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PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES EN NINOS

I.- INTRODUCCION .~

La enfermedad de las glédndulas salivales no es rara. En la mayorfa
de los casos existe un trastorno de su desarrollo o funcién, formacién
de célculos y procesos inflamatorios o neopldsicos. En ocas‘lones, la
enfermedad puede ser consecuencia de tumores que surgen de los ner—
vios, vasos sangufneos o linféticos contenidos en la gldndula o, en ra
ros casos, puede ser una manifestacién de un proceso de etiologia de§
conoclda, como la enfermedad de Mikulicz, sindrome de Sjogren o fie—
bre uveopau'ottdea.1 Sin embargo sl hablamos especificamente de la pa
tologia oncolégica, los tumores de glandulas salivales son excepclona—-
les, su frecuencia para la edad pedidtrica varfa del 0.8 al 4 por cien-

1,2,3,4.
to. Por esta razdn el diagndstico de estas neoplasias y su tré
tamiento son en ocaslones dificiles y el prondstico anlerto,5 ya que -
su comportamiento en relacién con la edad es muy variable. En un -
adulto es frecuente observar recidiva o bien metéstasis a dlstancla,6
mientras que en el nifioc su cmportamiento es verdaderamente benigno,

observéndose generalmente curacién al resecar totalmente la tumoracién.



II,~- GENERALIDADES, -

EMBRIOLOGIA:

Todas las gldndulas salivales mayores y muchas de las menores -
derivan del ectodermo del estomodeo, aungque las gladndulas menores de
la nasofaringe y base de la lengua originadas en el endodermo farfngeo
no exhiben en el adulto ninguna diferencia histolégica que sugiera un
origen distinto.

lLas glé&ndulas salivales mayores se desarrollan de manera similar -
en general, por invaginacién del epitelio oral deniro del mesénquima -
subyacente. El brote de células epiteliales prolifera y forma una masa
cll(ncirlca gque a medlda que crece, se aleja de la cavidad oral hacia -
su destino eventual. A medida que este cordén de células se elonga,
los segmentos distales brotan y se ramifican, form&ndose conductos -
primordiales y &cinos. -A medida que las células caniculares exteriores
se diferencian en epitelio secretorio, las células centrales degeneran y
se forma la luz del conducto. En los brotes terminales se forman &ci—
nos serosos y mucosos. Es probable que aqul también se originen las
células mioepiteliales. Mientras tiene lugar el crecimiento y diferencia
cién del epitelio, se forma el estroma de tejido conectivo de las glén—
dulas mediante condensaéién del mesénquima regional. Aunque el pA
mordio de la pardtida es el primero de las gladndulas salivales mayore:
que aparece, el mesénquima que rodea a las glédndulas submaxilar y --
sublingual se condensa para formar una cépsula antes que en la gland:
la parétida. La encapsulacién tardia de la parétida permite gue quede:

g anglios linfaticos superiores del cuelio, gquizé por airapamiento de -



tejido glandular salival en el embrién. Entre los elementos canalicula-
res y acitnosos en vias de ramificacién aparecen tabiques fibrosos y
al mismo tiempo se forma la cépsula aponeurética clrcundante, que dg

limita a la glédndula respecto de los tejidos aclyacentes.7

ANATCMIA;

Existen dos grupos de gléndulas salivales: los mres de glédndulas
mayores -pardtidas, submaxilares y sublinguales- y las gldndulas me-=
nores, Las glandulas salivales mayores estédn fuera de la cavidad -
oral propiamente dicha, con la cual se comunican por medio de un -—
complejo sistema canalicular. La estructura de las gléndulas saliva—
les mayores es tubuloacinosa compuesta, en tanto que la de las sali
vales menores es tubular simple y tubuloacinosa, La pardtida, que es
la més grande de las glandulas salivales, se aloja en el espacio que
estd directamente delante y debajo del ofdo externc. Le sigue en tama
fio la submaxilar, que ocupa en su mayor parte el tridngulo submaxi-—
lar. La mé&s pequeiia de las gladndulas salivales mayores es la sublin—
gual, que estéd debajo de la porcién anterior del piso de la boca. Las
glédndulas salivales menores son aglomeraciones de &cinos secretorios
diseminados por todo el revestimiento de la cavidad bucal, en la su*
mucosa de los labios, mejillas, paladar duro y blando, y pilares amig
dalinos. Ademés existen muchas glandulas en el musculo de la bass d¢
la lengua, detré&s de las papllas caliciformes y a lo largo del lado in-
ferior de los bordes laterales de la lengua. Estas glédndulas son sero—

sas, mucosas y mixtas., Cada gléndula se abre direciamente en la -
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cavidad cral por medio de pequefios conductos independientes. Las re
laciones vasculares y linfaticas son las mismas que en el &rea de mu
cosa en que estédn. La inervacidén parasimpitica estd a cargo del ner—
vio lingual, con excepclén de las glédndulas del paladar, cuyas fibras
secretomotoras provienen del ganglio esfenopalatino v son distribuidas

. 8
por los nervios palatinos.

ESTRