Tumores ¥ali; mos:

a.~Adenoma Pleomorfo Faligno

b.-Carcinoma ‘ufstico Adenoideo

a.~Adenocircinore ce Células Acinosas

d.-Adenocarcinon de Rormas Diversas

e,.~Carcinomn *"uccepidermoiie

f.=Curcinoma Epicdermoide

i

CAPITULO IV.--
¥&dios de Diagndstico de las Bldndulas Salivales.
1,-Yistoria Clinica
2.~Exdmen 3¢ lay Glandulas Salivales
J,-Recoleceidn le la 3ecrecién
4.~ Sinlometrin
Se-analisis de la Saliva
6,-3inloraf{a:
a,~Irdicaci‘neg

he=Contrai-dicqae: Srer



c.~Medios Sialograficos
‘d.-Pécnica
e.-Radiograffa Sialografice
7.-Estudio de 1la Resorcién de los médios
de contraste
8.-Riopsia
9.~Citologia Exfoliativa

CAPITULO V.-

Tratemientos RJuirurgicos de Gléndvlas Salivales.
1,-Marzupializacién & téeonica de Partsch
2,-1emocidn Quirurgica de Cdlculos Sali~-

vales § Litiasia,

a.-Técrice para la eliminacidn Quirur-
gica de céleulos salivales en el——
conducto submaxilar.

b.~Técnica para la elininacién del cél
culo Salival prdéximo al orificio de
salida o en la nitad anterior del —-
conducto de Wharton.

c.~Técnica pars la eliminacién del cél
culo salival ubicedo profundamente
en el conducto submaxilar § en u --
gléndula submaxilar.

d.~Técnica para la eliminacisn del cAl
culo salival en el conducto parot{-
deo,

J.~Neoplasias:
~Téenica de Extirpacién Quirurgica de -

gléndulis Salivales.,

~fadioterapias



CONCLUSIONES
BIBLIOGRARIA

-Prex-raciéa del aciente para le ra-
disternsina,

~lmplantes Intersticinles adioactivos

-ﬁédioterapiu por medios externos

~Dosis tumorel y Dosig Praccionada

=Uso de Rayoé X, nppujas de Radium, Se-
millas de Radén, Telerradiwa y Cobalto
60.

~Control de los Pacientes Irradiados

~Radiacién en el Carcinoma del Paladar
Duro

~Radiacién en el Carcinoma del piso -de
Boca.



INTRODUCCION,

Debido & que el campo de la odontologia se va am—-
pliando dfs a dfa, es muy importante para el Cirujano Dem-
tista tener conocimiento o wocidnes de lo que se pueda pre
sentar,

Por 1o mismo y viendo la importancia que tienen las -
Gléndulas Salivales en nuestro organismo, 83 comc noe enfo-
camos & elaborar un estudio de las mismas, ya que inoluye -
una gerie de factores y propledades indispéasables en el
funcionamiento del organismo.

Al efectuar el estudio integral de las Gléndulas 3alx
vales pe puede apreciar lo importante que eg conocer todos
los mecaniomos que intervienen para el buen funcionamiento
del organismo y no unicamente encerrarnos en la limitacién
de boca puesto que de uno forme directs e indirecta todonm -~
se relacidnan entre si.

En consecuencia al tener nociones de las alteracines
que se pregenten en el organismo podemos diagnosticar si -
tienen relacién directa con enfermedades de la boca como en
muchos casos se representan.

Por lo tanto en el desarrollo de este tema se hablard

de tode lo ~ds importante, eapezando con datos generalesg,—



oenfocandonos en la patolog@a y sobre todo los métodos exig
tentes para &ar un buen diagndstico y tratamiento correcto
en 16 que ge refiera a las gléndulas Salivales.



CAPITULO I

CONSIDERACYONES GENERALES SOBRE LAS CGLAND'LAS
SALIVALES.

La cavidad oral se encuentra situada en la parte in--
ferior de la cara,entre les fosas nasales y la regién su--
prahioidea,tiene forma de £valo. _

Las arcadas dividen & la boca en dos partes: una ante
rior y lateral que es el vestibulo de la boca,y otra hacia
adentro que es la boca nropiamente dicha, se comunican am~
bas cavidades por los espaciss retromeclares e interdenta-—
rios.

lLa boca se encuentra lizitada nor: una parte anterior
formada nor los labios, la pcsterior por el velo del pala-
dar y el istmo de las fauces, la superior por lua bdveda pe
latina y lavigferior por le lengua y el piso de 1a boca.

En la boca exioten glédrndulas salivales diseminadas en
la mucosa de las paredes de la boea, con excepcién de la -
porcién anterior del paladar duro y encias, todo lo deméds
se recubre con gldndulas al-jadas en su revestimiento muco
so destinadag & secretar saliva en la cavidad oral.

La secrecidn de estam rléndulss es un factor escens«d

cial en la formacidén del belo alimenticio, tiene gran rela



¢ién con procesos fisiolégicos, no unicamente en la boca-—-
sino también en los dientes, nués la accién limpiadora de -
la saliva neutraliza los 4cidos impidiendo gue los microo:
ganisuos acidéfilos aumenten,

As{ mismo la cantidad y la calidad de la secrecién —-
es importante ya que las gldndulas son asiento de gran can
tidad de enfermedades que oueden dar una sintomatologia a
distancia o localizada en el drea correspondiente, dando a
feccidnes en cierto caso malignas, vor lo que 81 tratamieg
to tiene que mer el adecuado y rdpido para un restableci--

misnto positivo delenferwo.



1.-EMBRIOLOGIA.

El doaarrolio de la cara y de la cavidad bucal com —-—
prende una serie dindmice de hechos.El embrién humano de 3
semanas presenta la mayor parte de la cara como una promi-
nencia redondeadé formada por el cerebro anterior.

Debajo de la prominencia redondeada hay un surce nro-
fundo, la fosa bucal primaria o estomodeo, limitada caudal
mente por el arco mandubular, lateralmente por loa procew-
sos maxilares y hacia la extremidad cefélica por el proce-
go frontonaeal.

El estomodeo profundiza para enconirar el fondo de 8a
co del intestino anterior separados por la membrana bucofg
ringea, esto es de orfsen ectodermico por lo tanto el re--—
vestimiento ds las cavidades bucales, nagal, esmalte de lo
originario de los dientes y gldndulas salivales son de C~-
rigen ectodermico.

Las grandes gléndulas salivales comienzan a desarro--—
llarse al final del serundo mes de vida fetal en forma de ~
masas epiteliales jue, a vartir del lugar que ocunard ia -
desem-ocadura del futuro conducto excretor de las gldndu--
las, penetraran en el mesoderwo, crecen hasta aguf a ocu-w
par el lugar definitivo y se ramifican,

El conducto excretor vrincinal se desarrolla a exven-



sas de las formaciéneé epiteliales macizas y de las ramifi
caciénes finales derivan los condﬁcfos excretores més ne—-
queflos y los divertfculos terminales de las gléndulas, en

los cordénes macizos se forman las cavidades corresvondien
tes., De este modo se desarrollan todas en forma general =-
provistas de cordénes excretores.

Tes Gldndulas Salivales Menores agarecen entre la dé-
cima y‘décimasegunda semana de vida i trauterina.Surgen co
mo proliferacidénes independientes,tanto el lado ectodermi=-
co como endodérmico, los eclementos de los grunos sublingui
les peguefios, los glosopalatinos y palatinos se desarrolla
a partir del epitelio bucel primitivo,

Las gldndulas linguales anteriores se notan en la dé-
cima semana de vids intrauterina, en forma de nroliferacié
nes aniteliales situadas en la sunerficie ventral,cerca de
in nunta de la lengua a ambos lados de la linea media.El de
sarrollo de las gléndulas labiales tiene lugar simultanea=

mente con las linguales anteriores.

GLANDULA PAROTIDA.

Son las nrimeras glédndulas en sparecer, anroximademen
te a medindos de la sexta semana puede advertirse el co---
mienzo de un crecimiento interno enitelial en la sunerfi--
cie interna de ambas me;illas, en la octava gerana sge reco
noge facilmente el crecimiento interno que se extiende —--
sor el mescnquima subyacente.Progresa ranidamente en )ong£
tud y vuelve a la oreja. '

Cuando a llegado a Y& regsién cercann a la rama mandi-

bular el conducto principal emnieza a ramific rse libremen



te en los gordénes celulares nrimordiales que al princioio
son sélidos perp las poréidnes néds antiguas van desarrollan
dose naulatinemente unm luz y se transforma en los conduc-
tos mids finos.

Después de los conductos excretores se forman los al-~
veélos terminales.Su formacién se comnletn o las seis sems
nis y la gidndula esta desarrollada por completo aproxima-

dumente cuztro meses desnsués del necimiento.

GLANDULA SUBYAXILAR.

Las gldndulas submexilares generzlmente comienzan a a
narecer a fines de la sexta semana como corddnes celulares
primordiales apareados.Cada corddn que representa el condug
to celular principal de la gldndula en el lalo correspot~-
diente tiene origen cerca de la linea media debajo de la -
lengua.

El conducto se desarrolla hacis sirds o lo largo del
piso de la boca y cerca del dngulo de 1z mandibula caabia-
siguiendo la direccidn ventral.

Luego crece nacia la superficie, empujando afuera el-
borde del musculo milohioideo antes de que coaicnce a rami

ficarse libremente.
GLANDULA SUBLINSUAL.

La gldndula sublinguual se origina un poco mds turdee-
que las submaxilares.Sus esbozos genaralmente aparecen en
la séntima gsemana de vida fetal.las glédndulas sublingunles

son en realidad un conglomerando secundario de una seriz de



pequefias gléndulas que nacen independientemente.

Sus porcidénes secretoras se unen en mayor o menor fra
do denqro de una envoltura comin de tejido conjuntivo, ne-
rp conservan sus conductos originales presentando cada glég
dula entre 10 y 12 conductos que se descargan en el piso de
la boca a ambos lados de las rafces de la lengua.

Al igual que la glédndula parétida la gléndula sublin-

gual se forma B expensas del nrimer arco branquial.




2.-HISTOLOGXA.

ILa compopicidn histolégica de las gléndulas salivales
oo gemejante al de las gldndulas exfgenas,por lo tanto to-
dap las gldndulas van a presentar en su constitucidn histo

1légica los siguientes elementos:
TEJIDO CONECTIVO.

Las gréndes gldndulaes compuestas necesitan de soporte
conectivo rico en coldgena,el cudl se encuentra rodeando a
la gléndula, las ldminas conectivas dividen a la glédndula-
en Adreas tobicadas por tejids comectivo. En algunas gléndg
lag si las 4reas tabicadas estdn hastente separadas se de—
nominan lévulos, cuando se hallan en estrecho contacto esa
firea tavicada se denomina Lobulillos {1ébulos pequefion).

En consecuencia, el tejido conectivo gituado entre los
1ébulos recibe el nombre de tabigues interlobulares y los

que se hallan entre los lobulilles tubiques interlobulilla
resa,

CONDUCTOS INTERLOBULILLARES O EXCRETORES.

Debido a que la rama principal del sistema de conduc-



t>s siguen ~or los tabijues interlobulillares, se denoninan
conductos interlobulillares. Estos tienen gran calibre re-
vestidos por tejido epitelial grueso de revestirtiento pris-
ndtico ‘'estratificado que Be transforma gradualmente en epi-
telio bucal, y rodeados de tejido conectivo correspondiente
al tabique que los alberga.

CONDUCTOS INTRALCBULILLARES.

Las ramas de los conductos interlobulillares abandonan
los taoiques oaras r-enetrar en la substancia de los lobuli--
llos, y al ballarse dentro y no entre los lobulillos recike
el nombre de cconductos intralobulillares.

Son de menss culibre que los anteriores, revegtidos de
epitelio no tan grueso como el de los interlobulillares, ya
que ¢ntdn formados de epitélio wrismAtico simnle cuyas cé-
lulas tienen toda:z las caractaoristicas de las células trans
portadoras de 1énea,

Ademés nc estérn rodeadas de tanto tejido conectivo, u-
nicazente de lae prolongacidnes gque los tabigques wandean ha=-
cia el interior de la subatancia Jue contienen loes lobuli--

llos para dar cierto grado de soporte,

CONDUCTOS INTERCAUARES O DE BCLL Y
COKDUCTUS ECTRIALUS.

Los conductos intercelares entdn poco desarrollados,
formadoe sor un epitelio cubico siwple ¥y se loculizan cntre
los mcinos y conductoe es‘rindos. Son ramificados de longi

tudes variatles, uniendo sus worcines tersinales a los es



triados.

Los conductos estriAdos se hallan dentro de los lobu-

lillos, recibiendo el nomore de conductos intralobulilla--
Tes.

CELULAS SECRETORAS.

Las células secretoras se encuentran en el extremo del
conducto o porcién terminal si este es ramificado, a este
nivel se halla un pequefio racimo de célulua secretoras que
la han denominado unidad secretora.

Aunque todas las células epiteliales de una gléndula
guardan estrecha relacidén, no todas se han diferenciado en
idéntico grado. Las mds diferenciadas son las secretorias,
las menos diferenciadas las que revisten el conducto simple
o miltinle.

Las gldndulas de acuerdo a la ramifTicacidn de los con
ductos y en la ferma de las unidudes secretorias van a reci
bir diversos nombres; cuando son unidades sisladas scn uni
celulares,cuando tienen forma tubular es una gldndula tu—-
bular, ei tienen forma redondeads o sacular la gldndula es
acinosa o alveolar que se conecte a un conducto.

51 este ccnducto va & la superficie sin ramificarse~
es gléndula tubular o alveolar, simple i el conducto se -
ramifica conectando nds de una unidad secretora , la gldnd
dula es tubular o alveolar compuesta si las gldndulas con-
tienen unidades secretoriag de los dos tinos como tubular
y alveolar recibe el nombre de glédndulas tuboalveolares.

El cardcter de 1la secrecién puede ser mucoso, seroso

0 una combinacidén de estos dando una rldndula mixta.



CELULAS SEROSAS.

Esta clasificacién se base en el cardcter de la secre
tién de la glédndula, la cudl es de color liquido claro y de
consistencia acuosa, con alto ¢ ntenido de enzimas. Las cé
lulas serosas son empujadas desde la luz hacia afuera para
formar una cresta o semiluna en la neriferia del alveélo o
tubo, los nicleos son redondos y se localizan cerca de la-
base de la célula, Las células serosas son comines en las
gléndules del tubo digestivo. La secrecidn serosa es rica-

ern proteinas,

CELULAS WUCOQSAS.

Las gldndulag que secretan glucoproteinas, que al mez
clarse con ague constituye el moco se denosinan gldndulas
mucosas, el moco en un lituido algo mds viscoso.

Tacs célulss mucosas s2 encuentran como gldadulas uni-

celulares a lo largo de tedn el aparato rastrointostingl -

.

goure la memnrana bugal, con una foramn irregular cubica.
La secrecién mucosa groduce una secrecidn orotéica més

viscosa que le gerogse.

CELULAS MIXTAS.

Toda gldndula que produce una mezcla de liquido sero~-
80 y mucozo recibe el nomore de pléndula mixta, ya yue aor
sus conductos eliminan secrecidnes serosas y mucosas, ya -

sea por una combinncidn de ins dos o ‘ue poseen nmoos tinos




de unidedes aecretorias.‘

ILas células secretorias estdn locslizadas en el fondo
del saco de la percién terminal alveolar, y las mucosas cég
ca del conducto excretor, las células mucosas son més nume-
rosas que las gerosas. Las células mucosas se encueniran -
rodeados de sgregados semilunares de células serosas denom

minadas medias lunas serogas.
CELULAS MIOEPITEL'ALES O DE CESTA.

Esta células estén incluidas en una estructura laxa de
cesta producida por prolongaciénes citoplasmdticas de célu
lag especimles situadas entre la base de las células secre
torias y a nivel de la membrana basal,

Estas células tienen un cuerpo celular central y mucha
prolongacidn citopldsmica targe que rodean y agarran la us
nidad secretorias, es posible que el citonlasma sea contrac
til por la forma, disposieidén y miofibrillas facilitando la

expul®sidn de 1a secrecidn de 1a gldndula,

GLANDULA PAROTIDA.

Es la mayor de las gldndulas, es par, serosa, ramifi-
cada, subdivididas en lébulos y lobulillos, las partes ses
cretoras pueden tener forma arracimada y alargadas, Estédn
encerradas en una cdpsula de tejido conectivo fibroso.

El conducto de Stenon posee gruesa membrina pronia ¥y

epitelio cilindrico en dos canas con células caliciformes



4 medida que el conducto se ramifica el epitelio es pseudo
s#siratificado hasta converiirse en eplitelio eilfndrico -
ai n~le.Conste de una porcién excretorda seguida de una mor=
cidn e retora formada por epitelio cilindrico simple cuya
céilulas presentan estriass basales,los tubos se adelgazan--
formando el conducto intercnalar, revestidos de células fue
6iformes planns que - ontiesen con lag gldAndulas células se
rogsag de los acinog terminzles los cudles son alargados y
ramificados.

Se ha vistc que la gldndula tiene una cubierta aponey
rética e incluye unos acinos serosos integrados por células
piramidales y conductoa intercalares y estriados,

Las pardtidas se dimtinguen esoecialmente vor la prew
gencia de varicz conductos intralobularcs muy manifiestos,
asdends es caracleristico los acumulos de células grasosas-
en log tabiques del tejido conectivo, asi misuo que el con
ducto intercalar es rrande ya jue en las otras gldadulas es

terto o no aparece.f porcentajes tiene lo sisuente:

30%. v ..Cé1ulns Secretoras

S%. .Conductes Zatriados

5%, .4..0conductos oxtr.celulares, teji-
3o eonpuntivo,vasos ¥y nervios,

GLANDULA CSURYALTLAR.

Es un par de gldndulas alveolares o tubuloalveulares
¢ m-uestas, de tios wixte, ia mayer zarte de luy célulug -
secretoras son las células gserosns, 1as vildades mucosnge—
e.tdn recu iertns de mediae lun

Serosis ¥ oson mdn Cricin,



Fstas gldndulas geaembocan por un conducto submaxilar
yue ge abre s cada lado del frenillo lingual, este conducto
es el de Wharton que en ocaciénes se une al conducto sub=—
Tingual may)r de nanera que tienen desembocadura comdn.

El orificio esta revestido con epitelio eastratificado
los conductos secretorios estén bien desarrrollados, las ce
Julas bnsales contienen pigeento amarillo, los conductos -
intercalares cortos y ramificados, tienen epitelio cibico-
oimple terminando en agrupaciénes de células exclusivamente
nerosag unas mientres que otras en acinos mixtos con semi-
lunas pequeiias, con pocas células serosas, los conductos -
estriados son numerosos, largos y oon ramificaciénes. La ~
membrana basal en la cudl descansan lus células glandula--
res co-tienen células encesto.A nivel de porcentaje es el-

siguiente:

0%y 04.s.C81lulus geromucosas
5%eassssCélulng Micosas
5%. e 000 Conductos Estriados

10 %......Vagos,Nervios y otros con-

ductos.

GLAKDULA SUBLINGUAL,

A diferencia de luz otras gléndulas, las sublinguales
no estdn retamente encansulndas, son gldndulas tubuloalve-
olares conpuestas,mixtns, difieren de lugs submaxilares en~
que sus alvedlos en su mayor parte son de tipo Mucoso.El -

tronee aranciunl y sus rasos srincipales estdn cubiertas de



epit-lio pseudoestratificado cilinérico rodendo de tejido
¢anectivo rico en fibras eldsticas, los tabiques de:. tejido
conectivo son mds manifiestss que en la submaxilar y la pe
rética, los conductos menores tiemcn epitelio cilindrico —
simple que se hace ocacionalmente bajo y basalmente cstrig
do para formar los conduct s secretores gue son muy cortos
los conductos int: realares son més finss de longuitud va--
riable y en ocacibnes puede faltar.

Lag células seromucosas estdn agrupadas en se.ilunas
al final de los acinos mucozoa, las células mds pequeiins —

son mucosas. A nivel de porcentaje esta formado de la si--

fMuiente manera:

50%......061ulas Mucosas
30%......Células Seromucosas

3%......Conductos Estriados

GLANDULAS MEUORES.

Estdn formadas por las gld:dulas linguales,palntinas,
bucales y labiales.

GLANDIILAS LINGUALES.

Son de tres ¢ ages: serosas, TUCORS, Yy mixtas.lag ee

gl4ndulas lingurles serosas son #l4ndulas tubulosas rami--

ficndas circunscritas & la veci-dad de lag -apilas calici=

“ormea y foliadag.Desemnocan en los cvonducton limitantes -

de cichas papilac. Sus conductes ae halian reveatidnsg con



epitelio simple o estrstificado, & veces ciliado.Sus pegue
flos tibulos constan dé una pequefia membrana bdasal qGue rodea
a las células serosas cilindricas bajas o piramidales, cae
rece de 1{mites celulares dcfinfdos. ILa luz de los tibulos
es muy estrecha y recibe a capilares secretores intercelu-
lares mds estrechos todavia.

Las gldndulas mamcosas linguales son gldndulas tubulod
cinosas simples ramificadas que se encuentran en mayor ni-
mero en 1A rafz de la lengua aunque también a lo largo de
su borde lateral. Las de la rafz desembocan en las criptas
amigdalinas por conductos revestidos con epitelio cilindri
co que algunas veces es ciliado.lLa pared de los tdbulos es
t4 formada por una membrana basal y células mucosas cilin-
dricas, Las células vacias son mds delgadas que las secres
tantes.

Les gldnd.las linguales mixtas se encuentran en el bog
de anterior de la lengua, las células gsecretoras se hallan
situadas en pleno tejido 1lingual y desemvocan por medio de
unos geis pgquefios conductos a lo largo del rafé fibroso,

de la cera inferior de la lengua,

GLANDULAS PALATINAS.

Las gldndulas palatinas son de tipo tubuloacinoso raw
wificado largo y su secrecidn es principalmecte mucosa. Se
encuentra entre la mucosa y el hueso del palad r duro.

Por detrds de 1a mucosa entre la capa muscular del na
ladar blando y la dvula se extienden, & los lados alcanzan
el pliegue glosopalatino, donde estdn las gldndulas gloso«

palatinas, mucosas puras

8.



GLANDULAS BUCALES.

Las glédndulas bucales se hallan incluidas en la mucosa
de las.mejillas. No son capsulddas y poseen conductos inter
calares cortos. .

Sus porcidnes secretoras se hallan revestidas con céh

lulas sercsas y mucosas, predominando las células mucosas.

GLANDULAS LABIALES.

Les gléndulas labisles constituyen las prolongacidnes
anteriores de las gléndulas bucales.Se abren en 1a superfi
cie interna de 1os labios, donde pueden palparseles facilm

mente.Se agemejan estructurslmente a las gléndulas bucales.



3.~ANATOMIA.

las gldndulas saliveles son en numero de tres para ca
da lado y son : Parétida, Submaxilar y Sublingual, se ex——
tienden de una articulacién temporomaxilar a la otra formag
do una especie de herradura siguiendo el maxilar inferior.

Estdn colocadas por fuera de la mucosa y comunican con

la cavidad por sus canales excretores.

GLANDULA PAROTIDA.

Se halla situado por debajo del conducto auditivo ex—
terno y de la apSfisls maptoiden, por detrds de la rama as
cendente del maxilar inferior, se encuentra en una cavidad

o excavasién parot{dea.
CAVIDAD PAROTIDEA.

Esta circunsecrita por revestimiento celular. Estd cég
sula estd moldeada pobre el tejido glandular g adherente a
el migmo ce hulla en contacto por fuera con la aponeurocsis
cervieal superficial, por detrds con la aponeurosis prever

teoral, por dentro con el aldn faringeo y paquete vascular.



La cdpsula es 4s gruesa en su parte externa que en s
la interna, en su parte inferior se encuentra nerforada vor

la cardtida externa y la yugular externa.
PORMA Y RELACIONES.

Tiene forma de un prisma triangular, su peso va entre
25 y 50 gramos de color grisdceo amarillento, consistencia

y aspecto lohulado, presenta relacibnes internas y externa,
RELACIONES EATERINRES.

Va a presentar tres caras, tres bordes, y dos extremi
dades, CARAS.~Se wan a dividir en cara anterior, posterior
y externa,

CARAS.

Cara Externa.,-Es ligeramente abombada, cubierta por la
piel, tejido celular subcutdneo, aponeurosis superficial y

alsunag fibras del Risorio de Santorini.
Cara Poster.or.-Entra sucesivamente en contacto con la

apbfisia mastoides, la ep6fisis estiloides y todos los mus

culos que se desprenden de la miema.

Cara Anterior.-Abrazo a modo de condacto el borde posg
terior del aaxilar del cudl la separn una capa de tejido -
coajuntivo laxo, por dentro del maxilar corresponde al mus
culo pteriyoideo interno,

De euta ¢ ra en unifn do la ciri externn se desprende



una prolongacién aplanada transversalmente y de forma cé=—
nica cuye base se confunde con la gléndula y cuyo vértice
pe situa en la cara externa y parte media del maseteroc, de

cata prolongecidn emana en su cara profunda el canal de Stg
nen.

BORDES.,

Son el Posterior, Anterior e Interno.

BORDE POSTERTIR.~Esté en relacién con la apéfisis mas
toides y el esternocleidomastoideo.

BORD® ANTERIOR.-Corresponde a la cara externa del ma
setero, de é1 se deaprende una prolongacién maseterina que
en algunos casos es indenendiente del cuerpo dé la gléndu-
1a formando una pardétida caccesoria.

BORDE INTERNO.-Se relaciona con el ligamento estilo-
maxilar y el paquete vasculonervioso del cuello, o con la

pared lateral de la faringe cuando exiate prolongacidn fa
ringea o interna.

EXTREMIDADES.

Son dos y se dividen en Superior e Inferior.

EXTREMIDAD SUPERIOR.-Estd en relacién con la porcidn-
cartilaginosa del conducto auditivo externo y de la arti--—
culacién temporomandibular,

EXTRFEMIDAD INPERIOR.-Eeta separada de la gldndule sub-

maxilar por el tabigue submaxiloparotideo.

RELACTONES I“TERIORES.



Las relacidnes interiores de la nardtida se refieren

£ lap arterias, vapos linfdticos y nervios que la atravie
Ban.,

ARTERIAS.~Se encuentran la cardtida externa, nenetra -
en la glédndula por su cara anterc interna y amlcanza el te-
Jido glandular, el cuello del céndiln.

En este trayecto da la euricular posterior que se di-
vide en temporal superficial y maxilar interna.

VENAS.~La vena yugular externa nece de la maxilar ine
terna, y de la temporal superficial recihe en su trayecto
la vena transversal de la cara y la aurlicular posterior, a
demas recibe una snsatomosis de la faclial o de la yugular
interna.

LINFATICCS.-Son profundas y superficiales, los pro---
fundos estdn pegados & la carétids e-terna y yugular exter
Na, los surerficiales se van a dividir en tres grupos gan-
glionaresgt Superior, Anterior y Posterior situados debajo
de la aponeurosis superficial.

MERYIOS,.-E1 facial que emerge d=1 conducto estilomas-
toideo y ss divide en la Ferdtida en sus ramas terminales
en tempbrofacial y cervicofacial.

El auriculo temporal o temporal sunerficial atraviesa

su parte superior y termina en la regién temnoral
CONDUCTO BXCR-TORIO O DE  TENON.
Reaulta de la confluencin de tcdos log conductos ine-

terlobulillsres, sale de la gldndula or la -rolongacién -

anterior ar ¢l horde ~arot{den, sigus horizontalmente -or -



la superficie exierna- del masetero, rodea la bolsa grasosa
de Bichat, alcanzando la cara externa del bucinador nperfo-—
rando la mucosa bucal hasta desembocar entre el orimero y
el segundo molar superior.

Se observa algunas veces junto al conducto el 1lébulo -
accesorio de la nardtida.

CONSTITUCION ANATOMICA.

Es una gldndula acinnsa, tubular més o mencs abultada
fie encuentrn agrupada en 1lébulos ~ricitivos que a su vez -
forman los 1ébulos secundarios o compuest s, formando asi—
1n gléndula, y cuyo producto de secrecién es evacuado por
los conductos de Boll o irtercalares, conductos intralobu—
lillares o lobulares que van a desembocar al conducto ex—-
cretor o de Stenon.

GLANDULA SURMAXILAR.

Esta situada eu la parte lateral de la reg: én suira-—
hioidea situada entre el borde anterior del esternocleido~
mastoideo y el vientre anterior del aigastrico, se oculta-
en parte por la cara interna del cuerpo de le mandibula.

En la foseta esculpida e, ln cara i+terna del maxilar

inferior se nalla contenide al igual que la pardtida en una

celdn o ¢ vid:d submaxilar.

CAVIDLAD O wXC/VASTON SUSMAXILAR.



Es un hueco osteofibroso que se extiende drsde el dn-
gulo de 1a mandibula hasta el nueso hioides, constituido-s
por el desdobBl-miento & nivel del thueso hioides, de la a--
poneurdsis cervical superficial dando una hoja profunda y-
delgada que se inserta en la linea oblicua interna del maxi
lar inferior, cubriendo la c¢: ra inferior de los muscul>s hé
orloso y mliohioideo, la superficie es gruesa y se iserta
en el borde inferior del maxilar, tiene forma »risma triai
gular con tres paredes o caras : Cara Inferoexterna, Cafa—
Superoexterna_y Cara Interna.

CARA INFEROEX"ZRNA.~Representada nor la aponeurosis -
cervical superficial, quedando en relacidn con el musculo-
cutdneo del cuello, tejido celular y piel.

CARA SUFERCEXTHRNA.-formada por la cara interna del -
cuerpo de 1a mandibula y musculo pterigoideo interno.

CARA INT:RNA,-Se halla en relacidén con los dos vien--
tres cel cvigastrico, con el musculo milohioideo y en el hg
ogleso.Fn su parte posterior con el estilohiocideo y con la

pared lateral de la faringe.
FORMA Y RELACI NES.

Es de color gris rosado y de peso variable entre 7 y
8 pgremos, tiene forma nrismdtica triangular presentando —-

tres caras y dos extremidades,
CARAS.

Se va a dividir en cara externa, irterna e inferionr.



CARA EXTERNA.-En esta cara ge encuentran los génglios
submaxilares por dentro de la aponeurosis.

CARA INTERNA.Esta en relacién con el plano profundo de
1n regidn suprahioidea, lateralmente y por atrds con el —-
tridngulo de Beclard, formado por arrida y adelante vor el
vientre posterior del digastrico, por abajo por el hueso
hioides y por atrds el borde nosterior del hiogloso.

También se relaciéna con el triangulo de Pirogoff, 1i-
mitado en su parte anterior por el borde posterior del mi-
lohioideo, por detrds por el vientre posterior del digdstri
co, por arriba por el hipog:oso mayor, por debajo por el -~
tenddn i termedio del digdéstrico.

CARA INPERICOR.-Se relaciéne con la vena facial, apo~
neurosis sunerficial, misculo cuténeo y con la viel.Esta -

es la cars mds extensa de las tres.

EYTREMIDADES.
Las extremidades son dos,una anterior y otra posterior.

EXTREMIDAD ANTERINR.-~Degcansa sobre el musculo milo-~-
hioideo.

EXTREMIDAD POSTERIOR.-Se relacidna con el misculo cons
trictor superior de la faringe, el tabique intermaxilonara

tideo, la arteria facial y el vientre nosterior del digas-
trico.

CONDUCTO EXCRETOR O DE WHARTON.

Tiene 4 6 5 centimetres de longitud, por 2 § 3 milf-=



metros de didmetro, nace en la parte media de¢e la cara in-
terna de la.gléndu;a, se dirige adelante y adentro hasta el
borde inferior del frenillo de la lengua donde comienza a
cambiar de direccién hasta desembocur encel piso de la boca
a los lados del,frenilio; en-el Ostium Umbilicale de Bordfr
au. Es més grueso qﬁe el conducto de Stenon.

CONSTITUCION ANATOMICA.

Difiere de la gléndula ~ardtida en que sus células se
cretoras pertenecen al tipo seroso y el mucoso, los acinos
unos son gerosos, mucosos y otros mixtos, por lo demds es-

to constituida nor el mismo tipo que la parétida,
IRRIGACION.

ARTERIAS.-Son nroced:ntes de la facial y de la submeg
toniann.

YENAS.~Van a la verna submentoniana y a la facial.

LINPATICOS.~Nocen en los acfnos, atraviesan los inters
ticios glandulares y desembocan en los ganglios submaxila-
reg de donde parten troncog eferentes que van o 1los giN——-
glios cervicales profundos,

NERVIOS.~Provienen =or medio del ganglio submaxilar,-
del lingual medio » sew, nervio lingual o cuerda del tim--
pano reunidos, recibe asimione ramas simndticas que rode-~—

an a las ar-erias de la gldndula,



GLANDULA SUBLINGUAL.

Es 1la mds nequefla de las glédndulas salivales, esta si-
tuada en:el suelo de la boca, abajo de la mucosa, dentro de
el cuerpo d<1 maxilar, a cada lado del frenillo de la len~

gua, no tiene celda osteoaponeurética.
PORMA Y RELACIONES.

Es una gléndula de forma elipsoidal aplanada o de oli-
va aplanada, de peso aproximado de tres gramos. Se halla en
vuelta por tejido conjuntivo.Posee dos caras, dos bordes ¥y

dos extremidades,
CARAS.
Se divide en cara externa y cara interna.

CARA EXTERNA.-Se relaciéna con la foseta sublingual,=-
situada en la cara posterior del cuerpo d-1 maxilar infes+
rior,

CARA INTERNA.-Este cera se relacibdna con el conducto -
de Wharton, con el nervio lingual, la vena ranina y con la

cara externa del musculo geniogloso y lingual inferior.
BORDES.

Se divide en borde superior y borde inferior.

HORDE IHFERINR.-Se relaciénacoon los musculos genioglo

80 y milohioidec.

BORDE SUI'ERIOR. Se relaciéna con la mucosa del vigo



de 1a boca, es méds grueso que el borde inferior, levanta la
mucosa bucal formando a cada lado del frenillo las cariin--
culas sublinguales.

EXTREMIDAD.
Compuesta por la exiremidad anterior y oosterior,

EXTREMIDAD ANTERIOR.-Esta en contacto con la del lado
opuesto y en relacidn con la anbfisis geni.

EXTREMIDAD POSTERINR.-Se halla en relacidn con la pro
longacidn anterior de la gldnduls submaxilar.

CONDUCTO EYCRETOR.

Son conductos intraglandularea y extraglandulares,los
primeros estén en el espesor de la gldndula y los segundos
son una continuacidén de los primeros, llamados conductos -
de Bart-olini y de Yalther.

CUNDUCTO DE BARTHOLINI O DE RIVINUS.-Es el mds voluni
nono dr loa conductos,nace en la parte posterior de la glég
dula, Bé dirige oblicuamente hacia adelante y adentro, udg
gandose en la parte externa del conducto de wWrarton y va a
abrirse en-el suelo bucal, muy junto a este por fuera del
ontium umbiliecale, cerca del frenille lingual,

CONDUCTOS DE AALTHER.-Se f{ormn de lay gldéndulas sali-
vasies accegorian, las cudlea posSean su propio canal excrew
tor, estos conductou aeerenden en nuero de cuatro § cinco

para desembocar en una serie de papilas situadas a4 los la-

Goy de las caridnculus sublinsuales, aunyue alounos de e



1los pueden desembocar en el conducto de Wharton.

CONSTITUCION ANATOMICA.

Es una gléndula mixté comnuesta de acinos mucosos y -

serosos, presenta una estructura nmuy anfloga a la gldndula
pubmaxilar.

IRRIGACION.

ARTERIAS.~ Recibe arterias de la sublingual y de la -
submentoniana.

VENAS.-Van de la vena ranina y de alli{ a la yugular -
externsa.

LINPATIC0S.-Van a los ganglio submaxilares.

NERVINS.~S5u inervacién parasimpdtica procede del line
gual y de la cuerda del timpano, as{ como del gran aimpéti

co, el cudl nenetra en la gléndula acompaiiado de las arte—
rias que lo irrigan.



4.-CLASTPICACION DE LAS GLAMDULAS SALIVALES.

Las gldndulas del cuerpo se dividen en dos grandes gru
pos ¢ Endécrinas y Exécrinas. Asf{ pues las gldndulas exd-—
crinas son las que secretan hacia afuera del cuerpo o sea-
o la superficie y para esto tienen que estar provistos de
conductos o tubop ue reunan la secrecidn formads por las—
células secretorias, donde puede ser eliminada. '

Las gldndulas endderinas son las gue secretan hacia el
interior del cuerpo, estas producen hormenng gque pasan ha-
cia el torrente circulatorio y por lo tanto no necesitan de
conductos recibiendo el nombre de cerradas o incretorias.

Las zldndulas a&:1liveles del no-bre per'enccen a 1lag e~
gldndulas exécrinas ya ue estdn provistas de conductos ==
gque desembocan en 1a cavidad bucal,

Las gldndulas ne encuentran en toda la cavidad bucel
con excepcidn de la noreidn antery v del ~aladar curo y ~-
lag enciaa,

“ara su estudic ce les o rlusgsificads de 1 gr;uiente

mnnera:



I.~-De acuerdo a su Tamafio:

GLANDULAS MAYORES: -

a.-Pardtida
b.-Submaxilar

ce.=Sublingual

GLANDULAS MENORES:
a.-Labiales Superiores
Inferiores
b.-Bucales o Yugulares
c.-Glogopalatinas
d.-Palatinas
e.~-Amigdales o de Weber .
f.-¥olares o de Carmalt
g+«=Linguales:

«Blandin o Nuhn
(lingual anterior)

-Von Ebner
(Papila Circunva-
lada)

-Posteriores

1I.-Tomando en cuenta su localizacidn:

GLANDULAS DEL YVESTIBULO:

Gldndulas Labiales

Superiores

Inferiores

Gldndulas Rucales o Yugulares

Gldndula Pardtida

Glédndulns W¥lares o de Carmalt



GLANLULAS DF LA CAVIDAD EUCAL PRUPIA:

Glosnpalatinas
Glédndula del Piso de la Boca Submaxilar
Sublingual Mayox
Menor

Linguales Anteriores
Gldndulas Linguales Linguales Yosteriores

Papila Circunvalada

Glédndulas Palatinas
Gl4ndulas Amigdalares o de Weber

TI1I.-De acuerdo a la naturaleza de las sustancias que ela-

boran.

Glosopalatinasg
Palatinas
Mucosas Molares

Alandin o Nuhn

Pardtida
Serosas Von Ebner
Yugnles

Linguales Posteriores

Submaxilar

Mirtas Sublingual

: Suneriores
Labiales :

Inferiores



Las primeras dos clasificaciénes ayudan a designar el
tamafio 'y 1la localizacién, “nero nos dan muy poca referencia
de la funcidn de las gldndulas salivales.

La tercera clasificacién incluye a las gldndulas sobre
una base funcional, tomando en cuenta el tipo de producto -
gsecretado, sin que esto signifique que el tipo de clasifi--
cacién dado en su secrecidn sea idnico, ya que pueden exis-
tir en una misma gldndula diversos tipos de células.

Por lo tanto es preferible emplear todas las clasificg
cidnes al miemo tiempo para que se designe simultaneamente-

1a localizacidén y la naturaleza del producto secretado.



CAPITULO II
FISIOLOGIA DE LAS CLANDULAS SALIVALES:

El organismo dispone de dos formas de exitacidén: por
-Ampulsos nerviosos o'quimicamente por accién hormonal.

Las gléndulas ee';egulag de ambap formas, los impul—m
808 nerviosos inician ;; secrecidn y 1la accién hormonal la
mentiens, cuando se requiere una respuesta rdpida actia 1&
ragulacién de t1po nervioso, en caso contrario, funcl6na -
1la regu18016n hormaoral, Bu la gecrecién salival del home-
bre es escencial una respuesta rdpida, ya que el alimento
permanece en la boce por tiempo lihitado,entrando en juego
mecanigmos nerviosos park la secrecién salival, no estando
demostrado un mecanismo hormonal especifico, sin embargo -
eato no wignifica que las células salivales sean sensibles
a8 la influencia quimica de gran numero de substancias como
los fArmacos y los productos metebblicos anormales que 1lle
gondo & las gldndulas por el torrente sanguineo pueden in—
fluir en su actividad.

Aunque las @dndulas salivales pon sometidas a regula
cién nerviope me crec gque el excitante inmediato de lag ——
células glandulares es una substancia quimica liberada en-
las terminacidnes,nervioéae, aue en la acetilecolina refe—-
rente.



Las gléndulas salivales estdn inervadas por nervios—e
secretores de dos or{geneBx Bulbar‘S’doraolumbar del sléfg
ma nervioso vegetativo, cada gldndule posee doble inervaw-
cién, simphtica y parasimpdtica. Los centros bulbarés Y-
$én formados por un grujo de”células nerviosas dispuedtusd
hacia adelante desde el extremo anterior del micleo del glo
nofar{ngeo hasta el nicleo sensitivo del nervio facial, La
parte anterior del nﬁéleo salival superior reguls la aecrg~
cién de 1la gldndula submaxilar, la parte posterior caudal-—
1llamada ndcleo saliéal inferior regula la secrecidn de la
gldndulas pardtida y esta gléndula recibe a su vez las fi-o
bras secretoraa del nervio glosofarlngeo.

Las fivras: simpdticas de las tres gléndulae nacen ermr
la médula dorsal entre D 2 a D 6 y y pasan por el ganglio-
corvical superior, luger del cudl salen fibras simpdticas,
postganglicnares ‘qué siguen' el trayecto de lag ramas de 1;
carftida externa hasta lleger a las gldndulas salivales.

Las fibrae parasimpdticas de las gldndulas submaxila—
res y sublingual provienen de la cuerda del t{mpano que e&
guen el trayecto del nervio facial separéndose de &ste para
ingresar en el nervio lingusl que lo va a seguir hasta di#
rigirse & 1a gldndula submuxilnr terminando en pequgﬁos —
ganglios situsdos en el hilio de la glénduls; Lé"ér:indula
sublingual recibe fibrag postganglionsres de un pequefio w-
ganglio que es el submaxilar, situado ené trayecto de lan
fitras de la cuerda del t{mpano, por delante del puntp_dé-
gseparacién del nervio lingual.

Las fibras destinadas a 1la gldndula Pardtida de tipo
parasimpdticas siguen el trayecto del nervio gloeofarinéao,

¥y de la rama timpdnica para terminar siguiendo el nervio »

P



petroso superficial menor y van a parar al ganglio &tico.
Las fibras vasodilatadoras y constrictoras siguen el -
trayecto de las fibras parasimpdticas y simpdticas respec~

tivamernte.

.

Se cree que las fibras vasodilatadoras, se hallan ine
clufdas en la cuerda del t{mpano y las constrictoras en los
nervios simpdticos.

La excitacidn del sistema parasimpdtico produce una —
vagodilatacién y una secrecién fluf{da y la del sistema sig

pdtico nos da unes secrecién viscosa.



l.~ PUNCION DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

La funcién mds importante de las gléndulas salivales -
es 1la de la produccidn de saliva, esta secrecién se encuen
tra formada de varios compuestos guimicos orginices e inor
@inicos que otras especies no poseen.

As{ mismo interviene en el buen funcionamiento diges—
tivo, lubricante, limpiador y funcibnes adicionales.

Ademds las gldndulas salivales desempeflan un papel im
portante en el metabolismo del yodo, interviene en el cre—
cimiento y diferenciacién del sistema nervioso simpdtico,=
almacenando un factor gque lo afecta, contiene una sustan--—
cia que afecta el metaboliasmo del calecio y que esta rela-—
cifnada con diversos 6rganos endfcrinos.

Por lo tanto se puede observar qué las gldndulas sali
vales no solamente ¥an a afectar la cavidad bucal a través
de la saliva, sino que tienen efectos distantes a todo el-
organismo,

En conclusidn la funcidn general de las glédndulas sali
vales se puede aividir en dos grandes grupos:

La funcidn primaria es transformar y secretar matorig
les de 18 sangre.¥or ello, la gldndula puede fabricar y deg

carger substancias complejas como enzimas, mucopolisacdri-
dos y glucoproteinas.



La sepundu funcidn es excretar substancias normalmen-
te no presentes en la sangre como: drogas, metales y alco-
o

hol



2.=SALIVA.

Ia salive es un producto de la secrecién de las glén-
dulas salivales y de varias gldndulas mucosas de las mem--
branas de la boca. Esta secrecién es alcalina, incolora, <
viscoea y en ocaeifnes espumsso.

la saliva tiene por objeto humedecer la lengua ,pare—
des de la boca facilitando los movimientos de la lengus al
hablar, durante la masticacién se mexcla con los alimentos
y ayuda a la deglucidn, inicia la digestién de los slimen-
tos, humedece y limpia por arrastre los dientes y la muco=
sa bucal.

Con ayuda de el agua y las glucoprotefnas que entran
en la composicién de la saliva, lubrica los zlimentos du—
rante 18 musticincidn y la deglucidén,

La saliva puede¢ fluir de las gldndulas selivales por-
que las cdlules secretoras tienen la capucidad inherente de
gsecretar de menera espontdnea o porque son estimuladas por
agentes extracelulares transpertados a las gldndulas por -
la sangrs o liberadas en las terminacidnes nerviosas.

Los mediadores quimicos juhto con hormonas y alcalo{—
des provocan liberaciédn de sustancias exito secretoras exig

tentes en estado inactivo en las c¢é&lulas glanduldres, eata



una vez liberadss van a actuar sobre la rléndula provocan—
do su secrecidn.

La saliva puede variar en su flufdo denendiendo de la
estructurae glanduldr proveniente ya que puede ser viscosn
o flufda. ’

Lo que va & dar la viscosidad a 1a saliva es una gluco
proteina cohocida como muecina.

La secrecién de tipo fiufdo va a derivar de la glénduw
1a parétida, 1la estructura es sérosa, en el caso de la glég
dula submaxilar con predominio de células serosas se presen
ta el flufdo viscoso, lo mismo que en la gldndula sublin--
gual, unicamente que en esta las més abundantes son las cé
lulas mucosas.

De la secrecién promedio en estado de reposo, el 69%
parece éerivarsa de las gldndulas submaxilares, 26% 43 las
parétidasn, 5% de las sublinguales.

La saliva contiene células epiteliales descamadas del
revestimiento epitelial de la boca y corpisculos salivales
originadd en las criptas amigdalinas,

Los corpisculos salivales pueden contribuir tanto acti
va como pasivamente al estado del medio ambiente bucal, lo
activo g8 consecuencia de su canacidad fagocitaria y enziﬁé
tican, la pasiva es efecto de los productos de desintegra-~-
¢ibn de los componenteén celulares.

Ia saliva contienec aproximadamente 0.3 al 0.7 % mate—
rial sélido, que consiste de sales inorgdnicas como: Dicar
bonato, Cloruro y Fosfatos de Cmlcic, Sodio y Potasio.Sus-
tancias Orgdnicas como: Proteinag, ¥ucinag, Enzimag, Sug=—
tancias del grupo sanguineo, Anticuerpos,Pactores de Coa--—
gulacidn sanguinea, L{pidos, vitaminas, Aminodcides y Uw——



rea.Ademds gasep disueltos, principalmente el bidxido de -
carbéno y el oxigeno.hos Principales componentes de la sa~
1iva son las Protefnas.

la saliva producida por las células secretorias, es i-
soténica en relacién con la sangre, B medida que la saliva
paea por los conductos hay una absorcién de sodio y una e#
cresifén de potasio.

As{ mismo por medio de la ptiamlina o amilasa comienza
1la digeatién de los carbohidratos y almidones y va a ejer—
cer un. poder sacarificante sobre el almidén convirtiendola
en dextrina y maltosa.

La saliva submaxilar es mds compleja que la Parétida,
las proteinas y carbohidratos se encuentran mds elevados en
ln parétida, La mayor parte de la actividad metabélica aeré
bica y anaerfbica de la saliva humana estd asocimda predos
minante con su contenido de protoplasma leucoc{tico bucal-
y que la contribucién de los microorganismos bucales es de
importancia menor.

En cuanto & su consentracidn de yodo en la saliva es
veinte veces mayor que en el plasma sanguineo,

La composicidn de la sdiva varia notablemente de un 13
dividuo a otro, dependiendo del estimuloc que provoeco su se-
erecién.

La saliva en el momento de nacer es casf neutra pero-
despuéds van a existir variacidnes en esa saliva.FPara estu-
diar el P.H. salival ge tienen que tomar en cuenta variog-
factores como sont Sexe, edad, clase de anlimentacién etc.,
pero el P.H. gque se pone de ~romedio es de 0.7 y 3.5.

La seliva en 1la cavidad bucal es diferente a la reco—

gida en los conductos, “a que es modificada de modo impor—



tante en la cavidad bucal por las actividades de los micro,
organiemos, d«- los tejidos bucales y por substancias que -
pueden'éer introducidas en la boca de vez en cuando.

" Por esta razén engstﬁaioe sobre la secrecidén salivel
" debe usars':a la aecreciéh pura de las gldndulas salivales -
individuales mediante dispositivos‘especialeg, ya yue puede

variar la composicién quimica de la oaliva.



8.~COMPOSICION QUIMICA DE LA SALIVA.

La saliva se encuentra formada basicamente en un 93%
de agua, 0.5% de sdlid-s en suspensibén y 1.5% de sustan~—-—
ciag disueltas de las cudles el 0.75% es materia inorgé-—-—
nico y el otro 0.75% de materia orgénica.

' Los 86lidos en suspendidn estdn formados por céiulas
que provienen del epitelio bucal, leucocitos desintegraw——
dos, levaduras y materias bucales,contienen ademds biédxido
de carbdno, ox{geno y nitrégeno. '

En consecuensia se va a dividir a la saliva para su

estudio quimico en dos grandes grupos: Constituyentes Orgd
nicoo y Constituyentes Inorginicos.

CONSTITUYENTES INORGANICOS.

Los iénes de sodio y potacio son los constituyentes i~
norgdnicos mds abundantes en la salive. Las coneentracidnes
del ién sodio y el idn cloruro aumentan con la velocidad 4
del flujo salival, el ién potacio se mantiene relativamente
conatante a cualquier velocidad.

El fosfdto inorgdnico representa el 90% de Potacio, el

resto ocurre como hexoesafosfatos, fosfolfpidos, nucleoprote
fnas y dcido nucléicos.



El tiocinato es secretado pasivamente por las gldndu-—
las salivales y puede desempefiar un papel como agente.anti
bacteriano.,

El hierro sé'encusnﬁfé en peguefias cantidades, este ~
puede contribuir al tono ligeramente pardo de los dientes,
debildo & la liberacién de hemosiderina procedente de la des
trucecién de eritrocitos.Bl cobalto, molibdeno, cinc, vanue_
dio niquel,hierro, cobre y magnesio se encuentran presentes
on indicios y son a menudo constituyentes activos de enéi&
mas, la importancia estd dada em el intercambio de molécu~—
las y ibnes entre la célula y su vecindad.

Contiene adends 02N2 y €02, los cambios en la consene
tracién de €02 esta relaciénado con desnlazamientos en el-
sistema de bicarbonatos ¥ por comsecuencia los cambios en
la capacidad amortiguadora de la saliva. .

L& saliva de la gldndula submaxilar obtenida por exi—
tacidén d-1 simpético es mds rica en K, Ca., Mucina y Albus
mina y menos rica en Cl., y Na., que la obtenida por exi+

tacidn del parasimpdtico.
COMPCONEHTES- ORCANICOS.

Los componentes orgénicos de la saliva son-: Protef——
nap, Vitaminas, alpunas enzimas que son los compuestos oryf
gdnicos mds importantes, entre egtos dos Wltimos se hallan

dos enzimas: la Ptialina o Amilaza salival, y la NMucina.

PROTEINAS.

La saliva ve & contener una mezcla de glucoproteinas,



de las cufles no se han jdentificdado todas pero son prote-
fnas combinadas con varf;sicarbohidiatosy adends- existen
las mucoprofeinns y las glucoproteinas.

Un mucoide designa una substancie que céntiene mucopo-
lisacéridos, la mitad del mucopolisacgrido esta compuesto
por hexosas, hexcsaminas y dcidos urdnicos.

Una sustancia musineosa (musina) con un conténido de —
mds de 4% de hexosamina es un mucoide, com menoe de 4% es
una glucoproteina,lLos aminodcidds que hen sido encontrados
en la ealiva se cree que son un producto del metabolismo-—
bacterianoc y descomposicién de. protefnas,.. lossamincdcidos
son: Alanina, Arginina, Acide Aspdrtico, Cistina, Acido —
Glutdmico, Glicine, Histidina, Isolucina, Leucina, Lisina,
Metionina,Penilanina, Prolina, Serina, Trionina, Tirosina,
Triptofdno y Valina.

VITAMINAS.

Les vitaminae halladas son las siguientes: vitamina C
vitamina A, vitamina K, Niscina, Tiamina, Riboflabina, Pi~
ridoxina, Acido Pantoténico, Acido P6lico, Biotina, Eritro-
tina, B=l2.

Ia fuente de las vitaminas son las sintesis micrebia--
na, la secrecién de las gldndulas salivaleg,reciducs ali-——
menticiosn, leucocitos degenersdos, y célulus epitelinleg-
exfoliadas.

Se cree que le saliva centiene una substancia no ideg
tificuda que inactiva a la vitamina A, La vitamina C es al
£0 menor que en la sangre, edends que se afecta poco por -

la 1 gestidn del dcido ascirtrco.

La aperitina ee unz proveina que forma wr complejo con



la vitamina B-12, as{ combinada resiste la influencia dez—
tructiva de la digestién, pero‘huede ser inactivada por la
sapisina,

ENZIMAS.

Las enzimas de la saliva se encuentran en un total de
124 de toda la materia orgénica existente. Las enfimas se
hua . dividido en : carbohidratasas, esterasas, enzimas de -
transferencine, enzimas proteoliticas y otras enzinmas.

Le amilaza es una combinacidn de dos enzimas, la ami—
lage alfa y la amilaza beta, hidroliga dextrinas y desgien
de 1a visonsidad de géles de almiddn, la amilaza alfa des--
compone las moléculas mayores en fraccilnes menores, prina
riarente en maltosa, la amilaza en la Unica enzima salivul
yue desempefia un papel importante en 1a digestidn, deriva
orincipalmente de la parStida.

La hialuronidasa, lipasa, beta glucorianidasa, condri-
tin sulfatasa, aminoécidp de carboxidasa,Catalasa, Peroxi-
dusa y Colagenasa aumentan las enferwcedadea parodontales.

La? aliegterasas hidrolizan ésteres de dcidos grasos
de cadena corta, las lipasas atacan glicéridos de fcidos——
grasos de cadoena larga.

T

La condrosuwlfatasa ¥y arilsulfatasa pueden atacar lag -
glucoproteinas sulfatudas preassntes en dentina y eanulte.
Enzimag de transferencia ciatalizan reaccidnes en lag—
cudles ey tranoferido un compuesto quimico a cotro.
La catalaza, peroxidasa, renolexidasa y deshidrogeni-
aa succinica son enzimas oxidantes,

La actividad de las cnzimas prutecliticas parece se ~—

5



debe B bacterias, leucocitos, y células epiteliales en sus-
penaiénes salivales. ‘ '

En la saliva pueden haber varias enzimas que poseen =
propiedades mucolfticas. La actividad de la mucinasa redu-
oe lu viscosidad de la saliva.

LEUCUCITOS,

En la saliva se encuentran todas las formas de leucoci
tos comot Granulositos Polimorfos nucleares, Los leucocitos
varian de 100000 a 1000000 aproximadamente por milimetro de
saliva en bocas sanas y de un millon hasta snce millones en
personas con bocas inflamadas o con caries, estas cifrag—
van a variar de una persona a otra.

Los leucocitos van a provenir de la membrana de la ~-
wucosa, ya que en las gldndulas salivales no se han encon=
trado. El 37% de los leucocitos fagocitan bacterias en pre
cencia de saliva de personas excentas de caries y sdlo 4%~

de los leucocitaos engdd¥an bacterias en nersonas con caries

exuberante.
BCTSRIAS.

Las bacterias en la saliva y en depbésitos de la super
ficie bucal son puntos de 1nteres; asi tenemos que en las -~
bacterias productoras de dcidos sc¢ encuentran estreptoco—-
¢os, lactobacilos, cladotharix, liptothrix, bacterias fu——
siformes y anaerobias,

Se hun encontrado que los lactobacilos inhiben hasta

cierto srado la nroduceidn de dcidos por otres microorganis



moa particularmente de los estreptococos.

En sarro excento de carieg no se presenta el gocobac#
lo llamado beta acidophilus, los microorganismos yue pro-——
ducen un polisacarido micinoso cuando se transfiere a agar
con sacarosa-triptosa son : estreptococos mitis, y estrep-
tococos sal}varius. La distridbucibn de microorganismos en
la saliva n& ha sido establecido porque no se ha adaptado
un método para 1a recoleccidn y tratamiento de la muestra.

La mayoria de las gldAndulas salivales provienen dei -
dorso de la lengua, del cudl son desprendidas por accién —
mecdnica y menor cantidad provienen de la membrana bucal.

Inmediatamente después del nacimiento la boca es eaté
ril y & las seis y diez horas estén ya prestes estafiloco-
cos y otoros orginismos. A le semina predominan estrepto-—-
cocos, estafilococos y organismos de forma coli, rara vez
ge encuentran microorganismos anserobios, solo despued ae—
iniciarse la denticidn la flora bucal muestira actinomice——
toa, espiroquetas, fibrosas m=2sas d- cocos, filamentos 1a£
g038 y gruesos y bacilos de diferentes clases, en la boca a
dulta se han aumnentade éicrocrganismos como estreptococos -
salivarius, spirillae, B, acidophilus, fusiformes, neisseria
de varihs especies, candidee.

La boca dendentada se hallse con mucho pnarecido que la
de nifioe lactantes antes de iniciar su denticidn., La aali-—
va contiene substanciae antiznactrrianaa espcciflcas ya aue
algunas de estns substancias seon bactericidas, hicterioge—-
tdticas, asglutinmntes, trans?:roadoras o mutativag, agf ——
m1sm0 contiene oproninags que vuelven suceptibles las bace-
terias a fagositosia.

Le lizosima en 1a encimn mds eofective contra las bac-

teriugs,la conasentrucidn ex

alta e en la sangre.



b.~ESTIMULOS QUE PROVOCAN SECRECION SALIVAL.

Los est{mulos que provocan secrecidn salival son va-—-—
Tiog pero primeramente se dirp que la secrecidn salival tig
ne tre fases : Psfiquica, Gustativa y Gastrointestinal.

la fase Psfquica prepara a la boca para el alimento —
y ayuda 8 la secrecidn de la saliva cuando se comienza a
comer, la Gustativa proporcidna la saliva que se mezcla con
los alimentos al masticarlos y la fase Bastrointestinal —-
continua la msecrecif de lasaliva incluso después que el a-—
limento es almacenado en el fondo del estémago.

El volumen total de saliva producido en 24 hrs, es de
1200 ml. aproximadamente , 400 ml. de estos son secretados
por las gléndulas mucosas menores de la membrana mucosa,
durante lag horas de Treposo nocturnas ocurren periddos in-
termitentes de inactividad gléndular caei total.

La secrecidn de la saliva presentsa variaciénes en su -
cantidad y culidad de los componente3 ya que puede ser ses
cretada por est{zulos térmicos (calor o frfo) ,mecdnicos —
(musticacidnes, irritaciénes dentnrias, distencidnes del-—-
esifago).

Lag gldndulas salivales estdn gobernadas por las ramas
simpdtica y parasimpdtica del sistéma nerviosso autdénomo.

Los micleos salivales superior e inferior del tallo en



cefdlico rige la secrecidn de las gldndulas salivales.

El mecanismo de la secrecién es producida por accién-
refleja de dos formas:

I.~Estimulacidn de los nervios de la boca, por los a—
limentos u otras substﬁncias, los alimentos de sabor agra—
dable causan salivacidn abundante, as{ mismo los alimentos
blandos, los de sabor desagradable y sensacidn édspera dis-
minuyen la secrecidn salival dificultando la deglucién.

A este tipo de estimulacidn se le llama Reflejo Incbg
dicionado e Inherente.

Il.-Por estimulacidén de algunos Srganos de sensibili~
dand especinl que no sean los de la boca como la vista y el
olfata, a este tipo de estimulacidén se le llama Reflejo —
Coordinado o Adquirido.



c.~-FROPIEDADES BB LA SALIVA.

A la salive se le concideran dos propiedades, general-

mente las cufles son la viscosidad y el poder Buffer.
VISCOCIDAD,

La saliva es un flufdo viscoso que tiene la propiedad
de estirarse y formar un hilo eléstico sin cemsar rompi-—
miento molécular en las proteinss que la forman.

Cuando se presenta un pequeflo cambio en la viscocidad
ge presente un rompimiento molécular, causado por bacterias
y enzimas proteolfticas. la viscocidad va a estar dada por

una glucoproteina conocida como Hucina.’
PODER BUFFER.

Es la capacidad de resistir a los cambios de P.H. cuan
do se suman dcidos o alcaloides por diferentes sistémas o~
métodos.Bsta capacidad procede del sistemn de bicarbonatos
y fosfdtos, y es un microorganismo protector de la saliva,
el cudl ocurre directamente en la placa dental con microor
ganismos acidogénicos y ocasionalmente en la superficile mu

comenbtranosa bucal cudndo los dcidos son involucrados.



d.- FUNCIOKES DE LA SALIVA.

La saliva va & presentar gran cantidad de funcidnes —
como son : digestiva , limpiadora, lubricante de las muco-
gan, accidn exeretora, integridad centeria, factores anti-
. bacterianos, funcidn de coagulacidn y actla como balance i

hfidrico con los demds tejidos del organismo.
FUNCION DIGESTIVA.

Comprendc aspectos mecénicos y quimicoa, desde el pun
to de vista mecénico esta disuelve los componentes de ls —
comida, facilita la reasctividad quimica, as{ como 1la esti-
mulacidén de los érganos del gusto.la mucina ayudn a la lu-
bricacidn del bolo alimenticio para la deglucién.

Dende el punto de vista gquimico, la amilaza salival —
hidrol{za los grdnulos de almidén para dar: monosacdridos,
disacdridos y trisacdridos, as{ mismo del glucégeno hasta

el estado de maltosa.
FUNCION LIMPIADORA.
La secrecién salival constante ejerce un efecto lim--

piador constante muy dtil, puesto gue 1la boca y los dientes

gon 1nvados y se conservan relativamente libres de residuos



alimenticios, en esta- forma la saliva inhibe el desarrollo
do las bacterias eliminando las sustancias que puedan ser—
vir como medio de cultivo.

ACCION LUBRICANTE DE LA MUCOSA.

Al humedecer y lubricar las partes blandas de 1la boea
y los lsbios, las mantienen flexibles y eldsticas para los
grar una buena fonacidén y masticacién.

ACCION EXCRETORA.

Por medio de . :saliva se excretan muchos compuestos =
orghnicos e inorgdnicosy asi tenemos entre los compuestos
orginicos: urea, dcido drico etc., entre los inorgénicos~-

tememos ¢ mercurio, sodio, potacio, etc.
INTEGRIDAD DENTARIA.

La saliva puede mantener la integridad dentaria de la
siguiente forma:

1l.-La saliva contiene ¢alcio y fésforo que actda en h
placa bacteriana, evitando la desmineralizacidn del esmal-
te dentario.

2.-La saliva tiene glucoproteinas que forman unas pe~
liculns, que se depositon sgobre las superficies dentarias,

reduciendo de estn manera la abracidn y atriceién.
FACTORES ANTIBACTERIANOS.

Cuentn con los siguientes factored: la lisozoma, que



actia- sobre los microorganismos, enzimas eficaoces contra~e
micfoorganismos lizosomo resistente y céntra la mayoria de
los microorganismos transitorios,

Lds'antimicrobian§s administrados por cualquier via —
pueden aparecgf'en la saliva. ’

FCTORES DE COAGULACION.

Se han identificado” varios factores en la,saliva como
el factor V11l. 1X, X, que aceleran la coagulacién de la -
pangre y protegen a los heridos contra la invacidn bacte——

riana y se ha llegadb a seflalar la presencia de una enzima
fibrinolftica activad

SALIVA COMO BALANCE DE AGUA.

!

Las gl4dndulas salivales como los demds tejidos del --
cuerpo estdn sometidos al efecto deshidratante, cunndo el
organismo pierde grandes cantidades de l{quido como, el --
sudor,por los rifiones, Ia evaporacién pulmonar, los estudos
febriles a la pédrdide de sangre, en estos casos se nroduce
1e gensacidn de sed proveniente de la mucosa bucal y la con
siguiente eastimulacién de los nervios aferentes de la bocea
y la faringe, eatas nensacidn puede congsiderarse como parte
egencial del mecaniomo protector contra el agntamiento del
1fquido corporal.



.3.~INTERRELACIONES ENDOCRINAS.

Se ha demostrado que las gléndulas salivales se encuen
tran asociadas intimamente ¢on los érganos endécrinos.

Se ha observado que los Srganos sexuales, la hipéfi--
8is y otras glédndulas enddécrinas intervienen en la morfolo
gin de las gldndulas salivales y su secrecidén. Se cree que
las gldndulas salivales secretan una hormona que actia so-
bre los tejidos mesenquimatosos, la parotina producida por
las glédndulas Pardtidas y Submaxilar baja el nivel d=1 cal-
cio sérico y ramifica la calcificacidén de dentina incisiva
a nivel de laboratorio,esto efectuzdo en ratas y conejos.

La tiroides y las gldndulas salivales tienen un meca—
nismo de consentracidn yodada andloga.

La extirpacidén de la anéfisis provoca atrofia del sif
tema de conductillos de la gldndula gsubmaxilar y desapari-
cidn de grdnulos secretorics de la pardtida y submaxilar,-

¢gto también a nivel unicamente de laboratorio ya que a #

nivel histoldgice en personas no se ha comprobado adn.



CAPITULO III.
PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Al hablar de le patologfa de las gléndules palivales
se abordaran tanto problemas congénitos, infeccibscs, iN—
flematorios, funcidneles y traumiticos.

En e£sto se incluyen también problemas neoplésicba, tan
to benignos como malignos que también afectan a las 51dq—-
dulas salivales.

1.-TRASTORNOS CONGENITOS.

Son aquellos en que el individuo por malformucidnes -
on su desarrollo eumbriclégico se pueden formar lesidnes ~-

permaneftes en las gléndules sulivales.
f.~014ndulas Salivales Abherrantes.

Generalmente entfin loculizadas posteriormente ( acce--
soriae o anteriormente secundarisme ) 2l musculo milohioi--
deo, Gldndules accescorins gemejantes pueden ser producidas
por el conducto parotfdco, las gldndulae aberrante pueden

encontrarsae A& un lado de la mandibula cerca de su borde in



ferior,

Se aprecian oono.pequeﬁas gléndules anexas a las 14
dulas submaxilares, parétidas y sublinguales. Se origina de
1a separacién de los boténes germinales de celdas y Lébu—-
los glandulares imdividuales, o bien son una aberracién.

La gléndula Parétida es la que tiene la cdpsula més -
laxa y la mayoria de las gléndulas salivales aberrantes —
pon prepar8tidas, especialmente en la regién cervical, gan
glios linféticos, intraparotideas y paraparot{dees.

Las gléndulas aberrantes se descubren por casualidad -
en las intervencidnes quirurgfcas de quistes, tumores o por
1a formacidn de la f{stula salival. ‘

be~ HALFORMACIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

ILas gldndulas pueden ser hipoplésicas e hiperplédsicss
y ln aplacia de las gldndulas salivales mgyores eg poeco €o-
min, pudiendo ser unilateral o bilateral.

Es de etiologfs desconocids pero se cree que es en el
gfndrome del primer arco branquial, cufndo no pufo formarse
la gléndula parétida, '

El problema principal de estos pacientes es la formu-
cién de la xerostomie, tienden a ingerir egua constantems:
te, especislmente durante las comidag,

Clinicamente la mucosa spe verd deshidratada, lisa y a
grietada, teniende como consecuencia la acumulacién de re-
aiduos elimenticios, presenta resequedad en las comisuras-
Y en los labios curies generalizades y pérdida de dientes
de la primera denticlofis

El tratamiento adecuado serd una escrupulosa higiéne-

e ingestidn de sgun para mantener 1a mucosa bucal hidratada.



¢.~ATRESTA CONGENITA DE LOS CONDUCTO3S SALIVALES.

Be una condicién extremadamente rara, la anomalia pue
d. estar en todas las gldndulas o 88lo una, la ausencia con
génita de uno o mfe:. de los conductos es sumamente rare, -
cusndo es ogluoi6n congénita puede desarrollarse un qufste
por retencién o una xerostomis sgevera.

En algunos casos el conducto principal de cualquiera -
de las gldndulas se puede desprender algunos conductillos

y qQue a veces pe obgservan f{stulas salivales.
d.~PFUSION DE LAS ULANDULAS SALIVALES.

Puede ocurrir en slgunos casos la fusidn y desplazae
miento de les gldndulas salivales, especimlmente las sub—
linguales y subraxilares., Su etiologfa es desconocida.

9.,-PISTULAS CONGENITAS.

Las fistulag aaliva&es congénitae son fuy o menudoe U-—
na formacidén anormal de los arcos branquiales y que estos

pueden der oompletos e incompletos.
2.,~-THASTORROS INFECCIOSOS,

Los trastornos infeccioson non inovacidnes de los te~
Jidos del organismo caudadas por microorganismon patdgenos
los cudles se multinlican y dan como consecuentin uns ehe—-—

fermedad,

Asf las infeccidnesde las gldndulas salivales gon més



raras en la gldndula submaxilar y sublingual que en la pa—
r6t1dﬂ .

8.-VIRALES-PAROTIDITIS.

La parotid{tis es una enfermedad oomén en la glédndula
Pardtida causada por un virus, es la inflamacién de una o
de las dos glédndulas parftidas. La parotiditis es la infla
macién de una o de lae dos glédndules parétides, es una en-
fermodad contaglosa que se le conoce con el nombre de pape
ras.

_ETIOLOGIA.-La enfermedad es generalizada y altamente
contagiosa, trasmitida por la salive por medio de contacto
directo o diseminacién por gotitas de flidgge.

Afecta ademds a las meninges ,pdncreas y génades, el -
virus tiene un periddo de incubacién minimo de 10 dfas y —
médximo de 31 dfas. Los pacientes m&s afectados se encuonis
tran en una edad entre los 5 y los 15 afios, pero tembidn-s
puede afectar & los adultos, no existe predileceidén por un
sexo determinade, las temporadae de invierno y de primaves
re son las de mayor incidencia. '

CARACTERISTICAS CLINICAS.~La enfermedad se inicla con
malestar general, dolor de cabeza, escrlofrio y fiebre mo-
derada que va de 38 a 40 o C., ol comer o el solo pensar en
alimentos écidos puede provocer aumento de dolor. El dolor
directo en la gléndula es ¢l primer s{ntoma.

Hay un sbultamiento doloroso debajo del 1lébulo de la -
oreja , la tumefaccién se extiende del 16bulo de la oreja-
hasta el dngulo maxilar, carrillo, ojo oido y cuallb. Bo -

presenta un gabor desagradable en la boca y hay falta de a
petito.



gos que forman uno mayor.

Hey inflamacién en la cara, fiebre, dolor, trismus del
musculo masetero.

FRATAMIENTO .~ El tratamiento es una estricta higiene
bucal, antimicrobinnos adecusdos y camsos Jjustificables de -
inoisgidn y drenaje guirurjicos.

PAROTIDITIS CRONJICA.

E8s bien reconocido especlalmente cuando afecta a la -—-
£léndula pardtida y rara vez a la gléndula submaxilar.

ETIOLOGIA.~Es subsecuente a la infeccién aguda cuando
no esg trateda.

MANIFESTAQEZONES CLINICAS.~ Hay una ligera tumefaccién
permanents que varia poco ouando se come, persiste durante
un perifdo regular de tiempo, despuds aparece en una forma
més 0 menos abrupta.

Por presién se obtiene un exudado mucopurulento de —- »
mal olor que no fluye libremente a causa de la constriccién
de los conductos por la inflamacidn.

TATAMIENTO,.~ Con masajle a la gldndule pe alivia pronta
mente 1& incomodidad, ei le causa es una sialodoquitie vig

ta radiograficamonte ne intervendra quirurgicamente.
b.~ENFERMEDAD POR RASGUNO DE GATO.

ETIOLOGIA.~Es una enfermed«ad crusada por el virus Heya
gawanella, se trasmite por arafiazo o unn mordedura de gato
apareciendo una leslSn papuloneerdtica que me convierte en

linfoadenftis regidnul, se pueden afectar los ganglios lin



La inflamacidn de la ¢#l4ndula ovuedie afectar una sola
gléndula o todaa a ls VO;, 1as gléndules son duras y sensi
bles; la piel gque la recubre eg tenma, en ocasiénes se pro-
duce trismus del musculo masetero.

La infeccién puede ser causads por infeccién ascenden
te originade en la garganta o bien por una infeccién dental
prinero hay sialodoquitis, mfs tarde infeccién de la glén-
dule, los tépones oréanicoa ¥y los cdlculos salivales como ~
factores irritantes predieponen a la infeccién. Los conduo-
tos excretores se obsesrvan agrandados y dolorosos.

Los microorganismos mds comuqmente hallados son el es
tafilococo dorado, viridana, hemoldtico, bacteria tifica ~
¥ ¢l deptococo de la neumonia.

Tisne un seriddo de regresidén de 7 a 10 dfas, en los
adultos puede tener como resultado una orquit{tis y esterl
lidad.

TRATAMIENT0.-El tratamiento es sintomético, incluyendo
reposo, fomentos calientes en torro a la regidn aufectads y
yn solo contacto con la enfermedad otorgs inmunidad nara gg

da la vida.

PAROTIDITIS AGUDA.

‘Je produce después de una intervencién abdominal, hay
fiebre prolongade y trastornos del macanismo hfdrico.

‘ETIOLOGIA.-La parotiditie aguda es causada por el ¢s -~
%afiiécéco hémoliticus aureus y el estreptbcoco hemolytico,

MANIFESTACIONES CLINICAS.-Pueds ser unilateral o bi-
lateral, edenatoso en el segundo dia y el quinto purulen-
to, el abultam:.ento reventino es caract;rlstico de la in-

neccidn aguda, la su uracidén se origina de pequeiios absce-



fédticos parot{deos o submaxilares.

E)l periddosde incuvacidn va de tres gemanas y es comin
en la temporade de invierno.

 CARACTERISTICAS CLINTCAS.-Los ganglios regiénales se

edematisan y son dolorosos, hey fiebre, nadseas, eacalotq%
os y dolo¥ de cabeza, los ganglios en ocacibnes llegan a ag
spcesarse. ‘

TRATAMIENTO.~Esta enfermedad curza con s{ntomas leves

v

con curacién esponténea én unas seis semanne.
¢.~BACTERIANA~ TUBERCULOSIS,

RFIOLOGIA.~EL ngente causal es el mycobacterium tuber
culog¥s,los tipos bovino y humano son los principa{es cau=~
santes de la tuberculosis en el hombre y rara ves la tujr-
berculosis aviara. '

lLas manifestacidnes pueden ser pecundarias a la tubeg
culosis pulmonar, estas lesidénes pueden presentarse en cua&
quisr regidén de la bdeca, pero sus locnlizaoibnes mds fro-w
cuentes son la lengua, paladar y lablos.

MANIVYESTACIONFS CLINICAS.-Varian mucho en cuante & su
aspecto'clinico, lo8 organismoa puaden alojarse en fisuras
o dlceras planan pereistantes que ge parecen a las de orf-
gen traumdtico, pweaden ser granulomatosas o adoptan 1la for-
ma de una tumoracidn fija, son muy dolprosas con una peli—
cula que varfa de amarilla a gris en le superficle.

Loe bordes de la lesidn ogon generalmente clevados y la
dlcera puede tener una costra. Cuando estén afectadas las
encias 1as lesibnen puecden consistir on une inflazscidn di-
fusa o generalicnda que va ocacionando aumento de tamafio -~

gingival, la superficie presenta erosifnes o ulceracidnes



superficiales de varipes tamafios y enrojecidas.Las lesidénes
mucosas prineipian como peguefios nédulos firmes que degene
ran, producen Ylceras superficiamles en encias y carrillos
y piso de 1a boca, el hueso puede estar invadido producien
do ostiomielf{tis tuberculosa, con frecuencia aparecen absg-
nos frios en mandfbula,cuello y cara, esto es en la tubercu
losis de los maxilares,venetrando por un alveolo de diente
recientemente extraido. o de tejidos blandos traumatigados.
Puede sparecer como dreas radioldcidas periapicales -
que no pueden distinguirse del granuloma periampical comine
progresa hasta formar un trayecto fistuloso en la encfa,--
encima de los tejidos mhcosos o fiatulas externas de 1la oa
ra. O bien pueden presentarse en forma de ostiomielitis ra
recida a la que producen infeccidnes de 1la médula dsea.

' La mayor parte de casos de tubercuiosis bucal se descu
bren accidentalmente mediante exdmenes del laboratorio co-
mo biopsias, las legibnes bucales son de comienzo insidio—
80 y progresivo, por lo tanto el enfermo no pueds pregisar
el iniolo de lams lesidnes,estas crecen y se extienden muy
lentamente. Su cicatrizacidn en muy larga, pueden ser sema
nas o meses de duracién.

TRATAMIENTO.~ Despuds del diagnéstico del enfermo de-
Re ser remitido inmedimtamente al médico.

Repsulatan eficaces los médi&amentoa antituberculosos
como son la Isoniacidm, PAS y estreptomicina, las lesidnes
primarias pueden extirparse gquirurgicamente y deben obger-

var estricta higiene bucal para evitar la diseminadén de la
enformedad,

d,~-MICOTICAS - ACTINOMICOSIS.

ETIOLOGIA./ Es una enfermedad caﬂéada por el actino~--



myces bovis, este es un hongo anamersbio y no acidorresisteg
te. Las lesidnes estdn relaciénadas a el sitio de inocula-
cién y de acuerdo a este {Itimo se comsideran tres formas
Actinomicosis cervicofaciél, toracicas y abdominal.

Tiene predilectén en un 60% para la regién cervicofa—
cial, boca y maxilares, los gérmenes causales se encuentran
en el heno, hierba y el ganado, as{ mismo en la cavidad hg_
crl del hombre que en circunstancies favorables pueden hae
cerse patégenos; mns{ puds la infeccién puede ser exégenaA*
como endfgena, afecta muchp mds a los varones que a las my-
Jeres y adultos entre 15 y 40 afos.

PMANIFECTACIONES CLINICAS.-Se cree que los microorganig
mogs penetran por los aientes careados, bolsas del parodon-
to, alveolos de los dientes extraidos recientemente o teji-
dos elcoxliados. }

Cuando ha tenido lugar la penetracién por tejidos de -
1la pulpa,ls infeccién se extiende a los tejidos periapica-
les formando un granuloma actinomicédtico intrabucal formag
do un granuloma subperiéstico, o extrabucalmente afectando
a los tejidoa bucales suprayacentes de la mejille formando
una fistula externz. La actinomiconis cervicofacial se mn-
nifiesta por uns celulftis cervdcolncial con nédulos duros
de color violéceo, alguncs de ellos ulcerados.de los que -
escurre un lfquido mzreoso sunguinolento en ¢l quo se dis—
tinguen grédnulos ¢ grunos de actinomiconis amarillentos o
blanquecinos en las mejillns y cara,

os tejidos bLlendes de la parte inferior del cuello y
cara presentan we ftumefaceidn difusa y dura; existen nédg
los dYnicos y multiples, lan preminencian de anpucto granu—
lomatoso tienen un color menoa intengo ¢ mea un rojo claro.

Al inicio dc¢ la enfermedad 1la superficie es lisa y en



ters, al ir progresando la enfermedad ss reblandece prodﬁ&
ciendo-destruceidn cehtral y un trayecto fistuloso, el oxu
dado varia en contenido, color y consistencia del cufl se
obtienen pequefias particulas como granos de arena denomina
dog grénulos de szufre.

En la ectinimicosis no complicada ,los ganglios linf4-
ticos regionales no eotdn afectados, se complica con 1nteg
cidnes de otros microérganismoe encontrandose una linfade-
nitis.

Las lesidnes intrabucales se observan con menos frewws
cuencia con aspectos menos caracteristfcos poco frecuentes
parecidos & los abcesos del periodonto y subperiosticos que
puede diagnosticarse unicemente con estudios de laboratorio.

Batas lesifnes se manifiesatan como lesiénes y tumefag
cidnes moderadamente doloroeas, rojizas, semiduras que no -
pueden distinguirse de las lesiénes subperiésticns més fre
cuentes, periodéntigas o de propagacién periapicel de ori-
gen odontégena.

Lan lesibnes intradsess no son tampbco espec{ficna.la
actinomicosis comienza generalmente de manera solapada y -
lentamente progresiva y sucarsoc es crénico y prolongado,sin
ningun sfgno de enfermedad general, sus sintomas con de ig
tensidad moderada y completamente atribuibles a ls dlesidnes
buceles locales,

TRATAMIENTO.~Por m-dio’ de una combinmcién de los néts
dos médicos y quirurgicos, es sensible & la droga, sulfa,y
a algunoe ontibidticos ¢omo tetracioclinas,estreptomicinas
o penicilinas de eleccidn,

En un caso mfip penetrante y prolongado es necesaria la
incisién y drennje quirurgicos.



¢.-ESPIROQUBTAS ~STFILIS.

ETT LOGIA.<Es uns enfermedad general crénica ocaciong
da por ‘el treponema pallidum, afects todas las estructuras
del organismo, La naturaleza de la enfermedad ores proble-
mas con el control de la enfermedad.

Fl Treponema Pallidum es un anaerobio que necesita hg
medad y tejidos, muere con la desecacién y es rapidamente -
destruido por el jabdén y agus, en ol interior del organisa
mo crece y sobrevive a pesar de sus defehsas orgénicas.

MANIFESTACIONRS CLINTICAS,.-La s{filis se adquiere cas{
pliemprae por tranemisién directa a partir de una persona 13
- fectada, por modio dé contacto sexual o por traspasé placen
tario de la madre al feto.

La transmisidén de la lesién a veces es indolora poco-
aparente u cculta,La sffilie es una enfermedad general i S
las lesidnes cutdnesas solo constituyen un aspecto parcial
de todc el proceso.

Lag manifestacifnes deo la sffilis adquirida se divide
en periodo precoz y periodo tardio, el periocdo precoz es -
la lesidn primario o chancro, y el veriodo secundario o ter
dio Be lmracteriza por afecciénes cutdneas, cardiovasculas
ron, 8seas y el sistexs nervioso central.

SIFILIS PRIEARIA.~ Ticne un peridédo de incubacidn que
varis de 2 a 6 semanaz desde el contagio hasta la aparicién

del chancro, el cufl es la primera manifestacién locel, —
este es un nddulo indoloro, circunserito e indurado con ero
8ién o ulcerancidn central.

MANIFESTACIONES CLINICAS.- De la prim:ra a la tercera

semanas de aparecer el chanero, aparecen tumefaccidnes de



los ganglios linféticos regiénsles,loe cukles son duros e-’
1ésticos e indoloros. - o v e

Pueden -ser lesidnee Unicas o miltiples que pasan 1nﬁg

vaertidas o no se les da importancia.

lrLou chancros ae.encuentran en la regién geﬁital espe~
cialmente y un 10% son extragenitales, son més notorios ~
hasta las manifestacidnes de 1la erupcién secundaria ya que
aon mds grandes y de aspecto mds tumoral que los chancros
gonitales, se afectan los ganglios linfdticos regiénales -
correspondientes a las lesidnes extragenitdles.

Los labioe son los lugares mds frecuentes de los chag
oros extragenitales pero puede presentarse también en de--
dos, lengua, amigdalas, cara, recto, manos, regién suprepy
bica y otros sitios.

En los dedos puede ser una pépula seca, un nédulo con
erosibn 0 ulceracién o bien papilomatosa o vegetante.

Puede ger dolorosa con tumefaccidnes y enrojecimiento
a su alrededor,

TRATAMIENTO,~La s{filis primaria cura lentamente sin-—
ningun tratamiento en un periddo Qe tres a ocho semanas, —
dejando una pequefia cicatriz, antes de que desaparescar el
chuncro hay lesién d- offilis secundaria.

SIRILIS SECUNDARIA.-Algunas semannp 0 algunos meses &
después de la aparicidn del chancre se manifiesta en la =
plel y mucossn una erupcidn generalizada llamada s{filis ge
cundaria, ha habido ya diseminmcién por vi{a sanguinea y lin
fdtica dehpnéé’ inwaden los domds tejidos del cuerpo produ—
ciendose las lesidnes curacteristicas del segundo peribdo-

de sf{filis.
MANIPESTACIONES CLINICAS.-La forma mds precos de 1s o



rupeidn cutdnea de sffilis es una roncha maculosa en ante-
brazos y lados del abdSmen, después las lesiénes se hacen
papulosas, escamosa, agrupadas y algunas veces postulosas-

o foliculares, ampliamente diseminadas, simétricas y de rn
pido desrrollo.

Ias lesidnes después disminuyen de nimero y se agrupa
en las caras de extencidn o en superficies sometidas & frig
cién, depaparecen sin-dejar cicatriges permanentes,puede ~

existir alopecia en el cuero cabelludo en forma apolilla—
da.

Otra manifestacidén es el condroma plano que se encuen-
tra en regiénes.humsdses, pliegues iaitergluteos,vulva o re-
glén anal y en lag iffgles.Se manifiesta por una placa aplg'
nada y humedsa,®n la s{filis precog puede existir sintomas-
generales, suelen existir molestims faringeas, fiebre, ce-
falea y dolor de huescs y articulacidnes, :

SIPILIS LATRRTE.-En susencis de tratamiento el perid—
do secundario va seguido de una fase de latencia. Cuando —
tiene mfAas de dos afios por:lo menos pem menos de cuatro es -
una af{filic latente precos, si tiene cuatro afcz o mas oo
llema s{filie tard{a.

En*le affilis latente han aparecido todos los algnos -
y sintomas de la affilis, pero 1s infececién continua exten
diondoge en el organimuo. Bl periddo latente puede conti—
nuar durante afos ya gue nu se obmerve nada anoraal, unicg
mente se puesde demcubrir mediants pruebas de laberatorio,

La sffilis latents puede evoluciénar en tres sentidos
diferentes : persiotir como tal a 1o largo de la persona —
infectadn, progresar hnste dor los s{gnoe y sfntomas de la

affilis tardia o acabar en forma espontfinen de la infeccidns



SIFILIS TARDIA O, TERCIARIA.-De 10 & 20 ailos despuée -
de la infeccidn inicial ,la enfermedad puede reaparecer en
cualquier lugar del organismo ocasionando dafios irrepara———
bles, incluso la muerte si no se llews & cabo. Lus manifeg
tectkénes tardias pueden ser consecuencia de leuidnesbdege—
nerativas, otra manifeastacién son los gomas sifilfticos o~
sifilomas, el goma es una lesidn solitaria asimétrica, 1ndg
rade e indolora, esta claramente delimitada con ulcersoid-—
nes, existe tendencia a cicatrizacidn central o unilateral
con extencidén periférica, suele ser atréfica o superficial.

SIPILIS CONGENITA FREBCOZ.~ Aquf 1a infeccidén es tras—
mitida por la medre al hijo antes del nacimiento o en el mo
mento de este. La infeeccidn tiens lugar m travéz de la pla
centn hucia el quinto mes del embarazo. Las nujeres gepmmw
tantes afectadas de affilie precog y no tratadas pueden dar
a luz & término prematurmments & un feto muerto, & un feto
noacerado con inumerables espiroquetas, a un nific vivo si~-
f£i1{tico o bien a un nifio vivo no infectado, ya que las mu-
jerez con si{filis no tratada dan = luz a este ltimo tipo
de nifios, s88lo cuando tienen une infecc}dn tardia.o laten—
te. Fl nifio con offilis congénita suele nacer completamente
normal en el momento del nacimiento o puede estar enfermi-
no,deshidratado y débil que apenas pueda ser alimentado, la
caira 80 observa contreida y réseca. Las manifestaciénes ge-
neralmente son més graves, las placas mucosas son princi-—
palmente miculas y pdpulaes ulceradas, se observan lesidnes
doeus.

SIFILIS CONGENITA TARDIA.-Se presenta en nifios que al
nacimiento parecen normales y a la edad de 8 a 15 ufios, pre

senta signos de la enfermedad, Las lesidnes mds imrortan-——

tes son de la edérnen, huesos y sistema nervioso central, la



querat{tis intersticial en cérnea es la m's frecuente, el
sistemn nervioso central al estar afectado se le da la cla
sificacién de sffilis meningovuscular, tabética y pardtica
aquf se afecta el octavo Sar craneal que ocaciona sordera
en unos cesos, pueden presentarse ntaques epilépticos.

En nifios de corta sdad oroduce cicatrices o defectos
que persisten toda la vida.

TRATAMIENTO GUNERAL.— La penicilina es el medicamen?o
de¢ eleccidn en el tratamiento de la s{filis en todos sus =
periédos, es importante asepurarse que la dosis es la ade-
cuada y que el tratamiento ha sido lo suficientemente pro-
longado para el periodo de infeccidén . En peraonas alérgi-
cas se usa 1la eritromicina ¥y 1a tetraciclina.

MANIPESTACIONES EN GLANDULAS SALIVALES.<Durante el pe
riodo secundario de la s{filis, la gldndula paritida se a=-
fecta con la mizma frecuencia que la submaxilaer, es una'15
feccidn mixta, el curso clinico es agudo y la tumefaccidn

muy dolorosa, el flujo salival es notable.

f.~INFECCICYH DE LA GLANDULA SUBMAXILAR.

Puede tencr su origen por uns infeccidn dentaria o =
bien de la garguanta, presentendose primero una eialodoqui-
tis y mds tarde infeccidn de 1ln gléndula.

HANIFESTACIORES CLIRICAS.~Los =Intomas clinicos son —
muy gemejantes a 1A parotid{tis aguda donde se nresenta fie
bre, inflamacién d+ la regién y exudado purulento.

PRATAM!ENTO,-EL mfemo que el de la parotidftis aguda.



g.~INFECCION DE LAS GLANDULAS SUBLINGUALES Y ACCE-
‘ SORIAS DE< LA CAVIDAD BUCAL.

Eot#d gléndulas pueden inflamarse y su etiologfa no w
rie & las de las gléndulas Parftida y Submaxilar. En casos
crénicos de hipertéfia de gléndulas palatinas se puede pro
ducly un abultamiento en el paledar, as{ mismo en la regidén
yugsel o en el labio se producen abultamientos.

MANIFESTACIONES CLINICAS.~-Hay un agrandamiento en las
gléndulas que se encuentran entre la mucosa y el hueso,co—
mo las d®) paladar. En el tejido blando la tumefaccién es
wévil, de consistencia blanda y facilmente palpable.

TRATAMYENTO .~Terepeutica con vitamina A msf{ como anti-
microbianos de eleccidn y en los cascs crénicos extirpfiem—
cién quirurgica de la gldndula afectada.

h,=SARCOIDOSIS O ENFERMEDAD DE BESNIER ~-BOECK SCHAUMARN.

Es una enfermedad granulomatosa crénica con miltiples
nddulos que se cree estdn relaciénados con la tuberculosis
sucle ofectar a adultos jévenes entre la rercera y cuarta-
década, atecn principalments pulménes, bazo, higado, gan—
glios linfdticos, piel y gldndulas nalivales, parétida prin
cipalmente y los huegop de la mano.

Presentn una etiologia desconocida.

MANIFPESTACIONES CLINICAS.~ Lous afgnos iniciales de la
enfermedad suelen ser asintomdticos y descubrirse por casua
lided. Presenta fiebre,debilidad, pérdida de peso, ndusea
tumefacoidn bilaternl de las parétidas que son dures e ine

doléras sin la presencia de supurucidn.



Van desde meses hasta aflos, en 1n'mucosa bucal las lg
pidnes aparecen como masas granulomatosas y psrdlisis @ 1-
séptimo par craneal, as{ mismo se observa sordera, pardli-
gis del paladar blando, de laa cueidae bucales y cierta a8«
trofia muscular.

TRATAMIENTC.-llo existe hasta la fecha ningun tratamieg
to satisfactorio para la sarcbidosis.

3.,~TRASTORNOS INPLAMATORIOS.

Los trastornos inflamatorios que afectan & lae gléndu
1las salivales se Adividen en varios tipos de enfermedades -
de las cudles se¢ abarcan las siguientes.

8.~SINDROHE DE SJORGREN.

Pue descrito originalmente como compuesto de querato -
conjuntivitis geca, xerostomia y artritie reumnstoide, dea-
pués se halld que algunos pacientes presentan unicancnie--
boca y ojos secos.

Presentn gran similitud histolégica entre la gldndula
tiroides y el sfndrome de SYorgren estos pacientes presen-
tan aumento de globulina sérica,

Eatudios actunles sostienen que la enfermedad Be oriwe
gina de la sutoinmunizacidédn por les gléndulas salivales,

HANTPESTACIONES CLIVICAS.-3e presenta en mujeres miyo
res de 40 aflosn con mucha frecuencia aunque pueden ser afeg
tadoo niflos o adultos jdvenes.

Se prepsentR bech y niss fecoe, originando senuacidnes

de dolor y erdor de la mucosa bucal, esta ceguedud afecta-—



narii, laringe ¥y da una ﬁronquitia seca; as{ como en la va
gina, hay hinchazén evidente de 1a gldndula parftida y sub
maxilar, se presenta artritis reumatoide y gran variedad de
trastornos renales.

TRATAMIENTO.~El sindrome de SJorgen es resistente a =
las formas terapetiticas, la respuesta a las hormonas sexusg
les, a le ACTH y cortisona suele ser esacasa.

Los rayos X se han utilizado fundamentalmente para re
ducir el tamatio de las gldndulas parétides por razénes es—
téticas pocas veces lleva a la curacidn total.

b.~FIEERE UVEOPAROTIDEA O SINDREME DE HEERPORDT.

La ffebre uveoparot{dea es conciderads una forma de -
parcoidosis o tuberculosie, va ascciamda con fietre crdnica
de bajo grado, fatiga, wmalestar general, trastornos gastro
intestinales vagos, nduseas y vémitos.

El agarndemiento firme e indoloro bilateral de las =
gldndulas parétidas, acompafiado de 1a inflamacidén del trac
t0 uveal del ojo y lesidn del nervio craneanc. Pueden a8g-—
tar afectadas las gléndulas submaxilares y sublinguales, -
todods los rasgos sugieren relacionarlo con la enfermedad-
de Mikuliecz o el sfndrome de SJogren. La xerostomia es co—
mdn, hay eritema en placas al cculenzo de la enfermedad, a
grandamiento de los gangltos linféticos cervicales.,

Las lesidnes més comines son la uveoparotiditis, o el
sintoma mde insiprente es la uve{tis, conjuntivitis, que—-
ratit{s,herpes de cérnea. La lesién nerviosa més comin es

la paralisie unilateral del 7o. par.

TRATAMIENTO.~Los sfgmis y sfntomde del sindrome sue—



len ir desapareciendo con el tiempo, aunque llega & persig—-
tir cierta hinchazén de las glérdules pardtida y trastorno
visusnl,

c.~ENFERMEDAD DE MIKULICZ.

Es conocida también como lesién linfoepitelial benig~
na, adenolinfomao adenoma linfomatoide, es una lesién baz-
tante rara que presenta caracteristicas inflamatoriag y tu
morales, se cree gque sea una hiperplacia de los ganglios -
linféticos de origen infeccioso o bien que este padecimien
to es gecundario a otras alteracidnes como el linfoma, tu-
berculosis, sarcoidosis etc.

MANIPESTACIONES CLINICAS.,~ Se manifiesta por un agran
damiento unilateral o bilateral de las gldndulas pardétida -
y submaxilexr o ambas,

Bl combengo de la lesidn 8 veces se combina con fiebre
iafeccidn de las vias respiratorias superiores, infeccién
buecal, extrsecidn dental o slgin trastorno inflamatorio 19
cal, el agrandaniento de 1ss gldndules sclivales es difuso
e irregular de tamalio véri@ble, durando unos nmLoes o afloy
en ocacidnes estdn sgrandedas laos gldndulas lagrimalea, pdr
pados hfnchuéos,Se prevents .ucho mis frecuntemente en las
mujeres, partiszularmente en la mitad do la vida o mds ade.
lante,

TRATANINTO.~ Betn leridn no ha pido iratada mediante -
1la extirpacidn guirurgica v la irradincién con rayosX, paero
e)l prondatico ¢p ekcelente, aungue puede recidivar, la muer
te no es una scenela de la enfermedad.



d.~PAROTIDITIS RECURRENTE INESPECIPFICA.

Existen varios estados inespec{ficos que se caraoteri
zan por el agrandamiento de las gldndulas salivales que no
guardan relacidén con la perotidftis epidémica, las enfer-—
medades son: Parotiditis Pomoperatoria agude, Parcotiditis—
Nutricional, Parotidftie Qufmica.

PAROTIDITIS POSOPERATORIA AGUDA.~ Se tree que es pro-
ducto de una infeccidn retrograda en pacientes débiles y en
fornos por deshidratacidm, suprecién de la secrecidén sali»
val, vémitos o respiracién ducal, después de un procedimien
to quirurgico, los microorganismos encontrados son el eatie
ptococo dorado, piégeno, virldane y el neumococo.

MANIFESTACIONES CLINICAS.- La mayoria de las personas
atacadas son adultos en edad mediena o mayores, se encuené
tra afecteda bilateralmente la gléndula parétida, comengan
do lon afgnos y sf{ntomas entre el segunde y veintiawo dfa-
posoperatorio, después de cuslquier procedimiento quirur——
glco.

El comienzo es rdpido, con frecuencie dolor inienso y
rdpida hinchacén de la gldndula parétids, presentandose la
plel enrojecida, con edema que aberca el carrillo, zonsa pe
riorbltaris y cuello, triemus y fiebre de poca intensidad,
con cefslea, malestar general, leucocitosis, mediante pro-
sidén digital hay secrecién purulenta.

TRATAMIENTO .- Suele concistir basicamante en la admi—
nistraoién de antibidticon.

PAROTIDITIS NUTRICIONAL.~ En poblaciénes mal nuiridas
oa observa oste tipo de parotidftis.

MANIFESTACIONES CLINICAS.- Se observa un sgrandamiento



orénioco asintomdtico ¥y bilateral de lam gléndulas pardtida
0 submaxilar o de ambae con caracterinéicua epidémicas, en
poblaciénes mal nutridas con deficiencias nutricionales co
mo hipoproteinemia, enemis, queilosis anular, pigmentacién
pelagroide de manos y éara. peso inferior de lo normal., La
afecoidn es progresiva pero se desarrolla con relativa lig
titud, se presenta en adultos jévenes y de edad mediana,

YRATAMIENTO .- El tratamiento consiste en controlar el
factor nutricional que esta desencadenando esta enfermedad.

PAROTIDITIS QUIMICA.+ La parotiditis quimica :surge de
la administracidn de yodo orgénico e inorgénico provocando
una seerie de malestares como reaccidn de esta adminisiraes
oidn. .

HANIFRSTACIONBS CLINICAS.-Bay hinchagén bilas%sral de ~
les glédndulas salivales denominandosc a este parotid{tis =
por yodo, ya que despuds de 1la administraoién de triyodc=—
tironina en tratamiento de mexedema 6e¢ presente una hincha
z8n de las zldndulae palivales, existiendo una estrecha re
lacidn entre las gldudulas tiroides y msalivales,

TRATAWIENTO.~ E1l tratamiento consiste en eliminar el

agente causal que provoca este tfpo de parotiditis.

4 «~TRASTOHNOS PUNCIONALES.

Son las alterncifnes de ls psoecrecidn salival, ya pea -

que haya sumento en el flujo o uwua disminueidn de eata por
cunlquier motivo.

2,~-HIPOSECRECION SALIVAL.



Conocida también_como agialorrea o xerostomis. La xe—
rostomia o enfermeded de 1s boce es una enfermedad & seque
ded de 1a boca, es une manifestacidn clinica de la disfun—
oifn de las gléndulas saliveles.

BFIOLOGIA.~ La Xerostomia temporal o transitorie rara
ves produce modificaciénes notables en la mucosa byoal, le
xerostomia es causada en personas que ingleren habitualmeg
te antihistaminicos contrs la sinus{tis orénica, fiebre de
¢l heno o diversas alergias produciendo una xerostomia cré
nica parcial a la que el paciente se acostumbra. La xeross
tomin no se relaciéna con una reactidén emocional, con una -
obstruccidn del conducto por un cdloulo,infeccién aguda o
erénica de las gléndulas salivales,

MANIFESTACIONES CLINICAS.- Existen dos los grados de -
xerostomia, el paciente se gueja de tener una sensacidn de
pequedad o ardor, perc la mucosa s normal, en ocacidnes &
con complete falta 'de saliva,

Cuando la deficiencia de la saliva es pronnnoiadd pue-
do haber gandes slteraciénes de 1lu mucosa existente, 1a o
cosa perd sece y atréfica a veces inflameda, pdlida y trans
Licida, la lengua presenta atrofia de 1.as papilas, inflamg-
cidén fisuramiento, resquebrajamiento sensibilidad, ardor y
dolor deo 1z membrana, mucosa ¥ lengua. La xerostomia puede
gor debida a 1la aplacia de las gldndulas ealivales, asl —
misno 1& irradiacidn con unos rayos X induce una xerostomis

bastante répids que puede ser una de las primeras y prine
cipaleg molesting del paciente que duran unas pemaANBS 0 ==
neses, perc en algunos casos es permanente debido a la a-
tréfia de lae gldndulas.

La deficiencia de vitamina A afecta al enitelio espe-

cinligado de el organiamo incluyendo el de las gléndulas —



salivales que da metapldsia escamosa dél epiteiio del con—
ducto oon retencién de la secrecién. salival, asf como la -
inflamacibn con formacién de absomessy asf mismo la querato
conjuntivitis seca. ‘ b »

Se observa xerqafémin tembién en pacientes con defie~
ciencias de riboflabina y decido nicot{nico. _

Asf mismo el sindrome de SYorgen del que ya se hablo-
nos derd xerostomia, -

Existen ademis diversos factores que producen xerosto
mia como la anemia perniciosa que esta asociads a una mew-
nor secrecidn salival, as{ como las anemiams ferroprivas.

Cuando hay pérdida de 1fquido por hemorragias, Sudo—
racidn excesiva, dizrrea o vémitos hay disminucién de la —~
accrecidén salival ocagionando xerostomisa,

Bn muchos resos la xerostomia crénica predispone a la
caries dental irrestricte y 1a consiguiente pérdida de Yos
dienten. )

TRATAMIENTO .- Dependerd de la naturaleza de 1la enfer-
medad cuando gea factible descubrir la causs se corregira,
gin embargo sélo se les wroporcionsra a la mayoria de los
pacientes alivio eintomdtico,

b.~HIPERSECRESINN SALIVAL,

Al excepo de gecreeidn salival s: le ha dado el nom—
bre de sialorren o piisliemo, asl tendremos que lo saliva
en excoso que puede ser deglutida me ie conoce como sialo-
fogin o, socurrrir fuera de ls boca gin control se le cono
ce coao simlorrem, cuande la saliva ee arrojada al exteriop

de 18 cavidad bucal por escupimiento frecuente ege le conoce



con el nombre de sialomania.

BTI0LOGIA.- Puede ser ceusada por faotorea fislolégi—
cos ¥ patoldégicos.

lA,IFESTACIONES CLINYCAS.— El pacieﬂte refiere que ==
exipte gran cantidad de saliva, la muccss. es normal,en trns
tornos fisioldégicos existe gran secresién palival como en
la lactancia, primeros afios de vida y durante la erupcién
dentaria, durante la pubertad, embarazo, y menopausia, con
el epltelio y al momento de comer, cuando hay difioultad de
deglutir como en fractiaras de maxilares, luxaciémes y tris
mue, cuando hay protesis totales o parcinles mal adaptadas
en cuanto & trastornos patoldégicos la hiperasecreceidén 8o o
riging en afeccifnes bucofaringeas como entomat{itis, gin--
givitis, glosf{tis, aftes, amigdal{tis, foringftis, laring{
tio, afeccidnes gastrointestirales, en ol hipertiroidismo~
intoxicacidnes de mercurio, plomo, arsénico, rabiam,y en —
trastornos mentales como: demencia, imbecilidad, idiotesgs

TRATAMIENTO.- Depende del tipo de cauea que lo estd o
riginando, siempre y cuando ge pueds controlar ya que en

ciertos estados patoldgicoe serd imposeible corregir a la
hipersecrecidn salival.,

1

©¢.-SIALODOQUITIS.

Es la inflamaciém no especifice de uno o varios coh—
ductos ealivales provocando una retencién de la saliva, ea
ta inflamacidn afecta méds al conducto ds la glédndula par6:
tida y con menor frecuencia al conducto submaxilar.

ETIOLOGIA,~ Probablemente se deba a una infeccidn en
individuos con mala higiene bucal o que padescan de alguna



infeceidn en la garganta, pudiendo llegar a causar una des-
oaqacidh del conducto infectedo y la formacién de un trombo
selival o formacién de material purulento que causa expan=—
cién en el conducto o bien puede ser debido a un célculo =
salival provooando una estencsis pbr retencidén salival.

FANIPESTACIONES CLINICAS.~ Hay abultemiento y enroje-
cimiento dei conducto afectado, hay descarga mucopurulenta
siendo més notorio antes y.en el momento de la ingestién -
de alimentos, desaparetifsdo los sintomas con la salida de
la saliva acumulada.

TRATAIIENTO.T Se recomienda dilatar el conducto afec<

tado e inyectar sdluciénes de antimicrobianos directamente
al oconducto.

d.~ SIALOLITIASIS.

La sialolitfasis es la presencia de concresiénes cal--
cican situsdas en los conductos o en las glédndulas . La —
gléndula submaxilar es mds suceptible gue la gldndula pard
tida, *

BTIOLOGYA,~ Los cédlculos del conducto salival se for—
man port*depdnitos de pales cdlcices en torno a un ndcleo =
salival central que puede componerse de cdlculog epitelian
les salivales descamrdas, bacterins, cuerpos extrafios o pro
ductos d= deacomposicién tacteriana,

MANIRLSTACIONES CLINICAS .- Exinte dolor modervadamente
intengo antes, durunte y despuéds de lmg coanidas, junto con
la hinchazén de la glénduls salival., La oclugidn del con--
ducto impide el libre flujo de la saliva y esto impide una
libre acunulacidén de saliva que bajo presidn produce dolor

y tumefaccién,



A veces el cdlculc no ocasidna sfntomas notables sien
do el ¥nico indicio de una mucosa firme palpable en el con
ducto o en la gléndula,

La gialolitiasis se presenta a cualquier edad, siendo
mfsy comun en adultos de edsad medimna.

TRATAMIENTO.- A veces es imposible eliminar los célcu
1oo pequefios mediante la manipulacidn. Los de mayor tamafio
suelen requerir la exbosicién quirurgica para ser elimina-—
dos, si estdn cerca de ella y en particular si son multi-——

ples puede ser necesario extirpar la gléndula. El eialoli-—
t0 no suele recidivar.

e.~SIALADENITIS,

Fe ung enfermedad inflematoria insidaosa de las glén—
dulas salivales, que se asocia por lo general con 1la formg
oién de cdlculos palivales o la inflamacidn del conducto w
excretor, afectandose més las gldndulas submaxilares y suh
linguales y en menor grado las glédndulas parétideas.

EFIOLOGIA.~ No hay un agente patégeno predominante, -
pueato que se han encontrado diversas bacterias las cudles
se encuentran normalmente en la cavidad bucal,

HANIFESTACIOQHES CLIHIC&S,- La sinladenitis aguda es ~
rare y no ge asocis con cdleulos salivales, hay tumefacoién
enrojecimiento y dolor de la gléndula afectada,

no se rela

cionan los sfintomas con la ingestidn de comida, una presién

sobre la gldndula puede hacer que esta produsca una deac&:
ga d¢ pue por el conducto excretor.

Cuando la sialadenitis se¢ asocis con una sialolitiasis
se obperva aumento de volumen de la gldndula afectada cauws

sando dolor antes, durante y después de las comidas. Cuando



1n sialadenftis es crdnica, la gléndula aumenta de tamaflo,
de consistencia firme el aumento de volumen es permanente—
y no hay dolor.

TRATAMTENTO.- Los cdlculos cerca del orificio del con
ducto pueden ser elimiﬁadoa manualmente en la sialudenitis
aguda no abstructivae, los antimicrobiancs alivian el proce

60, cyando JYa sialadenftis es crénica su tratamiento es qui
rurgicos

f.-SINDBOME DE ¥IKUGLICZ.

Se emplea ol nombfe de eindrome en substitucidén del de
enfermedad cuando el padecimiento estf asociado con una en’
fermedad generaligada como por ejemplo: la de Hodgkin, leé
cemia o linfosarcoma, As{ mismo se dice gque va asociada con
un proceso neopldsico maligno.

ETIOLOGIA.~ Como ya se dijo va asociado con una enfef
medad espec{fica generalizada en combinacién con la enfer-

medad de¢ Mickulicz, también se ha observado la tuberculosis
parcoidosis y sffilia.

MANIFESTACION' ZLINICA - Ademds de las manifestacibs-
nes clinicas en la enfermedad de Mikulicz, hay linfadenc—
patia periférica, aumento de las gléndulas salivales y la-
grimales acompafiandd ¢l agrendamiento de log ganglids lin-
féticos con dieminucién de lap secrecidnes, ocacionande por
la eliminacidn de elementos de los linfusitos de un proce-
80 linfomatoso maligno.

TRATAMTENTO-Z Debido o que el sf{ndrome ncarrea un pré
nootico grave y generalmente sigue un curgo rapidamente fa

tal se le da al paciente medicamentos que calmen un poco -
las molestias generales.,



5.—TRASTORNOS TRAUMATICOS.

Una lesidn en cualyuters de los conductos de las gl&_r
dulas salivales puede dar por resultado un fenémeno de re~
tencidn. Este tipo de trastormoe forma pequefias cavidades~
que tienen material mucoide produciendo elteraociénes degene
rativas de la estructura gléndular,

8.~ MUCOCELE.

ElL mucocele es un fenémeno de retencién mucose, al que
se le atribuye origen traumético, es una lepién que afecta
gléndulas y conductos salivales. Es un aumento de volumen
vesioular.

ETI LOCGIA.- Los mucoceles se forman como consecuencis
de una rupturae traumédtica del conducto excretor, y la pos-
terior acumulacién de saliva en los tejidos, esto es pro-—
ducido por el mordisqueo de lsblos y carrillos o por el pe
1lliecamiento del labio, asf mismo del paladar blando.

MANIFESTACIONES CLINJCAS.~ Es un aumento de volumen ve
sicular, indoloro, liso, brillante, no hlcerado, hay ohs«=w
truceién de un conduoto salival, l& lesién suele ser super
ficial o profunda, la lesidn superficial es una vesicula e
levada y circunscrita, la més profunda ee manifiesta con u
na hinchazén, perc debido & su espesor de tejido que lo cu
bre no se note & la palpacién, se siente como una masa blag
da, mévil, indolora.

El quiste de retencién se forma en pocos dfas, persis
tiendo inclusoc meses a menos que se trate. Bl conducto al
obturarse se dilata, se rompe y vierte su l{quido en el tg

Jido conectivo originandose el mucocele.



El 1{quido de la lesién es un 1fquido blanquesino, pe-
gajoso, viscoso, rico en mucina.

TRATAMIENTO.- Su tratamiento es quirurgico y conciste
en la enucleacién total de la lesifn conocida como marzupke

lizacidén suturando le lesidn con catgut sinple tres ceros.
b= RANULA.

La rénula es un quiste de retencién, extravasacién que
ge observa en ¢l piso de la roca 8 uno u otro lado de la li
nea media.

ETIOLOGIA.~ ILe rdnila se origina de 1ls gldndula sub-—
paxilar o publingual y en ocacidnes la pardtida, la rédnula
ne s otra cosa que un mucocele en grande.

HANIPESTACIONES CLINICAS.- Ep de forma reticular, 12
dolors, ulceroso ulcerado, presenta un sumento de volumen —
en 1a gléndula, este volumen puede desaparecer cuando es—-
te es lecerado, pero al volver a cicatrizar wvuelve a 1lenar
se de contenido mucoide, lo que se encuentra obstruido es -~
el conducto o en si la gléndula.

El aumentc de volumen se hace mayor cuando ingiere ali
mentos o al estf{mulo de un limén, el 1{quidu mucoide tiene
laos nmismes caracterigticas que ¢l mucoccle.

TRATAMIENTO,.- Pl tratamiento es el mismo que el muco-
cele conocido como marzupislizacién, sunque algunos cilru--
Janos preficren eliminar rada mée el techo de la lesidn y-
no la enucleacidn totnl de 1a lesidn.

Existe una variante de los quinmtes de retencién, esta
variante es8 la siguientes



¢.~ QUISTE DE RETERCION DEL SENO MAXILAR.

Eote quiste es conocido como quiste mecretor de seno-
maxilar, conocido: 2} miemo como mucosele del seno moxilare
o quiste mucoso del seno maxilar,

Este es una variacién poco comin del fendmeno de reten
c¢idn mucoen,

ETIOLOGIA.~ La lesién es un fendmeno de retencidn de
1as gldndulas mucosas de revestimiento del meno maxilar,no
pgo conoce la causa exacta de este tipo de lesidn.

MANIFESTACIONES CLINICAS.~ Son completamente asintomé
ticas descubriendose s8dlo durante el exdmen radioldgico de
maxilares en ocacifnes se sienten molestias en la mejilla
o en el maxilar, dolor y seneibilidad en cera y dientes y
entumecimiento del labio superior, no hay predilececidn cro
nolégica, o por sexo determinado,

TRAZAMIENTO.- La mayor parte de estos quistes desapo-
recen esponténeamente después de un periodo corto por esto

no se concidera nescesario algin tratamiento,
d.-~ PISTULAS SALIVALES.

Se denomina fistulae osalivales m la saliva desviada de
su curno ordinario. Les fistulaes salivales son més comines
presentarse en las gldndulas salivales restantesn.

ETIOLOGIA.~ Es el resultado de les causas traumdticas
y& Bean quirurgicas o accidentales, a las fi{stulas salive
les pe les ha dividido en dos partes o formas.

MANIPESTACIONES CLINICAS.~ La divieidn de las ffatulas

es : fistulas de la porcidn glandular y f{stulas del con—



ducto, puede ser internas y externus, las internas cuya co
municacién desemboce en la cavidad bucal, no presenta sins-
tomas que trastofnen o molesten al paciente.

En les f{stulas e;térnas la secrecidén salival se eva—
ocua & través de la piel, lo que resulta bastante molesto —
para el paciente. '

TRATAN&ENTO.- Las fistulas gléndulares pueden cautex
rizarse dando mejor resultado, 12 escisién y suturar los —
bodes nuevos de 1t herida, se le da al maxilar limitaéiGn
de movimiento, inmovilizendo la mandibula por alambramiento
intermaxilar, si persiste se aconseja la reseccién del ner
vio secretor de la gldndula.

Bn las £{stulas del conducto se hara la intervencién -
quirurgica empleandose diversos métodos, uniendo mediante
sutura los extremos seccionados del conducto restaurado, -
asf 1s continuidad del conducto, ¢ comstruir un conducté -

artificial de drenaje hacia la cavidad oral.
e.~ LESIONES TRAUMATICAS.

Las glédndulas salivales también pueden ger mlteradas—
por contuciénes, fracturas, heridas faciales y del piso de
la boca.

ETIOLOGIA.~ Pucden ser causadas las lesidnes antes des
eritas por rifiams, aceidentes automovilisticos, lesidnes ~—
por proyectil de arma de fuego, armss blancas o durante 13
tervencidnes quirurgieas,

MANIPESTACIONES CLINICAS.- TBe v . reconocer inapeccie
nando la regién afectada por un escurrimiento se saliva.

En las frecturas de mantitulas pucden exictir frngmog

tos cortantes, que pueden lesidnar nercafuima glanduldr,en



caso que hayaksido lesionndo este no se interviene en nada
ya que puede regenerar a las agresibénes sufridas,
TRATAMIBNTO.~ En la mayoria de los casos los tratamien
toe cuando es afectada la gléndula deben ger conservadores
en base de obaesrvaciénes del paciente, ameo de la regifn y

ouidados y el tratamiento que se requiere es la lesién ca
ugnal,

6.~ NEOPLASIAS.

Las neoplasims es un crecimiento nuevo, activo, anor—
mal, incoordinudo de los tejidoa que crese 1ndependienteme§
te y sin ningun propdsito {til, se mncuentra constituido -
por célules gue han sufrido una transformacién permanante ~
irreversible,

Los tumores o neoplasias se han dividido para su estu
dio en malignos y benignos. Los tunores que se originan en
lns glédndulas salivales también se clasifican en benignas—
Y malignag, las diferencias generales de un tumor maligno
¥ un tumor benigno son las siguientes:

TUMORES BENIGNOS. TUXORES MALIGNOS.

a.- ESTRUCTURA:

Las células tumoraleg-
tienen memejanza o parecido
a las células que le dieron
orfgen., Son bien diferen~—

ciadas.

b.-MODG DE CRECIMIENTO:

Cré&cen encapsuladas es

8.~ ESTRUCTURA:

Lag células tumorales
no guardan pemejenza con --
las células que le dieron=-
orfgen.Se observara ungs -

desdiferenciacidén,

b.- MODO DE CRECIMIENTO:

Es expanecivo e infil



TUXORES BENIGNOS.
decir rechazando las eatrug
turas vecinaas.

c+=RITMO DE CRECIMIENTO:
Crecen lentamente.
d.~EYOLUCION DE CRECIMIENTO:
Pueden detener su creci
niento, entacionandose por =
muchos afios debido & una de—
ficiencia de alimentacidén —-
del tumor.
o.~-METASTASIS:
No produce uatas%asia.
£.~PRONOSTICOs
Favorable.
&+~ TRATAMIBRTO
Quirurgico o algin pro

cedimiento esclercosante.

TURORES WIXTOS.

Los tumores mixtos son
1ndolor69, de crecimiento -
lento y generalmente lo deg
cubro cl paoiente por el —-
tucto, nl afeitarase o maqui
llarse, casf nunca da matég
tasie, me presonte con ma-w
yor frecuencia en la Pardti
da, )

TUMORES MALIGNOS.

trante.

c.~RITMO DE CRECIMIENTO:
Crece rapidamente.
4,.-EVOLUCION DE CRECIMIENTO:
Su crecimiento répido~—
. siempre serd progresivo.
e .~METASTASIS: '
Siempre produce metas—
tasis.
£.=PRONOSTICO:
Fatel, puede spor relativo
g+.~TRATAMIENTO:

Puede ser de tres tipos
basicamente: QUIRURGICOS.-Es
el que da mejores resultados
cuando las lesiénes son tem-
pranag, RADIOTERAFPIA.- La a-
plicacién del radio, rayos X
puede haber tuimores radiosen
sibles y radioresistentes.—-
QUIMIOTERAPIA.~ Cuendo la le
8ién es ya muy avanzada el mg
dicamento destruye lan célu-~
lae cancer{genas y todeo los
demés organos que ge encuen-

tren a su paso,



Se han sefinlado dos tipos de células como posibleé pro
genitoras en lan neopiasiaa de las gldndules salivales, es
tds células son: las células de los conductos intercalares
y las células de reserva del conducto excretor.

1as neoplasiag no eflo pueder originarse en las gldns
dulas salivales principales aunque los tumores de la glén-
dule sublingual son sumamente raros, sino también en les ~
gléndulas salivales accesorias.

Los tumores de lams gléndulas salivales son mucho més-
comines en el paladar duro que en el paladar blando.

TUKORES BENIGNOS.

En los tumores benignos de las gléndules salivales nos
enfocaremos en los trastornoas siguientes-,eptos tumores se
pueden encontrar en ciertos tipos como mixtos benignos,0 -—
bien con tumores raros ¢omo en el caso del Ciptadenoma Pa-

pilar Linfomatoao . Los tumores benignos sont
8.,-ADENOMA PLEOMORFO.

El adenoms plecmorfo es un tumor mixto benigno de las
gldnduias salivales, s¢ he conocldo con diversée nombres -
a través de el tiemps. S6 crec que este no eos un verdadero
tumor mixto en el verdadero sentido teratomatoso, 8dlo el -
elemento epitelial es neopldeico y los otros repregentan &
el estromn metapldnico, Es el tumor mée comin de todas las
gldndulas salivalss.

ETIOLOGIA.— Naca por crecimiento anormal del epitelio
glandular adulto con transformacién gradual de las diversas

estructuras que caracterizan en esta lesién. Este tumor se



b.~ CISTADENOMA PAPILAR LINPOMATOSO.

Conocido como tumor de Warthin o adenolinfoma, este w»
tipo ed raro, se da casi axclusivamente en 1a parétida y en
ocasifnes en la gléndula submaxilar, en las gléndulae sali
Vﬂies accesoriae es rara.

' BTOLOGIA.— Se habfan propuesto muchas teorias para ex
plicar el origen de este tumor, actualmente la mayoria acep
ta 1la siguiente teorias El tumof 8¢ origina en el tedido;—
heterotrépico.de gldndulas salivales atrapado o incluido en
los ganglios linfdticos durante la embriogénesis,

KANIFESTACIONES CLINICAS.- Se presenta con mayor prie—
dilecoidn en loe hombres, entre los 56 afios, se presenta —
en forma bilateral, es superficial, debajo de la c@peula-
parotidea o protuye a travez de ella, tiene un tamafio de -
3 s 4 cm.yno €8 A0lorosa es firme e indistinguible de oé}a
lesidén benigna,

TRATAMIENTO,.~ El tratamiento aceptado es la excisidn
quirurgica, esta puede amer realizada sin lesiénar el nervio
facial, ya que la lesidd es pequefia y superficial,

Estos estdn bien encapsulddos y rara vez recidivan una
ver oliminados.

C.=— ADENOMA OXIPILICO.

Conocido también come oncogitoma o adenoma acidofilico
ente tumor raro en las gléndules salivales es une lesidn <
benigna.

ET0LOGIA.~ Susle originarpe en la gléndula parétida,—

don estroma de sosten esacneo, extendiendo tejido linfoide



orig:ln: por traneformaciédn neopléeica del epitelio glandu-
laxr adulto, I‘E prohablenente del opitelio del oondueto.

' MANIFPESTACIONES CLINICAS.~ La pardtida es la loollian
0ién més comin del adenoma pleomorfo, o puede aparecer on-
oualquiera de las glénﬂulas principales o scceporias, o8 &
mée frecuente entre las mujeres entre la cuarta y pexta dé
cada, aunque se puede presentar en adultos J6évenes o niffos,

El paciente ralata la aparicién de un nédulo, pequefio
¢ indoloro, inactivo que aumenta de tamafic en forma lenta,
8 veces con orecimiento intermitente, en la parétida es una
lapién en forma t{pica que no presenta fijacién de los tej£
dos més profundos ni & 1la piel que lo oubre, es nodular, i
rregular firme con alguns zona de degeneracidén qufetica,——
cuando son superficiales es raro que la piel se ulcere, es
tos tumores slecangan un gran tamafio, el dolor no es comine
pero el malestar local es ffecuente, es rara la lesidn al-—
nervio facial, En lae gldndulas salivales accesorias hay =
dificultad a la masticacidén, respirucién, fonacién del pa=
ciente, cuando se encuentra el adenoma pleomorfo en palati
no, puede estar fijo al hueso verc no invasor, en otroa --
sitios es fécil y mbvil de palpnr.

TRATAMTENTO.-~ El tratamiento aceptado es la extirpa--
¢ién quirurgica, voeriande la manera exacta, algunos prefig
ren enuclear el tumor.principalmente,en lap lesidnes paro~

t{deap prefieren eliminar todo el 1lébulo afectado, en lesid

nes intrabucales se hace una excisién extracdpsular conser

vadora.

Como estos tumores son radioresistentes, la irradiass

¢idn con rayos X ep poco beneficiosa y por lo tanto esta —
contraindicada,



perc no -como parte intvegral de la lesién.

MANIPESTACIONES CLINICAS.- Sus caracteristicas clini—
cas no difieren de otros tumores benignos de las gléndulas
galivales, siendo por esta razén dificil si no que imposi-
ble establecer un diagﬁéstico ¢li{nico, el nombre de onococi
toma proviene de la semejansa de estas célulaus tumorales &
con cé€lulas aparentemente normales que se encuentran en —-
gran centidad de localizacidnes.

X1 adenoma oxiff{lico es mds comin en mujeres que en' -
hombres, con una edad madura y ancianos, el tumor mide ens
tre 3 y 5 cm. es una mase circunserita, encdpsulada, que -
puede ger nodular, no hay dolor.

TRATAMIENTO.~ Bt tratamiento adecuado es la extirpa—
¢kén quirurgica y el tumor no tiende a recidivar ni a ex——
perimentar transformacién maligna.

4 .~-ADENOMA CANALICULAR.

Es un tumor benigno glandular que fué reconstruido ha
ce pocos aflos.

ETIOLOGIA,~ Esta lesién pe origina casi exclusivamente
en ol tejido de las gldndulas salivales accesorias 1ntrab&
crles.

MANIFESTACIONES CLINICAS.~ En la mayoria de los casos
se presenta en el labio superior, con menos frecuencin en
mucosa vestibular y paladar, no tiene predileccidén Hor ——
86X0 O por raza, g€ presenta en personas mayores de 60 A
fios, se presenta como un néddulo firme, bien circunscrito,
de crecimiento lento,particularmente en el labio, no es fi
Jo y puede ser desplazedo a una cierta distancia,

TRATAXIENTD.~ El tumor debe ser tratado por eXtirpim-



cién quirurgica, 1la recidiva es rera.
@,~ ADEROMA DE CELULAS SEBACEAS.

El adendma de cé€lulas sebdceas es un tumor bastante -
raro Que no tiene explicaciénes extensas.,

RTOLOGIA.~ Este tumor se 8loje en la gldndula pardtida
es una tumorucién benigna.

MANIPESTACIONES CLINICAS.~ Se puede palpar como una +
masa mévil, puede ser superficial o profundo, aparece con
mayor frecuncia en la parétida que en la pubmaxilar, pala—
dar y sublingual, no distingue edad, sexo, pero se presen-
ta en la 3a. y 4a. décade de vida.

TRATAMIENTO.~ Bs 1la enucleacién total de la lesién;
no tiende a recidivar. ’

TUMORES MALIGNOS.

BEn los tumores malignos de las gldndulap salivales -
suele exiptir dolor debido & la expancidn dentro de la caps
fibrosa Que ejerce presidn sobre 1los nervios sensitivos de
la regién., Le neoplasia maligna mAs frecuente en la parf=—
tida es el carcinoma mucoeplidermoide,

8.~ADENOMA PLEO¥ORFO MALIGNO.

Este tumor es un tumor maligno mixto de las gléndulas
salivales,

ETIOLOGIA.- Sucede & veces que los tunores benignos -

de las gldndulas salivales pueden dar metdstasis de lesié



nes primarias presentando gonas citologicamente malignas.-

No es seguro si estas lesidnes mon previemente maligw
nae, que se han transformado en tumores malignos, o son 13-
piénen malignas desde el comienzos

MANIFESTACIUONES cﬁINICAS.- No hay diferencias cEinicas
obias entre el adenoma pleomorfo benigno y el maligno, uni~
camente se ha sefnlado que loe tumores malignos pueden ser
de mayor tamaffo que los benignos. Es frecuente la fijacién
del tumor maligno a las estructuras subyacentes, as{ como -

a la piel o a la mucosa que lo cubre, es variable la pre-
pencia de lesidén superficial, el dolor es un rasgo caracte
ristico del adenoma pleomorfo maligno.

TRATANIENTO.~ Bl tratamiento ea esencislmente quirur—
gleo, aunqgue a veces lesiénes que munifiestan recidivas lo
cales son tratadas mediante le terapeutica combinada de ci
rugia e irradiacidn.

Estas neoplasias tienen un elevado indice de recidiva
luego de 1la éliminacién quirurgica, asf{ como una frecuencia
alta de afeccidnes de los ganglios linféticos regidnales.—

son frecuentes las metastasis a pulménes, huesos, viceras—

y cerebro.

b.~CARCINOMA QUISTICO ADENOIDEO.

Conocido también como cilindroma, carcinoma adcnoquis-
tico basccelular, carcinoma seudoasdenomutoso basocelular, —
tumor mixto basocloideo.

El carcinoma quistico adenoideo €8 una forma de udeng-
carcinoma, lo suficientemente coracteristico como para ho-—

cer una separacién en los tumores glandulares malignos.

ETDLOGIA.~ Las lesiéneo que originan el carcinoma quis



t{co adenoideo son similares en todos los tumores malig——-
nos, asi mismo en 188 glédpdulas salivales acoesorias intra-
bucales, como lagrimales, de los sencs paranasales, farin—
ge, tréqueas, bromquios, piel y manos.

MANIFESTACIONES CLINICAS.-Las gléndulas atacadas con
mayor frecuencia son la par‘otida, submaxilar y accesorias
del paladar y lengua, es mds comin entre la 5a&. y 6&. décg
da de la vida y ocasionalmente en la 3a., hay dolor local-
tempranc, pardlisis del nervio facial en los tumores parot'_:l_
deos, fijacién a estructures profundas e invacién locel, -
las lesidnes intrabucales tienen lesidnes de 1la superficie.

Puedes haber semejanza clfnica con el adenoma pleomor
fo.

PRATAMIENTO.~ Rl tratamiento es fundamentalmente qui-
rurgico, aunque se complementa & vecea la cirugia con la i
rradiacién, no se recomienda la irradiacién sola, da metés
toeis a distencis a polmones, huesos y cerebro. E1 {ndice

de curacidén de los pacientes con esta enfermedad es desa——
lentadoramente bajo.

¢,~ADENOCARCINOMA DB CELULAS ACINOSAS.

Conocido también como adenocarcinoma o adenoma de cé—
lulae acinosas y serosas.

ETIOLOGIA.~ La mayoria de los tumores de las glédndules
salivales nocen del epitelio de los conductos, pero aslgunass
lesidnes parecen originarse en las células acinosas de esa
tumoracidn, ha sido denomin:ido tumer de células acindsas, -
en el asdenocarcinoma de células acinosap no se ha tomado w
na dietincidn nets respecte de la célula de origen, ni se

ha tomado un criterio para distinguir entre tumores de cé-



lulas malignae y benignas, los tumores de este tipo poseen
por lo menos un potencial maligno de bajo grado.

MANIPESTACIONES CLINICAS.~ El adenocarcinoma.de cé1ﬁ~
las acinosas se msemeja mucho al adenoma pleomorfo en su -
agpecto macroscdpico, tiende a ser encapsulado y ldébulado,
aparece en la parftida o en las otras gldndulas principa--
les y gléndulas intrabucales accesoriags. Se presenta en per
sonas de edad mediana o elgo mayores o en personas de edad
mediana o algo mayores o.en personas menores de Z0 aflos, -
los pacientes presentan metéstasis que puede o no ocacidnar
la muerte.

TRATAMIENTO.E1 tratemiento ha sido en la maysria de =
los casos quirurgfcosm, se ha aconsejado la extirpacidn de
la lesidén comin sl mergen de la gléndula normal o sea la -
parotidectom{a subtotal con cuidado de no romper la cépsu—
la . La metdstasis & los ganglios linfdticos regionales no
en comin., La recidiva tiens una frecuencia alarmante.

d.~ADENOCARCINOMA DE FORMAS DIVERSAS.

Las lesidnes que pueden ser clasificadas en esta cg-=
tegoria\ineapeoffica constituyen un grupo heterogéneo.

var{a de adenocarcinomas sumamente anaplédsicos a le-~
sifnes moderadas, bien diferenciadas como adenocarcinoma -~
trabvecular qufstico.

WANIPESTACIONES CLIVWTCAS.~ Presentan en su conjunto -
caracterist{cas corrientes de las ﬁeoplusias malignas, co-
mo crecimiento infiltrativo loesl, tendencia a la recidiva
y frecuencia a las metd{stasis. Por lo general crecen con -—

rapidez y a comportarae con agresividad.



TRATAMIENTO .- El1 tratamientb es fundamentalmente qui-—
rugico, en raros casos responde & irradiacién con rayos X,
pin embargo se reserva la irradiacidn en los tumores de al

to grado de malignidad cuya metdstasis temprana es breve.
f.— CARCINOMA EPIDERMOIDE.

Este tumor es conocido como carcinoma espinocelular
@8 un tumor maligno de las glédndulas salivales, no es una-
leridn comin.

ETIOLOGIA.—~ Se origina del epitelio del conducto por-
que pueden experimentar con facilided mataplasia escamosa,
guele presentarse con mayor frecuencia en la glédndula paré
tida que en las otras gldndulas salivales principales, pue
de darse en el tejido de las gldndulas salivales accesorias
es resultado de ;né sialadenitis crénica o un fendmeno Ae
obstruceidn de los conductos.

Se presenta como unae pqqueila masa modulaxr, por lo tan
to comdn en el paladar u otros sectores.

TRATAMTERTO.~ Ba miy probable que el emplec combinado
de la cirugfie y 1la radioterapis sean de mayor beneficio en
este tipo de tumor de lad gléndulas salivales que en la ma
yoria de los o%ros. Se¢ realisza diseccidn radical del cuello
debido a que da metastdsis regional a los ginglios 1linfé-~

ticos, siempre que la lesidn primaria este controlada.



TRATAMIENTO.~ Bl tratamiento en estos tumores es la ex
tirpacidén quirurgica. Existe um fndice de recidiva y le vi-

da de los pacientes en estos tumores es baja.
¢«= CARCINOMA ¥UCOEPIDER™OIDE.

El carcinome mucoepidermoide es un tipo comun de tumor
glandular salival.

ETIOLOGIA,~ El carcinoma mucoepidermoide se origina #
del epitelio compuesto de células secretorias de moco y 0_6_
lulas de tipo epidermoide,en proporcidnes variables se oré
ginan en la gléndula pardtida con més frecuencia gue en la
otras mayores, sspecialmente en ias amccesorias intrabucales
esta heoplasia tiene ciertos grados variables de maligni—
dad,

MANIPESTACIONBS CLINICAS.£ Son mfs frecuentes en perso
nag entre la tercera y sexta década, ocacionalmente se da
en nifios, no hay pre.aferencia. por ningun sexo en especial.

El twnor de bajo grado de malignided apareceg.esn una
masa indolora de crecimiento lento, rara vez excede de los
5 cm. de didmetro, no es completamente 'encapsulé.do.p suele~
contener quistes ocupadoes por un material mucoide viscoao,

Aparec® en paladar, mucosa vestibular, lengue y sec—
tor retromolar, tiene mucha seémejanza con el mucocele en la
zona reatromolar,

El tumor de alto grado de malignidad crece con rapides
Produce dolor temprano, es frecuente la pardlisis del ner-
vio facial en los tmmores parotf{deos, no es encapsulddo y-
por consiguiente infiltrativo, produce en la uiayoria de los
casos metdetasis & los ganglios linfdticos regionales, pul-

wénes, hueso y tejidos subcutdneos.



CAPITULO IV
MEDIOS DE DIAGNOSTICO DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

El diagnéstico es un método para conocer o identifi~
car un estado posiblemente deaviamdo de lo normal. En este
método se reune la informacidén obtenida de la anamnésis,--—
exdmen clfnico, exploracidén roentgenolégica y en caso nece
sario por los analfsis de laboratorio, después de todos -~
los datos obtenidos se identifica la enfermedad o lesién -
para llegar a un diagndstico corrzcto excluyendo una por =
una lasg enfermedades semejantes.

Como medios de diagnostico mds importantes tencmos a -
1a sialograf{a, esta es un aspecto muy importante del diag
nogtico de les glédndulas salivales ya gue es escencial pa-~
ra identificar procesos patoldgicos en las gléndulas, como
la sialometria, el andlisis de saliva y los estudios de re
porcidn de log medios de contraste.

Cuando se nos presente les neoplasias hay que estudiar
detenidamente 1a duracién de la lesién, forma de inicio,ra
pldez de crecimiento y los estados asociados que se presen
te. B

Por lo tanto el cirujano dentista deberd estar muy ~—-
bien preparado en lo: que se refiere a dar diagnosticos ~-

correctos y veraszes,



1.~ HISTORIA CLINICA.

En la histor{a cli{nicva el primer aspecto comprende lm
fichu de identificacién,'en eata se anotard el nombre del-
enfermo,sexo, edad, estado civil, ocupacién, la fecha en &
que se renlizé la nistoria clfnica y el gervicio que le a-
plico.

INTERROGATORIO DE ANTECEDENTES.

a3~ ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y PAMILIARES.-~ Se bus-—
can datos que informan acerca del medio en el cudl se ha —
desarrollado el enfermo 6§ en el cuél vive, bédsicamente se -
investigan dos aspectoss enfermedades que se pueden here—
dar y enfermedades gque se pueden trasmitir dentro del seno
d- la familia,

En este se investiga a los prdres, hermnanos, hijos, -
t{os y convivientea., Les enfermedades que se investigan son:
tuberculosis, si{filis, diabetes, cardiopatfas etc.

b.~ ANTECEDENTEZ PERSONALES NO PATOLOGICOS.-~ Se inveg
tiga historia pocial y econdmica del paciente, se le pro--—
guntara acerca de sw higlene general, su habitacidén (bien -
iluminada y ventilada), ascerca de 1la alimentacidn, cantidad

de 1{quidos que ingiere al dfa, lugar de nacimiento, su re-



pldensia actual, escolaridad, trabajo actual, se investiga
alcoholisemo, tabaquis&o, toxicomanias, vacunas que le hana
administrado, etc. '

¢ .—ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.- Se preguntarma
1o siguiente:

-Antecedentes de enfermedades.

-Antecedentes quirurgfcos.

~Antecedentes de traumatismos.

~Antecedentes transfuncicnales.

~Antecedentes medicamentosos.

Antecedentes ginecolégicos,

d.—=PADECIMIENTO ACTUAL.- Se van a tratar tres aspectos.

l.-Motivo de 1a connulta; § sen, loe sintomas que pre-
sentd el enfermo.

2.~Cudl ha sido la evolucién de cada uno de esos sfin<
tomas.

3.~EL estado motual de esos aintomas.

Se investigan s{ntomas subjetivos y sfntomas objetiveoms
el dolor, 1la localizacidn del dolor, si es aistémico o si
se encuentra localizado, el tamaflo de la lesién coloracién
consistencia, caracteristicas de 1la lesidn, si la lesidn =
presenta secrecidn, etc,

e.=~INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.-

1.~ APARATO DIOBSTIVO.- Si existe anorexiae, dispepsia
disfagia, hematemesis, dolor a nivel del estfmago, del ine
testino, i las materias fecales no tienen presencia de me
lenas,

2.—-APARATO RESPIRATORIO.- Si no existe obstruccién na

gsal, disnea, tos, sianoeis, epistaxis, hemoptisisa, expecto
racidnes,

3. -APARATO CIRCULATORIO.~ Si no presenta.palpitacib—-—



nea, si en alguna oca®ién ha tenido dolor precordial, dise-
nea, eianoaie. insufieiencia venosa y arterial, preaoneia
de lipotfmias, sfncope, colapsos, paro cardiaco, estado de
gock, infarto al miocardio. : .

4.-APABA!0 DRINARIO.- La diurenia en 24 horaa, ndmero
de micoidnes, si al orinar exiate dolor, si hay preteneim
de poligﬁria, anuria, oliguria, disuria, hematuria, piuria
e incontinencia. )

5.~APARATO GERITAL PENENINO.~ Pecha inicial de la mens
truacién, en oaso de péraona adulta si no se ha instalado -
menopausia, metrorraglas, leucorrea, blenorragias,

Be~ APARATO GRNITAL MASCUEINO.-Enfermedades venéreas
acerca del 1fbido, pérturbaoi6nea sexuales etc,

‘6.~SISTEMA HEMATICO Y LINPATICO.~ Se investigan anemia
tendenciae hemorxagiparas, frecuencia de las infeccidnes,
presencia de adenopatias.

7.-5ISTEHA BNDOCRINO.-Se investigara acerca de altera
oidénes sométicas, diabétes, bocio, hipertricosis.

8.~ SISTEMA KERVI030.~ Se investigara sl hay motili--
dad, si no existen paraliasis, paresias, acerca de la senai
bilidad, ver si no existe una hipoestesia, hiperestesia, o
pareatebia.

9.~0RGANOS DE LOS SENTIDOS.- Si ve bien, si tiene buen
olfato, el hay pérdids de equilibrio, de la personalidsad,
8i no presente inasdmnio, sl se orients bien en lo que se -
refiere & tiempo espacio y lugar,

10,-SISTEMA HUSCULQO BSQUFLETICO.~Movimientos, mialgias

basicamente,

1l.- ESTADO GENERAL DEL ENFFRMO.- 3i no presenta fiew

bre, diaforecis, astenia.

£.~-INSPECCIGN,.» Aquf se vera el habitue extericr, 0 =



aspecto generel, se refiere a la primera‘impresidn que 8e -
tiene de;‘ﬁéeiehte;sin‘necesidqd de emplear los métodos ge
nerales de oxploraci6h, se va & 1n§eet1gar=‘aexo, constttg
cidn fisica que'ésté dada por el desarrollo musculo esque--
léfico (bien cbnforﬁado,ni&iconformadb),¢act1tud, fagies,
movimieﬁtos,anormaléh. alteraciénes de la conduta, marcha.

Respecto a la actutud puede ser forgzada o volunteria-
tambidn puede ser pasiva,

Bn cuante a la facies puede ser de dolor, angustia fg
bril, peritonial e incluso facies agénica en ocacidénes es~
peciales.

Respecto a movimientos anormales puede ser que exista
por dos factores: uno que haga ejerciale antes y otro que
presente temblores y ticks.

Respecto a la marcha, puede ser alteracidén unilateral
es observeda en contracciénes de emiplejicos, en bilatera-
las pueden ser las parkinsonianes.

Se obgerva si no hay alteracidnes en el lenguaje, en
apresiacidn dc¢ objetos ste. -

&+.~-BXPLORACION DE CABEZA.-Se investign iuforma de la
cabeza, cuando el diametro antero- poséerior €8s mayor que
el didmetro transversal, se hable de un paciente d41licOmen
cefdlico y normocefdlico, cuando el didmetro antero poste-
rior es igual que el didmetro transversal y cuando opte esn
mayor que el anteroposterior, se habla de una persona bras
quicefdlicn.

El pelo, su implantecidn, si corresponden & la edad,
sexo, llegando a 1a regién frontal, a los ojos, sus conjug
tivag, a ver sl son normales los reflejos pupilares, 61 ~—
existe una buena permeabilided de 1la nariz por la narinas
alteracidnes del equilibrio.

Al 1llegar a ¢awidaed bucal se investigat labios, enci



as, dientes, paladar duro y blando.

h.-BIPLORACION DEL, CUELLO.-Si existen deform;dadea,-—
movilidad anormel, se investigara faringe, tréquea,tiroi-—
des, puntos dolorosos en’el cuello y adenopatfas, presenci
de ganglios alterados.

1.-EXPLORACION DE TORAX.— Se pondra ¢n juego la ins—-
peccidn, pélpaci6n , percucién, auscultacidn, delante, a-»
trdas, pasando sl le regién precordial, investigande ruidos -~
para el abdémen la inspeccidn se realiza utilizando: pale—
pacidn, ruidos intestinales, alteracifnes presentes en la-
piel,

J.~-EXPLORACICN FISICA DE LAS EXTREMIDADES .-Se observa
1a piel, edeme, puntos dolorosos, reflejos etc., basandose

en la iunppeccidn, palpacién, percucidn auscultaciédn etc.

Para hacer complete una historia c¢lfnica, es indiébeg
sable en uncs casos hacer pruebas de laboratoric, en egtas
pruebas se tomaran enqenta las radioxrafias, blometria he
mética, qufmica sanguinea, pruebas de tendencia hemorrag{-

pare,. tiempo de protombina, generel de orina.
PRUEBAS DE LABORATORIOQ.

8,~EXAMEN RADIOGRAFICO.- Es de gran ayuda en la ciini
ca ya que en ocreidnep nos va & proporcionur datoe que no -
podemos obtener a travéds de la palpacidn y pérousién y en
ocanibnes nos va & confirnar nuestro diagnéstico.

Respecto al primer punto, por s{ uéla no nos servira-
8ino que nos ayuda en nuestro dingndstico.

Lag radiografias que se usan son :

H



Periapicales
Intraorales Bite Wille ( de aletm ) -
QOclusales

PERIAPICALES.— Nos da una vista totel e {ntegra del -
diente y de los tejidos adyacentes.

BITE WILLE.~ Se observan caries interproximéles.

OCLUSALES.- Nos 44 una vista mds amplia de las diferen
tes zonas de la cavidad bucal, se observard preasencia de -
quistes voluminosos, caninos retenidoas, para los conductos
de gléndules y las anormalidades de los maxilares.

Lateral Simple

Lataral Oblicua
Postero Anterior

BExtraorales Radiografia de Watters
Radiograf{a de Herts
Radiografia de Towne
Radiografia de Schuller
Radiograf{as propias de la ATH
Ortopantumografia é Panordmica.

LATERAL SIMPLE.~ Se observard craneo en uns toama late

ral pero tiene problemas ya que se puede apreciar una super
posicidn de cuerpos.

LATERAL OBLICUA.~ Con este tipo de radiograf{a ge evi
ta la superposicifn de um cuerpo con otro, se ohservard <
fracturas, piezas retenidas que estén muy profundas, lesié
nes quistfcas, tusores, smeloblastomas.

POSTERO ANTERIOR.- Se observaran las fracturas de &n-
gwlo de 1r mandfbulae, presencia de la zona quistica, de tu

mores, se puede obaervar el obndilo { lesidnes de tejidos



duros ).

RADIOGRAPTA DE WATTERS.- Lesidnes instaladas en los -
senos pgranaaales principglmenﬁe los senos maxilares, en —
1la cudl se investigarat péhetraci6n oroantrales y la cavia
dad que existe de la boca &l seno.

PERPILOGRAMAS.~ Cuando pe observan fracturas de huesos
nasales. )

RADIOGRAPIAS DE HERTS.- Se utiliza para investigar <~
fracturas en arco cigomdtico.

RADIOGRAFIA DE TOWNS.~ Noo dd una proyeccién del cén<
dilo, y se usa para fracturas del cuello del céndilo.

RADIOGRAPIA DE SCHULER.~ Para cuello del céndilo y ar
topéticar 8§ sea pare 1lap fracturas de la ATM,

ORTOPANPOGRAPIA.— Se usa para problemas de ATM, nos da
una vista panordmica y se observa cono si se ubiera abierto
el arco, se usa para tumores, quistes, ameloblastomas etc.

RADIOGRAFIAS DE LA ATM.- Se usa para problemas de ATH
para maloclusiones y dolor de la zona de ATM.

SIALOGRAPIA.— Nos va & servir para observar afeccidnes

en las gldndulas previa substancia a la gléndula,
SANGRE.

Eete es el principal elemento del humano, cualquier en
fermedad que se presente tiene manifestncidnes en la sangre
se encuentra constituids por doe componentcg: Célulag vie-—
vas que aon los componentes figurndos como: gléiulos rojos
blancos, tromboc{tos, y un componerte intracelular 1llamado
plapma,

SBus funcidnes mde i1mportantes de lu syre son: fun--



ciénes nutritivas, transporte de enzimas y hormonas, mante-
nimiento de 1la homeostdsis y temperatura del ocuerpo, funcidn
defensiva y funcién excretora,

¥n un hombre representa el plasma el 53% y un 47 % de
elementos configurados, y en una mujer el 58% de plasma y
el 42% de elememtos figurados (se aplica el oxalato de cal
cio para efectuar el porcentaje hemdtico ).

La sangre que tiene una persona, corresponde 8l 7% de

el peso corporsl y un 424 de este porcentaje es el plasma.
BIOMETRIA HEMATICA.

Consiste en medir o cuantificar la cantided de elemeg
tog figurados presentes en la sengre, as{ como la cantidad
de hemoglobina presente en los eritrocitos.

Las cifras normales son:
eritxrocitost 4.5 - 5.5 millones/ mm3 en el hombre

4.2 v 4.5 millones/ mm3 en la mujer
leucocitos: De 5 a 8 mil leucocitos por mm3
trombocitos: De 200000 a 400000 plaquetas por mm3
Hemoglobingr De 13 a 16 grs por ciento.
En biometria hemdtica los leucoctitos vienen los siguien

tes: neutrdéfilos, linfecitos, monocitos, eosinéfilos y ba-
séfilos,

neutrofilos - 50 - 70 %
linfocitos =~ 20 - 40 %
Honocitos =~ 2 -8 %
Eosinéfilos -1 -~ 3 %

Basgéfilos -1 -0



QUIMICA SANGUINEA.

Conaiste en analizar los componentes del plesma, subg
tancias tales como la glucosa, la urea, la queratinina, el
colesterol, dcido frico, clorurec de sodio, cloruro de calew
clo, fésforo, albiminas, fosfatasa etc. -

La glu;osn en condiciones normales pe encuentra entre
80 -~ 120 mg. contenidos en cada 100 cm3.

Urea - 24 - 30 mg. en 24 hra,

Cuando hay deficiencia de insulina ge altera este por
centaje y se aumenta, se dice entonces que el paciente es-

diabético.

La urea es el resultado de las transformaciénes metabo
=

licap de las protefnas y es el producto de desecho en con-
diclones normales de 24 - 30 mg. en 24 hrs. se desechane.

En pacientes con férdida de 1{quido, la cantidad de —
urea se encuentra alterada en un aumento ( alcohdlicos, 15
toxicados con arsénicos, diabéticos ) y se encuentra dismi
nuidos en los pacientea que presentan cirrosis, con jcte——
risia, problemas de riﬁén, alteracidnes hepdticas,

PRUEBAS DE TENDEZNCIA:

Soh les que mos sirven cuando vamos a intervenir a un

enferme y 8i ss duda si el mecanismo de la coagulacidn es
el indicado.

TIE¥PO DE FROTOMBINA,

Congiste en medir la actividad de la tromboplastina -
el tiempo de protombina es de 12 a 15 seg. { en ocacibnes)

la protronbina se sintetf{sa en el higado y cunnde hay defi



clencia se encuentra glterado.
A partir de vitamina K se va & formar la nrotromtina.
El tiempo normal de comgulacién sé encuentra en 12 mi
nutos y el tiempo de mangrado e¢s de 2 & 6 minutos y se en-
cuentra alargado en porcentajes anémicos y en leucemia.

GENERAL DE ORINA.

Se buscan resultados fisicos y quimicos . Entre loa -
resultados f{sicos se encuentrans

a.~-cantidad
b.-0lor
ce.=color
d.-acidex

e.~presencia de cristales

La cantidad normal de orina que se excreta es de 900
ml, & 1200 ml. en 24 hrs. Cuando se revisa esto se tiene =
que obaervar 1la cantfdad de 1fquido que se ingiere.

Para el color se investigan si no -existe oliguria, pa
ra observar la poliguria, disuria, hematuria, si su color
es amarillo.,

En lo quimico se investigas

8.- urea

b.~ queratinina
c.~ globulina
d.~ glucosa

8.~ albimina



"2.- EXAMEN DE IAS GLANDULAS SALIVALES.

Para elaborar el exdmen de las gldndulas salivales es
necesario el examen bimanugl, pudiendose recojer mucha in-—
formacidn con el dedo del examinador. Bl exdmen manual se
efectua correctamente colocando un dedo dentro de la boca-
¥ la mano opuesta sobre la lesién. Una manipulacién cuida

doga de ambas manod puede proporcionar los siguientes datos:

.- LOCALIZACION DE LA LESION.- Las lesidnes de los =
conductos se palpan mejor por dentro de la boca, cuando 1la
lasifn se encuentra en los conductos submaxilar § el tercio
anterior del conducto parot{deo. Las lesidnes situndas por
fuera de la musculatura de la boca pueden ser desplazadas-
hacin afuera por el dedo intraoral palpéndose con la mano
extraoral, leos ganglios y twsores pueden sujetarse e iden~
tificarge. .

Las lesidnes no son palpables & méviles desde el inte
rior de la_boca sino que se juzgun en relacibn a su localz
zacidn, exprimir la gldndule y el conducto bimanualmente ~

noe de el tipo y naturaleza de secrecién localizandola,

bf— CONSISTENCIA DE LA LESION.- Los tumores mixtos,--
ganglios inflemados aumentedos, se mueven y desplnzan fa-—

cilmente, por conaiguente la lesién no es infiltrativa y -



no esta rodeada de exudado inflamatorio difuso, en cambio
inflamaciénes agudas, absesos, tumores malignos invasores,
§ su aiseminacién linfdtica no son méviles,

Las lesidnes &uraa tienen peor prondstico ya que la in
duracién es tipica de las lesiénes walignas,la congistencia
del resto de las gldndulas es importante ya que se observa
ra qQue las lesidnes malignas presentan une parte de la glég
dula normal a la mano examinadora y la otra parte se notara
anormal. ‘

En una infeccién y obatruccién de los conductos de la
gléndula se produce tensidn en toda la gldndula. Le glén—
dula afectada u obstruida generalmente es firme y tensa,

¢+~ REACCION SUBJBTIVA.- la respuesta subjetiva del —
paciente al exdmen bimanual verfas de acuerdo segin la natu
raleza de la enfermedad. Los estados inflamatorios se acom
pafian de dolor que aumentan con la manipulacién, aef mismo
los tumores que se han infectado 6 invadido estructuras sen
goriales puede también ser doloroso pero este dolor es 515
no de malignidad.

Los tejidos que recubren un cédlculv palival casi siem
pre son senoibles a la palpacidn, a los procesos ayudados -

algunas veces presentes ya la inflamacién de los conductos
vecinos,.

EXAMEN DE LA GLANDULA PAROTIDA

Al exaninar esta ¢ldndula, se hace la inspeccidn de M
gléndula por medio de la palpacidn, explorandose tanto 1la
superficie interna del maxilar inferior como los tejidos .-

blandos por debajo y nor dentro del éngulo del maxilar,



La palpacién es bimanual, estando cerrada la bhoca del
paciente y relajando el misculo masetero desde un lado ha-
cin atrds, se introduce el fndice, siguiendo hasta los dien
tes y el punto més posterior posible de la mejilla, y epli
cando al mismo tiempo ﬁresién lateral contra el dedo que &
explora el aspecto cuténeo de la zons. Se debe buscar luego
el orificio’del conducto del sostén que se encuentra frente
a la segunda molar superior, se presenta como un pequeiio —
pliegue o‘colgajo de tejido en 1la superficie bucal, se se-
ca 1la mucosa de esta zona con una torunda do algodén y se -
vigila 1la expuleidn de la saliva por el orificio al orde—
fiar 1la glédndula mediante una fuerte presifn, primero en la
cara posterior debajo del pabelidn de la oreja y luego des
plazﬁndo_hncia ndentro y abajo del dedo que esté en la bo-—
c8 nobre el trayecto del conducto.

la secrecidn del conducto deberd per transparente in-
colora, suficientemente 1lfquide para fluir con rapidez ol

orificio del conducto; no debe estar inflamado.
EXAMEN DE LAS GLANDULAS SURMAXILARES.

Lasexploracidén debe iniciarse por una ohservacidn cu%
dadonas la hipertrofia de las gléndulas submaxilares, se ca
racteriza por extencidn hscia adentro y hacia uﬂnjo, altexa
randose la forma de loe te]idos a nivel del borde inferior
d® la mundibula, La palpacidn exteran debe iniclarse exteg
diendo los dedos hacis la linea media, y poniéndo el lugar
en el cuerpo del maxilar inferior, S¢ presidénn hacia arriba
Y haecin afuera contra el maxilar y se desplazan progresiva
mente los dedos dsbajo del borde aeo inferior.

El paciente debe tener la lengus relajada al momento



de lu palpacidn.

En la palpaoién Bimnnual se coloca el_aegundo dedo de
la mano contraria en el piso de la boca, debajo de la len-
gun, ¥y el paciente descansa sus dientes sobre el dedo en -
cuestidén, los dedos de la oira mano se sitian en le forma -
previamente descrita, § sea, Bobre la piel por debajo y porxr
dentro del maxilar inferior.

El dedo que estd deantro de la boca Be apoye hacia aba
jo ¥ la otra mano se desplaza hacia arriba y afuera de mo-
do que todos los drganos llegen a colocarse entre las dog
manos del examinados.,

Los orificios del conducto de Wharton se identifican -
en la parte anterior del piso de la boca, se secan cuidadg
samente los tejidos, manteniendo la lengua arriba y atréds
ocontra el naladar,para ordeflar las gléndulas y los conduc-~
tos se aplica presién en el espacio submaxilar por dentro -
del éngulo de la mandfbula, desplazando el dedo hacia ade-
lante y arriba a lo large del trayecto del conducto de Whar

ton,

La secrecidn es transparente, incolora y fluida.
EXAMEN DE LA GLANDULA SUBLINGUAL.

Debido a la situacidn anatdmica de eastas glédndulas y
& la variedad de sus gistemas de conductos que se abren na
1a bocn por varios orificies penuefics y no por el conducto
colector dnico, los conductos de les glédndulas sublingua—-

les se abren sl conducto de la submaxilar.

EXAMEN DE LAS GLANDULAS SALIVALES
ACCESOCRIAS.



Estds gléndulas se encuentran en toda la cavidad'bucal‘
lubrican labios, mejillas, paladar, lengua, el exémen se ~
hard secando 1a mucosa del labio inferior con una torunda-
de algoddn con inversidn del labioc entre el pulger y el {5
dice vigilando las peqﬁeﬁaa gotas de liquidos gue salen de
los conductos glandulares, se obeervaré especinlﬁente la -
gona donde la mucosa es un poco mAs alta que el resto de Ia

superficle.



3.~RECOLECCION DE LA SECRECION.

A veces es importante obtener aecrecién pura de los —
conductos de las gléndulas salivales para establecer cierto
tipo de diagndstico.

Para recoger estas secrecidnes, el cirujano dentista
se vale do varios métodos: uno de ellos es 1a acumulacidn
directa del conducto y otro es 1la aplicacién de una cémg
mara externa de appiru2ién, este método es especial para -

obtener secrecién de la gléndula pardtida.
METODO DE ASPIRACION,

El método de aspiracién se lleva a cabo de 1la sigulen
te manera: )

Se emples una copa de Curvy ( o de Lashby) que permi-
te aplicar una cémare externa de aspiracién a la mucosa que
rodea el orificio del conducto, recogiendose saliva de la
cdmara interna mediante un tubo de polietileno que pasa al
tubo colector. Hay que cuidar que la cdmara interna seo que-
de colocada sobre el orificio del conducto; el paciente no

debe realizur movimientos faciales que podrian cambiar 1la
posicién del vaso.,




METODO DE CANULACION DIRECTA.

Este método es preferidle en caso de necesitnfse estg
dios especfficos de depuracién que requieran la obtencién
soeriada de saliva pure durante un iiempo prolongado. Agquf -
el equipo prra sondeo y recoleccién de saliva serd: espon—
jas, un jueéo de cédnulas estériles para conducto lagrimal,
un juego de mondas estériles de polietileno cuyas dimencié
nes externas corresponden a agujas hipodérmicas de calibre
12 a 22 y un conjunto de agujas hipodérmicas estériles co~
rrespondientes a los didmetros internocas de dichos tubos de
pldpstico, alambre de acero inoxidable que se introduce en -
el tubo de pléstico, hasta 5 mm. antes del orificio del ——
miesmo, este es para ayudar a meter a la sonda en el orifi-
cio del conducto.

Cuando lm sondn esta en su sitio, se pﬁede quitar él
estilete del alambre, que nunca debe -asar el orificio de
1la sondg, de manera de no tocar en ningun momento los te—
jidos del conducto.

Bl operador debe estar sentadeo en posicidn cémods,ss-—
dentifica el orificio del conducts, se introduce luego la
gonda lugrimil més pequefia, cuidando de no pasar un centf—
metro a partir del orificio. Una vez estabilizada la sonda
a6 van provando inagtrumentog mayores cada vez para aumentaxy

la dilatacién, Fete método no es peligroso, una vez logra-
da la dilatacidn con gondas del # 5 8§ mayoras, puede intre
ducirse al conducto ¢l tubo de polietileno del tamaflo apro
piado, se¢ emplea el estilete de alnabre estéril para dar —
rigidez a la sondi. Debe usarse una sonda tamafio superior -
al del dilatedor lagrimél, de modo que el orificio quede -

ligeramente apretado sobre la sonda,




Son preferibles }.as sondas de pared delgada, pués el
anillo musoulsr en el orificic del conducto comprime satig
factoriamente una vez colocada y ei.ritn qua sé pueda salir -~
durante el estudio. Se quita el alambre interno y se recoge
la saliva durante bdastante tiempo. Hay que cuidar que las
sondas no se introduscan mfe de 1 em, 8 partir del orificio
para no lesidnar los tejidos.




4.~ STALOMETRIA.

La siaiometria es un medio de diagnéstico que existe -
para las gldndulas salivales.

Lo sialometria es la determinaciédn cuavtitativa de la
galivacidn trés un est{mulo y sin el.

La técnica de lz sialometria es la siguiente: Se mide
8l flujo salival espontfneo, introduciendo un fino tubo de
polietileno en cada conducto de Stensen, pegando el tubo a
la cara del paciente con cinta adhesiva transparente, y hf—
diendo el flujo durante 20 minutos.

Este es el indicador méds preciso del estado de las -—

gléndulas. Los valores normales estén entre 0.1 y 0.7 mlfnin.

5.=ANALISIS DE LA SALIVA.

30 estudia mediante fotometria de ignicidén. el conte-
nido en sodioc y potacio de ests saliva, y por medios foto-
métricos su contenfdo en proteinna.

Es muy significaetivo un valor alto en potacio, caracte
ristico de la mayoria de las sialadenosis. Los valores de
potasio en los trastornos de la gldndula parctidea superan
los 32 meq/ litro , y los de la gldndula submaxilar reba--—
san los 24 meq / litro.



6.~ STALOGRAFIA.

La sialograffa es la visualizacidén radiogrdfica de las
ramificacidnes de 1los conductos de las gléndulas pardtidas
o submaxilares mediante la inyeccién intraductal de una 80
lucién intraductal de una solucién radioopaca.

La sialograf{as es un factor indispensable en el diag-
néstico de las enfermedades de las gléndulas salivales, gque
sirve junto con otros elementos como son: Historia cliniéa
exploracidén f{sica, datos de laboratorio, signos radiold—
gicos, manifestacidnes dentarias, sondeo de conductos y el
exfdmen de 1la calidad y cantidad de saliva, que determinan-

el proceso patolégico que estd afectando a las gldndulas,
a.~INDICACIONES.

La pialografia tiene uns serie de indicacidnes en su—
uso, estas indicacidnes son lac siguienteas

1.-Es dtil para determinnr la presencia de procesos —
patoldgicos extraglandulares que pueden simular una enfers
medad de las gldndulas salivales.

2.-Ayuda al dingndstico de¢ numerosas alteracidénes ins
traglandulares.

3.~5Se emplea para visualizar esterosis de los conducs
tos, quistes y fistulas.



4,.-Sirve para identificar los célculos demasiado ‘pe--—
quefios e insuficientemente calcificadoe.
5.-Determina la capacidad funcional relativa de la ~—

gléndule en su poeicidg distal a una obstruccién persisten
tes
' 6,-En enfermedades inflamatorias, el sislograma pone-—
de munifiesfo las alteracidnes, combinando con los datos -
exploratorios y los datos anemnésicos ayudando al tratamien
to y diagnéstico de las infeccibnes, '

7.-Localiza las neoplasies intraglandulares, diferen-
ciando las neoplasias benignas de las malignas.

8.~-Se emplea con fines terapeuticos, con solucidnes de
tipo viscoso, ejerclendo una accién faverable pars dilatar
los conductos y desacer los tapones mucosos o inflamatorios
que impiden el flujo salival,

9.-Las soluciénes simlogréficas ejercen una solucién
antiséptica favorable al momento de liberarse el yodo.

Recientemente ge han incorporado compuestos quimico~-—
terapedticos a 1es solucidnes de contrapte con objeto de —
procurar evitar las exacdervacidénes de una infeccién en una

gldndula enferma, consecutivas & la pialografia.
b.~CONTRAINDICACIONES.

Existen slgunas contraindicacidnes a la sinlografia -
algunas de las cudles son las sigulentes:

1.-Debldo a que los medios sialogrdficos deben su capa
cidad al yodo algunas veces ze presentan personns con hiper
sensibilidad a este elemento,

2.~No debe practicarse una sianlograf{a durante una in

feccibn, myuda a las gléndulas s:ulivales ya que se puede a



gravar la situacién, aplazandose la exploracidn nasis qus
el episodio agudo haya desaparecido.

c.~MEDIOS SIALOGRAPICOS.

Los medios sislograf{cos utilizados tienen sus venta-
jas y desventajas, en épocas pasadas se empleaban frecuenw
temente aceites halogenizados viscosos como el Lipiodol y
Yodoclorol, pero producian reacciénes granulomatosas cuando
los medios de contraste quedaban en el parénquima glandular
durante grandes periédos.

lios medios alcosos tienen grandes ventajas, su cosis-
tencia viscosa hace que sean féciles de mansjar, ejercen u
na accién teraspéutica beneficiosa y su intensa radioopasi-
dad, permite una visualizacién excelente.

Bl Ethiodol y Pantopaque se introdujeron para evitar
las reackéidnes granulomatosas y la viscosided excesiva sin
embargo debido a que tienen aceites halogenizados mantienen
su capacidad durante largos perfodos de tiempo.

Debido a que la soluciédn opaca se retiene y como con-
secuencia desfavorable perturban eXplo}aciénea posteriores
debido a la persistente capacidad de los medios de cantrag
te retenidos.

Para eliminar esta desventaja existen preparados hidrg
solubles como son: mcetrizoato sédico (Urokon), el diatrizg
ato metilgucemena (Renografin).

Ninguno de ellos mantiene su capacidad durante largos
periddos de tiempo, nipresenta respuestas granulomatosas —
cuando es retenido en el parénquima glanduler, ya que son-
homogéneos miscidles en los 1f{quidos argdénicos y saliva,—-

se descouponen y se eli-.inan rapidamente, tiehen una vige-




“¢ooidad y tensién superficial baja, sin embargo su capaci-—

dad no es tan intensa como la de los medios antes dichos,
A.-PECNICA.SIALOGRAFICA.,

Para realizar una buena radiografia sialogréfica se —
deben usar los materiales adecuados para un &xito completo
estos materiales sons .

1.-Tubos de polietileno de diferentes calibres y aprox
imadamente 16 cm. de largo, uno de los extremos tiene un bi

sel agudo.

2.-Un conector Luer-Look del tipo utilizado para la a
nestedia raguidea continua,

1.~Ura jeringa con mango de anillos tipo Luer-Look de
tres cc3.

4,-Un expulsmdor roto, cuyo extremo se ha redondeado
y pulido para ser usado como dilatador,

5.~Cualquier aceite radioopaco para ser utilizado co-
mo contraste.

581lo puede visualigarse intenciconalmente los conductos
parot{dcos y submax{lar con medios sinlograficos. La gléndu
la salival sublingunl (no tiene un conducto principal que—
pueda sondearse en €1 curseo de un procedimiento corriente~
de exploracidén). En nlgin camo, el conducto de Bartholin,—
un sncho conducto que drena los 14bulos mrteriores de la
glédndula sublingual, desemboca en ¢l r.nducto de Wharton y
puede ponerse de nmanifiecsto en una sinlograff{a submaxiiar.

Primeratente deben localizarse low orificios de loy -=
conductos parotfdeos y submaxilureu.

El conducto de Stensen se abre e¢n la mucosa de la me—

J111a préxima a 1a porcidn cor:inal del vesunds molar supe-



rior, mientras que log orificios del conducto de Wharton &
estén situados en 1la carihcula sublingual a cada lado del -
frenillo lingual.

Puede facilitarse la identificucidn del orificio del
conducto aumentado el flujo salival, El masaje y la expre-
eién de 1a gléndula afectada provoca le salide de la sali<
voe va através de la abertura del couducto,

Los sialogogos como la Pilocarpina, el sabor agridul-—
ce de un carawelo de limén & de un 4cido,solucidénes dilui-
daes de dcido clorhidrico, dcido acético, también pueden em
plesirse para estimular el flujo salival.

Una vez que se ha localizado 1la abertura del conducto
se toma un tubo de polietilenc de calibre adecuado y me a-
dapta al conector, se llena la Jjeringe con la substancin -
de contraste y se fije al conector, se saca todo el aceite
del sistema. El aceite sobrante sirve de lubricante.

Se quita la jeringa y el conducto en cuestién se ca--
naliza, sl se produce dolor se aplican unas gotas de anesté
sico local alrrededor de la caruncula, Si la colocacidn de
1a cardncula dificulta su adaptacidn pugde introducirse el
explorador para dilatar la abertura del conducto. Log fac—
tores que dificultan la colocacidén de la cartdncula son los
siguientes:

1.~Un tubo de calibre muy grueso

2.=Un bisel dspero del tubo

3,-Un bisel corto o muy romo del tubo

4.-FPalta de ludbricacién del tubo

El tubo se ingerta bien dentro del conducto, en el -
conducto de Stenon debe recordarse yue dicho tubo tiene u-
na angulacidn natural inmediatamente después de su orifi-—

cio, Para palvar este obstdculo se empuja hacia adelants -




y hacia afuera la cara anterior de la mejilla, distendien—

dose de esta manera el conducto parotideo flexible.

En la penetracién del conducto de Wartlon constituye
un problema completamente:.distinto., Lo abertura del con~--
ducto tiene un didmetro muy pequefio y estd locelizado en u-
na estructura apatémica extremadamente mévil y no resisten
te, para 0l sondeo de este territovio san necesarios, pR--
ciencia, perseverancia y delicadeza,

Se pide entonces al paciente que cierre la boca y el
tubo puede mantenerse en cualquier lugar con su fijador —
sin comprimir el tubo. Vuelve a conectarase la jeringa y se
inatruye al paciente que la sostenga contra el pecho. De -
este modo puede moverse m el paciente como guiera el radig
logo.

Cuando el radidlogo a colocado a el paciente en el sis
tems satisfactoriamente, se inicia la inyeccidén del medio -
de contraste y se instruye al paciente para que levante la
mano cuando sienta presién y nuevamente cuando experimeite
dolor. Se cierra después la abertura mediante una pinza he-
mostédtica o un palillo dentario, de esta manera no puede -
jreducirse p§rdidac 8 través del orificio del conducto.

Las cantidades de solucién son : generalmente 0.3 cm3
de solucidn para llenar satisfactoriamente el conducto pa-
rot{deo en conjunto, para Los conductos submaxilores sone-
0.6 cm3.

La solucidn de cuntrrste se inyecta lentau-nte, a preque
fias porcidnes en pausss entre cadn unn de ellas, cuando el
enfermo nota dolor intenso no se inyecta més liquido, se —
verifica entonces exdmen radiogréfico, se mantiene ligera
presién durante la colocacién del paciente para redicgrafi

ap adicionales.



Después de tomar.todas las radiogruffas, el tubo puede
retirarse y se instruye a-el raciente para que ayude a eve
cuar la gldndula por masaje. El aceite residusl en la gldg
dula y €l sistema de conductos no es dafiino y puede ser —-

benéfico en algunas ligeras alteracidnes inflamatorias.
e.-RADIQGRAFIA STALOGRAFICA

La técnice sialogrdfica empieza obteniendo una radio-—
graffe de reconocimiento antes de introducir 1ls solucidn =
radicopaca. Esta rediogrefia inicial puede servir pars de—
mostrar la presencia de cdlculos, calcificacidnes glandulg
res, enfermedades §seas y procescs patolégicos,extragland!
lares que pusden ser los causantes de las menifestacidnes—
clinicas.

Para la buena visualizecidn radicgréfica de la solu——
cién opaca se necesitan dos radiograffas de la gldndula pa
rétida, una postero anterior y otra oblicua lateral. Para-~
1a glédndula submaxilar es corriente una rediografia complg
tamente transversal oblicua.

A las 24 hores se le pide a el enfermo gue se vuelvat
o presentar paras obtener otra radiografia con el objeto de
determinar 1a repidez de evacuacidn de la solucién de con-—
traste del sistema ductal. De la radiografia simlografica
se obtienen datos importantes.,



7.~ RSTUDIO DE IA RESORCION DE 1OS MEDIOS
DB CONTRASTE.

BEete estudio permite conocer el poder de resorcién --
normal del epitelio del conducto salival.

Debe estandarizdrse el tiempo normal para cads medio -
de contraste. Cuando se presenta sialadenosis, la resorcién
ge efectua con rapidez, en contraste con lo que ocurre con
la inflamacidn crénica y sialedenftis.crénica, en la que =

la resorcifn es nds débil,
8.~-BIOPSIA

La biopsia es un procedimiento de laboratorio que nos
pirve para elaborar un buen diagnéstico, ya que si hay M1~
cera, tqmefacci6n, decoloracidén rojiza o blanquisca o cuai
quiera otra alteracidn para lazcudl no exista explicacidn-
clfnica estd indicede una biopsia,

Una blopsie es un procedimiento que consistc en obte~
ner quiruréicumente porciénes del tejldo con fines de diag
néstico histopatoldgico.

La biopsia tiene como objetivos fundamentales estable
cer el diagnédstico para poder fundar un prondstico e ineti

tuir un tratamiento adecuado.

Para realizar una biopsia se deberdn llenar ciertos —




reqﬁiaitos los cudles son:
1.~El tejido por eliminar debe ser lo suficiente y re
presentativo de la lesién,
2.~-Debemos evitar dreas de necrosis.
3.-Debemos evitar dreas de infeccidn agregada
" §,~Debemos evitar tejido macerado y desgarrado,
5.~E1 fragmento representativo de la lesién deberd -—
contener un fragmento de tejido sano para poder realizar —
un estudio comparativo de las zonas.
6.~Debemos evitar la autodestruccién de la muestra es
to se logra colocando la muestra en formol al 10 % § for--
maldehfdo al 44,
T7.-Debemos mandar junto con la muestra la impresidn —
diagnéetica.
Las blopsias se clasifican de los siguientes tipos:
a.-Biopsia Incieional
b.~Biopsia Excisional

¢.~Biopsia por aspiracién

g8y~ BIOPSIA INSICIONAL.- Es aquella en la cuél se prag
tior 1a eliminacidén incompleta de la legién. Es preferible
gue las muestras sean angostas y profundas,

Dentro de esta se encuentran:

l.~Biopsia Preoperatoria.— Antes para que se programe
al paciente para cirugfa.

2.-Biopsia Transoperatoria.-Es cuando se toma un frag
mento de tejido al momento de que se efectua la intervenes
cidn dando resultados inredintamente.

b.~BINPSIA POR EXCISION.-Es aquella en que se practi-
can 1a extirpacidén o la eliminacién total de 1la lesién.

c+=BIOPSTA POR ASPIRACIOIN .- Ep cuando se encuentra au



mentada en volumen y con una aguja se aspira el contenido.

$.~-CITOLOGIA BXPOLIATIVA.

Es el procedimiento que consiste en el estudio macés-
cépico de las células descamadas que se obtienen de los e
pitelios de revestimiento de las diferentes cavidades y con
ductos del cuerpo por medio del raspado,

Le citologfa exfoliativa se refiere a la forama y tama
flo del undcleo, distribucidn de la cromatinae, relacién que—
guarda el ndcleo con el citoplasma, se analizan contornos-—
celulares,

Las caracterigticas de una lesién maligna serén:
a.-¥aduracién celular exagerada
b.~Hipercromatismo
¢.~Pérdida de la polaridud

d.-Pér?ida de los contornos celulares

Cuando se (resentan estas caructer{sticas se puede ds
cir queses unn lesidén maligna,
Estos cambios se pueden ohservar en 5 grados distintos
los cufles son: ‘
I er, grado.,- Se concidera negativo cuando las células
(-) son néraales,
ITo. grado.- Células probablerente normales, pueden -
(~) corresponder a tumores henignoa.

III er. grado.- Células dudosas.
(-)




IV o. grado.~ C&lulas probablemente cancerosa, ye que
(+) se observan las. alteraciénes que se obe

servan en un carcinoma.

V o. grado,- lLas células son ya cancerosas,
(+)

Cuando una citologia exfoliativa resulta positiva se -
hard una biopsin, ya que hasta el presente dicha técnica dé
1o debe ser conciderad como ayudante de la biopsia ya que
se trata de un procedimiento preliminar y el diagnéstico -
repultante no constituye un diagnéstico final.

Asf se llega & la conclusién de que la citologia exfo
lintiva debe per reservada parat :

1.~Su empleo conjunto con la biopsia.

2.-Bl caso de lesiones tan evidentes desde el punto —
de vista clinico que la biopsia estd contraindicada.

La técnica para la citologia exfoliativa es la siguieg

tes

1.-Se selecciona el lugar de d.nde s¢ ve a tomar la —
muestra.

2.~Se limpie la zona ya gea con una solucién salina -
fisiolégica, & eleohol etflico al 30%.

J.-Se toma una espétula o abatelenguns, puede ser de—
plédstico & acero inoxidable y se raspa la mucosa sin san—-
grar esa zona yu que se puede contaminar,

4.-El producto que se obtiene en la espdtula se colode
en uné laminilla portaobjeto le muestra y con la otra se —
corre, una vez Que se & ‘hecho la muestra, la laasinilla se -
coloeca en una substancia fijadora la cudl contiene 50% de
alcohol y 50% de éter, se puede quedar ahi como minimo 20

ninutos, junto debe ir 1la impresidn,diagnéstico etc.



CAPITULO V.
TRATAMIENTOS QUIRURGICOS DE GLANDULAS SALIVALES.

La cirugia de las gldndulas salivaleg puede ser muy —
complicada, cor la posible excepcién del tratamiento qui-—
rirgico de los quistems de retencidn como mucoceles u rénu—
les, la sialolitomia extraoral es la operacién més frecuen
temenge empleadn en el sistema salival, esta es una opera-
cidn simple no asf la extirpacidén de las gléndulas seliva-
les.

Le glédndula submaxilar puede oxtirparse sin consecuen
cias si la operacidn se realiza adecuadmmente., Sin embargo
antes de extirparla deben conclderarse los resultados de -
1la pérdida de su funciém, aunque en pacientes con secrecidn
salivalsnormal en el resto de las gldndules su remocidn no
tiene consecuencies, epta rerocién tiene que ser total asi
sea un tumor maligno 6 benigno,

La extirpacién de la gléndule parétida es de mayor tra
scendencir, Siempre hay un peligro de lesionar gy} nervio fg
cial, aunque una operacidn cuidudosa permita extirparla —-
generalmente con sdlo ligeros trastornos pasajeros del ner

vio.

La remocidn quirurgica de la gldAndula pardtida puede -




ger mediante una extirpacidn parcial o total de esta depég
diendo del tipo de tumorgcidn que se presente.

La extirpaci&n de la gléndulae sublingual raras veces
se practica debido a que una intervencién de ente tipo es
grandemente mutilante y en ocaciénes irrealizable e imitil.

La remocién de cualquiera de las gléndulas tiene for -
resultado una pequefia deformidad facial. En el caso de la
glfindula submaxiler queda la cicatriz y una depresién, § —
mds exactamente una falta de llenado en la regién submaxi—
lar. . '

Cuando se trata de 1a gléndula pardtida queda una ci-
catriz retromandibular y una pérdida de parte del contorno
facial, y en la gldndula sublingual como ya se dijo anterig
mente es una operacidn grandemente mutilante e indtil debi
do a la localizacidédn de 1a gléndula.

La remocidn de los cflculos salivales es més frecuente
en el conducto de Wharten, pero tanbién se presenta en el
conducto de Stenon con menos frecuencia,la ablacidn de los
yuistes salivales sf es un tratumiento quirdrgico pues em=
plea la intervencidn tipica en el tratamiento de 1la rédnula
y el iucocele conocido como marzupializacidn,

Asf miswe la radioterspia es de gren ayuda en el tre-
tamiento de las neoplasias, pudiendo ser como tratamiento

finel, ayudando & 1a cirugfe ¢ como una combinacién de ame
bos,



1,~-MARZUPTALIZACION O TECNICA DE PARTSCH.

; Im marzupializacidn 4§ téenicu de Partsch se emplea en
ld intervencién quirurgica de 1la rénula y el mucocéle, es
ta técnica se concidera el mejor procedimiento quirurgico
de la rdnula y el mucocele, y conciste en 1la exicién de la
pared superior de la.rdnula suturando la cubierta del quis
te o la mucosa del .piso de la boem y haciendola continua —
c¢on la cavidad bucal.

TECHNICA DE PARTGCH

Se coloca una serierde suturas alrededor de los mﬁrgé
nes del quiste; la sutura atravieza la mucosa normal del—
piso ée la boca y 1a pared del quiste. Cuando el quiste es
ta bien, delineado con las suturas se hace la e¥cisidn com-
plete de 1a pared superior inmediamtamente por dentro de —~-
las suturas.Bl fondo de la lesién se eleva 4 su posicidn -
normal al salir el contenido 1fquido y se hace continuo con
el piso de la boca. La membrana quistica se transforma y a
sume las caracter{sticas del tejido audyncente.

Alos 4 65 dfas se observa em el piso 'de la boca =——
un oyuelo que eirve como un medio para drenar.

Beta tfécnica se emplea para el nucocéle ce 1la misma—-
fornma.



2.- REMOCION QUTRURGICA DE CALCHLOS SALIVALES O
LITIASIS.

Es una de 1as operaciénes mds frecyentemente practica
das, especialmente en los conductos de ¥harton,

La localizacién més frecuente de los cdlculos salivaw
les es el conducto submaxilar, generalmente unilateral &—
bien puede ser bilateral.

Bn tanto que en el canal de Stenon y en la gldndula -
Pardtida la 1it{asis ocupa un lugar secundario.

Las gléndulas sublinguales asf coto los conductos de -
Bartholini son sitios poco frecuentes para la localizacién
de simlol{tos, asf mismo es raro encontrarlos en las glén-
dulas salivales accesorias.

Para identificar la situacidn de un cédlculo no ofrese
gran dificultad; cas{ siempre basta el tacto para hacerlo
0 bien el empleo de un material llamado radiopaque, este =
nos muestra la situacidn exacta del sialolito.

Este material es un delgado slambre cubierto por un -
torsal de seda, con el se practican dos puntadas en V & trg
véz de los tejidos del piso de la boca, por medio ‘de una o
guja curva, de la manera que la puntada pass abajo del con
ducto de Wharton, situanco una de las puntadas posterior—-

mente y la otra anterinrmente con relacién al cdlculo.




Se toma una radiografia para comprobar que efectivamen
te dicho cdlculo se encuentra entre las dos asa del radio-
paque, si no es aaf{ me corrige 1la posicién de las puntadas
hngta que el siamlolito se.encuentre entre las dos.

Las peliculas qu§ se utilizan deben ser oclusales y
périapicales. La pelicula oclusal se ocupa y coloca lo més
ttrfs posible sobre el piso de le boca, mientras se mantie
ne la lengue bien hacia adelante y por debajo de la pelicu
la, La cabeza se inclina atrds de modo que el paciente que
de bien colocado y al mismo tiempo el haz central forme én
gulo recto con la pelicula, el tiempo de exposicidén debe =
ger corto a fin de gque los penuefios célculos no resujten -
quemados por la sobreexposicidn, Hay que hacer varias radig
grafias con diversos tiempos de exposicién.

las radiografias de la gldnduls sublingual y también
del conducto submaxilar se toman con peliculas periapicii-~—
les intrabucales, colocando 1a pelfcula en la boca de ma-—
nera gue su borde superior esté en contacto con los dien-—
tes, mientras el inferior se extiende por la mucosa del pi-
so de 1la boca, formando-un dngulo de 450 con la talln man—
dibular lingual. El1 rayo centr»l se dirige entonces a tra-
véz deb borde inferior de la mandibula c.n una incidencia -
de ~150.

Bs necesario emplear una exposicién corta & tomar va--
rias peliculas. Para 1localizar sialolfitos en el conducta
de la parétida se tienen que unir dos peliculas dentaies: —
periapicales con cinta adhesiva y se colécan sobre la su-—
perficie interior de la mejilla por encima del conducto de
1a pardtide.

El rayo central ge dirije en dngulo recto a través de

la mejilla y €l tiempo de exposicidn debe reducirse de am-—
cuerdo a elloe,




a.- TECNICA PARA LA ELIMINACION QUIRURGICA DE CALCULOS SA~
LIVALES EN EL CONDUCTO SUBMAXILAR.

Palpese digitalmente los tejidos bucales en la regién
en que se presume estd localizado el cdlculo, segin los ha
1lazgos radiogréficos, hasta que pueda notarse netamente —
con la extremidad del indice.

No debe intervenirse quirurgicamente mientras el cél-
culo no se haya localizado con el dedo a una sonda,

Puede emplearBe anestesia local o general, si el cll—
culo se encuentra en ¢l conducto de Wharton y se ha optade
por enestesia local, es nreciso bloquear el nervio lingual
en el momento en que se bloquea el nervio alveolar infe——-
rior. Se utilizan 2cec. de solucidn enestésica.

El blogue nervioso es preferible a la infiltracidn., -
por cuento esto ¥ltimo provoca la distencién de los tejidos
en el campo operatorio e interfiere en la palpacién y mang
pulacién de los instrumentos.

Para 1la anestesia local de log tejidos que recubre el
conducto de Stenon 1la solucién anestésica se infiltra en -
el pliegue gingivo - yugal por encima de la secrecidn del
conducto en que se halla localizada la placa.

Si ge ha optado por anestesia general entunces con g.

scencidr a loa clculos del tipo mds simple el paciente de



be ser hospitalizado para administrarsele anestesia endotra
queal.

b.~-TECNICA PARA LA ELI“INACICN DEL CALCULO SALIVAL PROXI~
MO AL CRIFICIO DE SALIDA O EN LA MITAD ANTERIOR DEL CON
DUCTO DE WHARTON.

Si el cdlculo se encuentra justamente debajo de la =~
mucosa, en la mitad anterior del conducto submaxilar, eni--
pujese las estructuras del piso de la boca hacia arriba me
diante presién por debajo de la mandibula y mantengase esta
pres;6n durante todo el transcurso de la operacién.

"~ Pasese una aguja curva profundamente a través de los-
tejidos bucales, en forma dismtal con respecto al cdlculo, ~
de modo que aquella pase por debajo del conducto.

Se emplea para levantar y sostener el conducto una'pug
tada y al aigmo tiempo los tejidos superficiales durante 6l
acto quirurgico, Esto tanbién evitara que los cdlculos se
movilizen hacia atds & lo largo del coanducto hasta llegar
8 la gléndula,

Localizece el cdlculo con la ertremidad del fndice, —
hagase una iacizidn en la aucosgsa que recubre al conducto -
y cdlculo, descubrase y dividase el conducto contra el cél
culo.

Levdntese el conducto de su lecho mediante una cureta
grande. A menudo se ovserva pus nlrededor del célculo yren
la parte digtal.

Coldquese una mecha de guasa yodofor.ada & un drenaje
de goma en la herida, se pasa una sutura de ¢ -tgut 6 de se
da & través de los bordes de 1a herida y del drenaje para
mantenerlo en ou sitio.




wuitese los henostatos, se le prescriben al paciente
buches de hipoclorité { 10 gotas en un vaso de agua tibia)
4 veces al dia.

c.~TECNICA PARA LA ELIYINACION DEL CALCUL" SALIVAL UBICADO
PROFUNDAMENTE EN EL CONDUCTO SUBMAXILAR O EN LA GLANDD
LA SUBRAXILAR.

Si el cédleculo se encuentra en el tercio posterkor del
conducto de “harton y profundamente en el piso de la boca,
la operacidn para eliminarlo por via intrabucal resultard
muchn més diffeil.

El paciente debe practicar rigurosa higiene bucul, que
incluire tratamiento profildetico y el empleo de buches de
mertiolate acuoso en solucién de 1:1000 desde dos dfas an-
tes de la operacién y hasta justamente antes del acto qui--
rurgioco.

Pege a que no bodemos esterilizar 1la canvidad bucal, es
posible reducir materialmente su flora bacteriana. Con sus
vidad y cuidado introduscase una pequefia sonda metdlica ro
ma en el conducto, hasta contactar con la superficie #&spere
del cdlculo. Esta sensacidén puede ser detectada netamente
por los dedos que gostiene la sonda.

¥antengédse la sonda en posicién mediante alambres co-
locadon alrededor de los incisivos.

Tomese una radiografia para determinar si la sonda se
halla efectivamente en contacto con el célculo. Con 1e son
da afin colocada elévese el piso de 1la boca mediante presidn
externa digital y practiquese una incisién de 2.5 cm de lar
g0 justamente a través de la mucosa porencima de la sonda -

¥y dentro de lo posible, por encima del.c#lculo. Al precti-



cer la insicién debe cuidarse de no lesiénar el nervio lim
gual

Mantengase separados los tejidos con retractores Gar- -
dner, pspfrese con suavidad constengemente.

Después hagase diaoé§i6n roma mediante hemostdtos y e
levadores peri&ficoa a travéz de las estructuras del piso
de la boca, hasta poner al descubierto el conducto con la-
sonda contenida en el. Cuando se ha localizado el conducto
se hace un corte longitudinalmente directamente por encima
del cdlculo. El conducto no debe corterse trangverzalmente
ye que la retraccién puede completar su divisién dando por
resultado une fistula,

La abertura debe poner de mmnifiesto ¢l cflculo y ser
lo suficientemente larga para permitir sacarle., El cdlculo
suede ser sxtirpado generalmente por una pinza pequeiia,una
cureta o hemostdto, pero los cdlculos grandes estrelladés
quizd tengan que ssxr fragmentados con una pinza.

Después de pacar el cdlculo, puede pasarse uns pesgue—
Aa cfnula aapiradora hacia 1a gléndula para retirar la pus
tapones de moco o cdleulos satélites que puede haber. Se ~
pasa despuds una sonda desde el orificio del conducto hasta
la abertura gquirurgica para asegurar la continuidad de 1la
porci6; anterior del conducto.

Se coloca un trozo de drenaje de goma o gusa yodofor—
meda de 1 cm. de ancho en la profundidad de la herida.

Pdgege 1a sutura con geda 000 a travéz de los bordes
de la herida y del material de drenaje, para asegurar su -—
retencidn en la herida.

Héguee buches con hipoclorito de sndio { 10 gotas en
medio vaso de agua tibim) cada tres horas.

Apliquense conpresas mojadus calieates en forme con —



t{nua en la parte inferior de la mandf{bula.

Los sialolitoa 1ocalizados en la gldndula submaxilar
deben extraerse medzante sialoadenectomia en la mayoria de
los casos,

d,~ TECNICA PARA LA ELYMINACION DEL CALCULO SALIVAL EN FL
CONDUCTO PAROTIDEO .

El.acceso en las calcificacidnes del conducto paroti-
deo puede ser méds d{ficil que en la gléndula submaxilar. Im
razén es la peculiaridad anatémica del conducto parotfdeo-
ye yue despuds de seguir un curso superficial y corto desde
su abertura, el conducto parotideo se dobla hacia afuera y
rodea el borde anterior del misculo masetero, siguiendo des
Ppués haci atrés pera unirse a la gléndula. Por lo tanto, la
extraccidn directa de los cdlculos de este conducto Bblo -~
es posible cuando estdn colocados por delante del borde amn
terior del musculo mametero.

Como la mayoria de los cdlculos del conducto parotideo
se alojan en un punto posterior a este, la incisién direc—
ta es rara vez eficaz, Al abrir el conducto para seguirlo -
hagin atrds suecle lesionarlo, lo mismo que & la cardncula-
provocando éstrecheses que causan nueva estasis y formacién
de cdlculos,

El procedimiento cnonsejado, por lo tanfo, consiste
en hacer una insicidn semilunar de arriba & abajo por de-—
lante de 1la cariincula,

La cardncula, el colgajo de mucosa y el conducto se -
peparan hacia la linea media, el carrillo se empuja hacis
afuera y se obtiene acceso libre a los segmentos més pog--

teriores del conducto siguléndolos simplemente por diseccion



roma.

Este procedimiento permite tanbién que el conducto. —
pueda llevatse hacia a&elante de manera que el cdleculo sal
g& por la herida.

Cuendo el ¢élculo se hace accesible se practica una ~
ineicidn lopgitudinal en la parte externa del conducto y -
ge saca.

El conducto no hecesita ser suturado, ya que el 8im-—

ple cierre del colgajo de mucosa con suturas profundas de-

colchonero permite su recanalizacién.
-



3.~-NEOPLASIAS.

El tratamiento de las gldndulas salivales a nivel qui-
rurgico es basicamente la enucleacidén de la lesién, ya sea
en forma parcial o total, en cuanto a tratamientos de las
lesiénes malignas de boca puede ser por rayos X, cirugia,
radioterapia o una comb;nacién de todos ellos, cuando la -
retencién del tumor haya invadido estructuras viteles puede
resultar efectiva la quimioterapia.

A menudo se emplea un tratamiento combinado de radia-
¢idn y cirugf{a para la eliminacién de los tumores més ex—
tensos responden a la terapeltica de radiacién.

Las células tumorales emitidas por v{a linfética se =
pueden destruir mediante radioterapia.

la intervencién quirurgiea a través de las zonas irra-
diadas para eliminar los restos de tumores o los ganglios -
linfdticos, ese deberd realizar dentro de 1la tercera a sexta
eemana despuds de finalizado el tratamiento, as{ mismo 1la
radioterdpia se emplea con buenoa rcgultados para el tratg
miento de los residuos tumorales y de los residuos despuds
de la intervencién.

Log tumores neopldsicos no sblo destruyen los tejidos
normiales localmenge sino que tienen la propiedad de produ—
cir metdstnsis en los ganglios linfdticos regijdnales.

La curabilidad de las lesidnes maelignus de la boca, =




guardan relacién con el numero y erxtenaién de los nddulos -
linfdticos afectndos por el tumor y como consecuencia la e
sicién de los nédulos se debe realizar precosmente antes -
que la.afeccién se torne més evidente, la eliminacién ha de
ser definitiva y lo nds c>mpleta posible,

BEn los tumores con un alto porcentaje de metdstasis —
ganglionar,'los ganglios aunque no se aprecien por palpi-—
cién ee eliminen junto con las zonas de drenaje, una vez 3
liminada la localizacidn primaria.

En ocacibnes se hace una diseccién ganglionar del cue

1lo como parte del tratamiento de las lesidnes malignas ora
les.




TECNICAS DE EXTIRFACION QUIRURGICA DE GLANDULAS
SALIVALES.

En 1a téenica de extirpacidn quirurgtca de gldndulas
salivales se abarcare la técnica para cada una de las glég
dulas con los tiempos que se requiere en 1la extirpacidén de
estas micmas.

Este abarca también la forma que puede haber de la ~
intervencidn parcial de la gldndula que se este tratando.

a,~EXTIRPCION DE LA GLAYDULA PAROTIDA.

la extirpacién de la gléndula pardtida puede hacerse -
parcial o totalmente, la exﬁirpacién parcial esta indicada
en todos los cmsos de tunoracidnes benignas de la glédndule,

La operacidn es llevada & cobo en la idea de proteger
el nervio facial por la previa visualisacién de este y a-—
demfis por conservar las ramas de 1n carétida externa,

La extirp~cién total estd indicada en el tratamiento
de los tunores mulignos, en los cufles es indispensable ~-
retirar toda la masa gléndular y oco® ionalmente llevan a —
cobo 1a resceidn de la crdena ganglionar cerotides impli-—
cando fatnlmente la pardlisis facinl definitiva.

Ecta es unn operacidn dificil de realizar por lo cudl

ar requiere arestesia intraoral.




PRIMER TI®RNMI(Q QUIRNIRGICO.

La inclsién cldsica usum} se inicia porbdelante de 1la
base del trago, eiguiendo un trayecto descendente, rodea el
16bulo de la oreja para contornear el éngulo de la mandibu
la y seguir: paralelamente su borde cervical, terminando po
co antes del trayecto de la arteria facial. Dicha insiciédn
so0lo abarca piel y tejido adiposo. El colgajo de piel y te-
Jidos subcutdneos son disecados por deupegue romo, lo sufi
ciente para dejar al descubierto toda 1ln zona gldndular, —
sin romper su cfpsula, envoltura fibrosa delgada y trang—-
parente, Qque forme cuerpo con la misma gldndula, por lo —-
tanto para que la extirpaddn sea completa se deberd practi
car extracapsularmente.

la aponeurcosis de la regidn permite que se pueda ge—-
parar mds o menos facilmente de lne puredes de su cavidad,
menos de dos zonas de gran adherencif: por atrds a nivel &
del esternocleidoazstoideo, donde la aponeurosis superfi——
cial cervical ge desdobla para formar la cédpsula de 1z pa-
rdtida y el 1éculo paquete pur.tideo yueddndo fueriemente -
ndheridp al musgsculo por arriba, =1 nivel del ligemento pos
terior de la articulacidn temgoroaandibular.

Aparte de estar dos zonas le gldndula se encuentra fi
Ju por verdaderos pedfculos ue congtituyen los sitios por
donde entra y salen los vasos y norvios, Egtos pedfculos -
son ocho que deben seccionarse metodicamente,de la sisuien
te maunera: l.-Anterior.— es el conducto de Stenon,la arte-
ria transversalmente de la cara, algunag venus y un filete
del nervio facial;2.- Un pedfculo teaporal formadé:por la

arteria y venas temporales superficiales y el nervio au-—-—




r{culo temporal; 3.- Un pedfculo extracsndileo, formado por
multiples delgadas venas que proceden del plexo pterigoi--
deo ybque penetran a la gléndula por su cara profunda, pa-

sundo entre el borde posterior del masetero y la cara an--—
tero externa del cuello del cdéndilo; 4.~ Un pediculo sube--
condilar situado por detrds del cuello del céndilo y cons—
tituido por la arteria maxilar externn y las mismas venas

pterigoideas; 5.~ Un pedfculo estilomastoidro, que ge en—
cuentra en la parte posterior de la gléndula y esta forma-
do por el nervio facial y la Pequefln arteria estilomastuidg
a; 6.~ Un pedfculo auricular situado un poco por debajo del
anterior formado por la arteria auriculer posterior; 7.-Un
pedfculo carotideo, situado en medio de la cara profunda de
la gléndula, es el més importante por estar formado por la
carotidea externa y con frecuencia por una vena satélite
llamada vena carftida de Farabeuf y un.pedf{culo cervical -~
constituido por veng yuguler externa, que se encuentra si-

tuada en el polo inferisr de la gldndula hacia el 4ngulo de
1z mandibulsa,

SEGUNDO TIEMPO QUIRURGICO.

En este segundo tiempo quirurgico se hace la diseceidn
de su porcién anterior.Se principia a pinzar, ligar, y sec
cidnar el pedfculo anterior formado por el conductoc de S—-—

tenon y la arteria transversa de la cara. En seguida se des

pega por diseccidén roma la prolongacidn anterior de la pa—
rétida , primero del magetero y después del borde poste=w—
rior de la rama ascendente de la mandibula.

A continuacidn se despega el borde inferior, esto no

ofrece dificultad pues es fdecil aeparaf la glédndula del -

PR
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gsepara de la glédndula submaxilar.

A este nivel emerge de la sléndula de la vena yugular
externa que gse liga y seccidna. Algunas veces hay que ligar
y cortar también por delante de esta unas'grueﬁas anastomo
sié de las venas intrai)arotideas con la vena facial. A con
tinuacidn se despega el borde posterior, aguf se encuentra
1e zona de adherencia esternocleidonastoidea, por lo tanto
se debe cortar por medio del bisturi la vaine del musculo
rechiazando hacia arriba junto con la glédndula, 1la hoja fi-
broga ue la une inticamente al Lo de - ntirior del ester-—
nocleidorrstoideo « Con frecuercia es neceserio incidir cies
ta cantidad de fibras mugculares ue guedan udhericas a —--
las fibres fibrosas con la que tienen fitima unién, por se~
guridad debe hacerse as{ parn tener la certeza de haber ex
tirpsdo toda la masa glédndular, La diseccidn se continua
hasta llegar al dorde inferior de la apéfisis mastoidea,
de tal modo que todo el contorno de la glédndula guede li——

bre, exepto en una pecuefis porcidn por arriba.
TERCER TIEMPO QUIRURGICO.

Se:procede a8l despegue de la rars profundan., Mediunte -

disecoidn roma se despegan mas o menos los dos tercios ins

feriores, con extremo cuidado y vigilando siempre pura no

desgnrrar la cardtida externa, Que orzan un gruego pedfcg
lo més ¢ menos en la unidn del tercio medio de la gldndula
cin el tercio pupericr con un retractor, se levanta la par
te inferior de la gldéndula paru poder aisler la arteria y

practicar con ells una ligndura cldsica, succidnandola ens
re las dos asas medianns. Cuardo 1n

arteria va acaomnaflade -

da Yo ovenna poaten Cogve P ST



tado el pedfeulo carotfdeo, el despegue de la cera profunda
pe prosigue hasta la parte de la 4pofimis estiloides.

CUARTO TIENTO QUIRURGICO.

En un cuarto tiempo se diseca la vorcidn superior prig
cipiando por pinzar el pedfculo venoso extracondileo, des-
lizando dos pinzas de mosquito, por debajo de este & lo lag
go del borde del cuello del ¢fndilo, para cortar dicho pe—
dfculo entre las doe pinzas. M&s atrés se despegan con el
bistur! las ndherencias de la gléndula con el ligamento —
posterior de la ATK ; sin penetrar ¢n la articulacién., Pi-
nalmente se rodean los vasos temporales superficiasles, pa-
sando dos msas por medio de una sguja que se desliza a lo
largo de la rafz longitudinal del cigoma se anudan las asas

y Be sacciénan loe vasos entre los dos.
QUINTO TIEWPO QUIRURGICO,

Aquf se secciéna el pedfculo subcondilar y se despega
la prolongucién faringea de 1a parétida, Para hacer esto =
con mds facilidad conviene hacer una pequefla osteotomia de
el borde posterior de la rama ascendente de la mandibula, -
poe ello se liga dicho borde y se corta con una pinze gu—
bia, para formar una escotadura que empieza & unos dos cm.
por encima del dngulo y termina & unocs 15 6 20 milf{metros
por debajo del cuello del ¢éndilo de dicha escotadura ten—
drd 1 cm. en el punto de mayor profundided. Rechazada la -

gléndula hacia atrds, queda ehora muy visible dicho pedf——

culeo y vuede gar 1ligsdo o reccianndn

adn~, nachn eato, ne dego-

v ek



rodeado de grasa. La apéfisis estiloides se encuentra en el
fondo de una regién y proteje a la vena yugular externa, =
por lo tanto, durante la maniobra no hay que hacer demasig
da presidn, pues sl se fractura dicha apbfisies puede ser -
heride la vena, complicandose grandemente la intervencién
por la hemorragia,

SFXTO TIEMPO QUIRURGICOC.

Se diseca el borde posterior de la gldndula, tdnico --
punto por el cudl se sostiene, con el bisturi se separa la
gldndula del borde anterior de la apdfisis mastoidcs, en es
temomento es necesario pinzar y ligar la arteria auricular
posterior, después con una ayuda de le sonda acanaladi se -
despega la gléndula del cartilago del conducto auditivo .

Ahora sgolamente queda en la parte profunda del pedi—-
culo estilomestoideo formado por el nervio facial.Se luxa
la gléndule hacia abajo para verlo y poder cortar. La glég
dula queda libre y solo resta hacer la reconstruceidn de -
los planos. Cono se ha dejado una gran cavided conviene co
locur una canalizacién en el puntc mfs de declive eg deeir
hacie el dngulo de 1n mandihula,

Como.se ha vigto esta intervencidn es bastante cruenta
y deja deformidades perzanentes por lo cudl sélo se nrac—-
tica en casos extremns corn probabilidad de tener metdstasis

pues ea rica la irrigacidn de la regidn tanto arterial co—
mo 1.nf4tica,

EXTIRPACION TARNIAL.

La extirpacifn percisl de 1la glédndula Pardtide es m -




cho menos cruente y més facil de realizar. En ella el prin

cipal problema consiste eh conservar el nervio facial, estm
intervencién esta indicada en el tratamiento de los tumores
.en los cudles el nervio fucial no se encuentra implicudo,

es fécil.hacre la extirpacién de 1a masa tumoral, conservan

do el nervio mediante su previa visualizacién.
ab'-EXTIRPACICN DE LA GLANDULA 5UBMAXILAN.

Es una de las operacidnes mds sencilles, ge hace nece-
saria su extirpacidédn cuando presenta lesidnen causadas por
estdsis ¢ infeccidnes crénica después de agotar las medidas
congervadoras.

La extirpacién de esta gliéndula es menos frecuente que
la de la gléndula parftida y estd indicada en el tratanien
to de los tumores de este elemento anatémico.

Tues a pesar de que ge trata de un tumor benigno bien
encapsulado ,el pequeilo volumen de la gldndula no pernite -
practicar las extirpacidnes parciales y en todos los casos
se lleva a cabo la extirpaciédn de una forma total de la —
gléndula. ‘

Otra de las indicacidnes de la extirpecién submaxilar
es ¢n el tratamiento de algin tipy de litfasis salival, »m
cuando el cdlculo se encuentra situado abajo del musculo —
milohiolideo, En este caso dicho cdleculo tendrfa fque ser re
movido por via cutdnea y es preferitle extirpar también la
gldndula ya que por su posici’n, la gravedad favorece la =
formacién de sialolftos.



PRIMER TIEMFC QUIRURGICO.

La‘inciaién empleada es un trazo curvilineo de con—-~
vexidad vuelta hacia-ahaib, ge inicia cerca del Angulo de
la mandibﬁla, contornea el borde inferior de 1a glédndula —
submaxilar y ternina hncia atrds del mentén.

En profundidad abarca piel, paniculo adiposo y muscu-—
lo cutdneo del cuello.

SEGUNDC TIEMPO QUIRURGICO.

Se diseca el colgajo cutdneo junto con los tejidos -~
subcutdneos, para deiar a descubierto la aponeurosis cervi
cal superior o superficial. Esta se incide del borde infe-
rior de la gldndula, primero obteniendo um ojul pura meter
por el una sonda acanalada y aobre ella, por medio de ti--—
Jeras, cortar la hoja aponeurdtica, Cuando lu rlédnduln ha
quedado &1 de cublertco se loculizen en su borde superior —
los vapos faciales (arteria y vena fucial) en ¢l .cozento en
que abordan el borde cervical de la 2andiula, por delante
del masetero.,

Cuita uno de ellos Be liga de 1la misma manera con dos
asag y se seccidna en el centro de estas. En la.porcidn am
terior de la gldndula se busca e igualmenge se liga y sec—

cidna la arteria submental.
TEACER TIEM=( UIRURGICO.

A continuacién se libera completanente el borde su—--—
perior de 1z gldndula y progrovivencate se enra profuida o

7

sendo ¢ arrilba a abajo y Luxandolo Lecin oTuern y odentro




a medida que se. va despegando, para e€llo se utiliza exclu—
fsivémente un instrumento‘}omo,‘teniendo cuidado de no le-—
piénar los organos subyacentes, especialmente el nervio hi-
pogloso y las venas linguales.

Haoia la porcién anterior de esta care profunds, se ~
encuentra el conducto de Wharfon que se pierde en le borde
libre del milohioideo, penetrando al piso de la boca. Este
conducto se aisla y se liga fuertemente, para seccionarlo

por dcbajo de la ligadura y poder proseguir el despegue.
CUARTO TIENPO QUIRURGICO.

Despegada en su totalidad la cara profunda, la glén—
dula s86lo queda sostenida por un pediculo posteroinferior—
formado por la arteria y venas faciales en el momento en +-
que estos dos elementos encuentran a la gléndula,

' Se aislan dichos vasos y se ligan separadauente, para
seccionarlos entre la ligadura y la gléndula, entonces se
procede a extirpar a la gldndula y el cierre de La herida 4
que puede ser cerrado o drenado.

QUINTO TIEMPO QUIRURGICO.

El cierre generalmente se efectua aproximando la @-~—
poneurosis del musculo digdstrico, del estilohioideo del
hiogloso y del milohioideo con suturas reavsorbibles de caE
gut.

51 eatu no puede hacerse y permanece el espacio muerto
o s1 existe alg una raszén para pensar que la cavidad se ha
contaninado o infectado, debe ensrtarse en ella un dren de

Fenrose, Debe utilizarse una segunda capa de suturas reabe—



gorbibles para cerrar la aponeurosis profunda y el musculo
cuténeo del cuello.

Se utilizara i# tercera capa de suturas reabsorbibles
subcuténeas o subcuticulares paré cerrar la piel y 108 —-—
bordes de esta se aproximan ouidadosamente con puntos sepa-
rados con seda 0000 &8 mas delgada,

La herida siempre debe cubrirse con un vendaje & pre—
8ién, el drenaje si se pone debe sobresalir da la heride en
el,punto mds bajo que suele ser la parte posterior de la hg
rida.

Este drennje puede retirarse desoués de 24 a 43 hrs. -
sl no ha habido supuracidn., Después de 4 dfas el vendaje n
presién y la mitad de’ las suturas pueden quitarse.

Deben colocarse vendoletes de tela adhesiva er la in-
cisidn o bién un apbsito firme de colodidn. 71 resto de —
las suturas pucde guitarse el So. 6§ 7o. dfa pero deben co~—
locarse vendoletes de sostenimientos e la herida cun-do -

menos durante dos semanas,
c+~EXTIRPACION DE LA GLANDULA SUBLINGUATL.

Radas veceo se practica y cuandc sucle hacerse es de—
bido a un tumor meligno. , casi siempre carcinoma o epite-—
liome, en cuyo caso se encuentra invadido el piso de la bg
e y en ocacidnes 1a base de la lengux , la cudl implicu —
la realizacibn de una i«tervencidn gernerslmente mutilunte,

algunus veces irrealiznble e imitil,




RADICTERAPIA.

La finalidad de la radioterapir deblera ser y es la —
total destruccién del tumor sin dafiar geriamente al hués-—
ped que se aloja.

Para que esto sea satisfactorio depende de los eleme_t_\-
tos con que se disponga, la experiencia que tenga con los-
tunores y la radiosensibilidad de las neoplasias misma, Por
consecuencia el tratamiento de los tumores intrabucules es
un procedimiento de gran especializacidn,

Por mucho tiempo lo que més se utilizo en radiotera—-
pia fueron los rayos X y el radium, actualmente existen e~
squipos de voltajes extraordinariamente altos los cufles a
plican dosis antitumorales con menor daflo para la piel del
paciente ya que se disminuye la osteonecrosis, ademds de =
los ya mencionados se diré que existen : agujas de radium,
semillas de raddn, telerradium o coba}to 60.

La radiacién inadecuada de un tumor tiene como prin-.

cipal factor y efecto inducir la maduracién de las células
radiorresistentes.,

PREFARACICN DEL PACIENTE PARA LA RADICTERAPIA.

La radioterapia en el tratamiento del céncer oral re—

gyuiere una preparacién del paciente coh vistas a obtener -




.una respuesta §ptima y una adecuada toleruncie.

En esta preparaci&n del paciente se corregira 1a hi-—
giene oral deficiente y cumlguier clase de infeccidn como—
medida’preventiva se extraeran todos los dientes que ten—
gan algin sintoma de infeccidn, obturacidénes dentales pato
logicas.

La terépeutica radioldgica &sbe demorarse de 7 a 10 -
dfas después de la extraccidn de los dientes, 1os 7 dfas se
rd cuando solamente se haya extraido un pequeilo numnero de -
dientes, pero si se practica la extraccidén completa de to-—
dos los dientes, habra que esperar 10 dfus antes de comen-~
zar la radisterapia.

Se tienen que céntrolar las necesidades nutritivas, ya

que dabido al dolor puede haber deficiencias alimenticias.,
IYPLANTES INTERSTICILES RADIOACTIVOS.

Las lesidnes localizadas en el suelo de la bYoca, en la
regién anterior y lateral de la lengua, en el paladar blan
do, en la mucosa bucal y en los tejidos periemigdalinos, se
pueden tratar con implantes interusticianles mediante agu-—-—
Jae de Tesio o radioc de baja intenszided, o semillas de ra—
dén. Lae lesidnes localizadas con invucidn y evidencia de -
1a zona de infiltracidén no son adecundas para los implantes
intersticiales, pues reguieren zonas més ampliss de irra-
diacidn,

La principal indicacidn de los implantes intersticia—
les, ¢8 la naturaleza loculizada de la irrndiacidn dirigi-
da al tumor con un tratamiento relativ:mente reducido de —
los tejidos normales adyacentes. Las fue-teg de irradiucidn

intersticial mfe em;leadn: zon @ lu: o ujas de bajo conte—



nido de radio o cesio.137 con uria fuerza proporcional a la
longitud de la agdia. )

Una forma demis corriente de carga de radio conste de
dos intensidades, estas agujus se pueden emplear en lesid~
nes cuyn medida sea superior & los 6 cm. de didmetro. Las
lestdnes mds nequefias de unos 3 cms, de didmetro o menos —
pueden ser tratadas con semientes de radén,

Nunca se practicara la radiacidén intersticial como ~-~
tratsmiento ocasional y de prueba, pués requiere une has—
ta experiencia para obtener una colocacidén geométrica pre-

cisa de las mgujas, as{ como una esdecuada dosificacidn,
RADIOTERAPIA POR MEDIOS EXTZRNOS.

Tanto las pequefias lesidnes con curacteristicas inva—
givas como las grandes, se tratan mejor por medios exter—
nos. Be prdctica comdn emplear de 2 a 3 puertas de entrada
agf como suplementarias con un cono intraoral. Las puertas
de entrada multiples reducen conciderablemente la irradia-
cidn de los tejidos normales, permitiendo al mismo tiempo-
las consentracidnes de 1las radiacibnes anticdncer. El ta--
meio de 1la nona de entrada serd lo mds pequefio posibdle, pe
ro todo lo més grande que se pueda para que se vea incluido
el tumor y una zona marginal de seguridad,

La terspedtica de megavoltuje con ruyos X o radincid-
nes de cobalto, con rayos game ha proporcidnado medios més
eficages pare la radi.terapia d<1 cdncer oral. Ias rndiacib
nes de alta eaergia proporcidnan una dosis moyor en lay +—
profurdidaes de log tejidos,

La doufs tu-oral se alcenza con menor reuccidn de los

telidos nornales ¥ con una proteceidn cutdnea considerable



se requleren nocas zeaas de exposicidn y en ocucidnes con
una puerta de entreda lateral unica,

Ctoros muteriales radiosctiveos empleados por via ex—
terne son el Cesio 137. Este isétopo tiene un nivel de ener
gla de unos 0,66 miv. en forma de rayos gamme.

Ia ventajn de este tipo de terdpeutica es que la désis
tumorel yueda mejor confinadn en la profundidad del tunwor-
y no se extiende mds Alla de los tejides normales debido a
la corta distuncia entra la piel y la fuente de rudimcidn.

La terapeutica con cesio es sflo beneficios» en el tro

taniento del cidncer de cabeza y cuello,
DOSIS TUORAL Y DOSIS FRACCIONADA,.

Para el cdlculo de dosaje en la radioterdpia se requig
re habla: de roetgen, y se define como roetgen la cantid;d
de radiacidn gamma & Xtml, que la emicidn corpuscular aso-
ciada por cada 0.001293 g. de nire produce idnes vue lleva
una unidud elcctostAtica de cantidad de electicidad de ca—
da signo.

La dosis de rearos gamma de radiwa debe ser expresada -
en reoentgens, la douis tuworal mdxiwa de tolerancia de ra-
dioterapia para le mayor parte de laas zonas de la boca es
de 12000 roentgens pero esta dosis ea menos en lesibnes —-

grundes alrededor de 7 a 8 mil roentgens,

US0 DB RAYOS X, AGUJAS DE RAIIUM,SEMILLAS DE
RADON, TRELERRALIUM Y COZALTC 60,

Se demostro -que con el radium combinado con los rayos

ryentgen en el tratamiento del carcino.a bucal hay bastan—



tes cifras de curnciqﬁ.

Los rayos X tienen otras ventajas sobre las agujas de
rediug o las semillas de radén, ya que el cono de radiacién
puede ser coatrolado y proyectado en }a direccidn deseada,

La semilla de raddn con filtro de oro de 0,3 mm.son -
facilmente manejables y su campo de aceién de este es més-
amplio que el de las agujas de radium, ya que son tan pe--
quefias wue pueden colocarse en lugares en los que no pue——
den usarse las agujas.

v Las agujas de radium de baja intensidad se pueden uti
lizar en la mayoria de las lesiénes intrabucales, tienen u
na filtracidn mayor de 0.5 mm. la desventaja es que a ve~-—
ces es necesario cocer las agujas en su lugar.

El cobalto 60, se ha utilizado en la terapia de el -~

ecarcinoma de la bhase de la lengua, con la combinacién de =
la cirugia.

CONTIOL DE LOS PACIENTES IRRADIADOS.

Es de gran iamportancia la secueincia de un prograna ve
riddico de visitas para el control de los casos tratados —
medidante radioterapia.Con ello se consipgue detectar de u——
na forma precoz cualquier signo de persistencia o recurren
cia de la enfermedad., El retraso de estos reconocimientos
perédicos puede poner en peligro el éxito de 1la interven—-—
cidn,

Se debe practicor un minhucioso reconocimiento de los
gunglios 1infdticos del cuello prra poder detectar a tiem—
po lie metdstasis regionales e instaurar la terdpeutica o—
portuna.

Es recouendable el siguiente esquema de visitas pare



1 contrul de los enfermos:

Los primeros 6 meses ..ese... Cada 4 semanas

qu serundos 6 MEEES veee00.. Cnda 6 semanus

El segundo afio ssieesssasecess Coda 6 a B gemanas
Fl tercer aflo ¢sseessssesssse Cada 3 meses

El cuarto aflo ..coveeioeses.s Crda 4 meses

El quinto af0 sevssvressreess Cada 6 meses

Después del yuinto afio ...s.. anualmente

Cualyuier desviacidn & eate esiuema se basard en con-
dicidnes individusles. Si durante este tiempo ha sido nece
pario trastar un tumor recurrente o ganglios regionales 112

f4dticos, debera comenzarse de nuevo el esquema sefialado.
RADIACI N EN EL CARCINOMA DEL PAL*DAR DURO.

Las rudiacibne ¢ intrabucales pueden ser muy oportunus
8l el tammdo de 1ln: boca del paciente permite insertar el co
no. En esta zona se utilizan muy a nenudo las agujes de ra
dium intersticisles y de poca intensidad,

Estas lesidnes son muy poco Trecuentes.
RADIACION DR CARCINCMA DFL TISO DFE BOCA.

Ln radioterapia pucde ser interna y externa, debe ad-
ministrarge una dosis de 7000 roentgens durunte ) semanas ~
hauy que tratar @ los ganglios linfdticos regionsles y eX—e
tirparlos juirurgicamente. Investipacidnes hechas afirmen-;
que el radium intersticial solo es suficientepara el trata

miento del carcinoma precoz del niuo de 1n boce cu=ndo es—




ta linitado & la mucesa. Cuando hay diseminacidn localizada
en el hueculo, el tratamiento dehe hacerse mediante radium

intersticial o telerradium, siguiendo por destrucecién dia-

térmice del tejido con 7000 roentgens como minimo hasta —«

10000 roentgens, cuando se usa telerradium es cuando ha =~
elcanzado la mucosa alveolar, y cuando ha alcanzado la man

dibula 1la indicacidén es :uirurgica,.

Las agujas mds conunmente utilizZadus para 1las lesiénes
intrabucales son las que tienen une intensidad lineal de~-
066 mg. y 033 mg. por cm. de largo, con una pared de plow~
tino de 055 mg. de grososr. La carga usual es de 1 y 2 mg.

Las agujas se suturan con catgut cromado y se les de-
Ja in situm para que liberen en el tiempo determinado 6000
a 7000 gamma roetgens entre 4 y 6 dias,



CONCLUSIONES.

En el desarrollo de este estudio se ha visto desde el
estado embriologioo & histolégico, hasta lap téenices qui-
rurgicas y radioldgicas existentes. Se hablo de la saliva -
y su importancia que tiene en la digestidén y otras funoid-
nes ya que la secrecidn que producen puede variar de sero-
sas, mucosfe y mixtas, dependiendo del tipo de gldndula que
se trate, la coméosicidn quimica que presenta y sus propiz
dades y estinulos que la provocan.

Al hablar de la Patologia du lap Gldndulas, se incluye
las neoplasinss benignas y malignas, los trastornos congéni
tos, infeccibsos, inflamatorioe funcionalep y traumdticos,
que existen.

Las afeccidnes mfe frecuentes de las gldndulas son les
tunefacciénes debidas a obstruccidnes de un conducto secre
tor.

Se dice que casi el 90% de los tusores de las gléndulas
snlivales se encuentran dentro de los denominados benignos
mixtos, bien encapsulados, firmes y sin diseminacién, apa-
reciendo con una frecusnacis 10 veces superior en la Gléndg
la Parétida que en la Submarxilar y ocaclionalmente en la Sub
lingual.



Al elaborar el diagnéstico de las Gléndulas Salivales
como cumlquier diagnéstico, debe ser lo més exacto posidle
para que esto me logre nos encontramos con muchos medioB-
para ayudarnos a lograr este fin con &xito ayudandonos me
diante una buena Historias Clinica y con ayude de medios -~
" especi{ficos como son la simlografia, sialometria, analisis
de la saliva y estudios con medios de contraste , asf{ como
biopsia y citologie exfoliativa,

Al enfocarnos & tratamientos se hablara de los méto-
dos mée sencillos a los mds difficilea como en el caso de
las neoplasias.,

En métodos sencillos se encuentran la remocién de loa
cflculoe salivales y marsupialigacién, en los tratamientos
de las neoplasias pe explican las técnicas de extirpacién
quirurgica de las gléndulas Salivales y sobre todo de la »
radioterapia exiastente y el control que debe tener el ra-
diologo a el paciente,

Todo esto, integrado de una manera lo m&s completa po
sible nos dard por fesultado el éxito completo en nuestro
paciente, esto se hara siempre con la mayor de las respon
gabllidades y profesionalismo para ung satigfaccidn persoss
nal.

Al haber llegado al fin de este tema se pudo observar
ol gran cempo que abarce en el estudio de las Gléndulas Sa

livales y sobre todo las repercuciénes que tiene en el orga
nisemo.
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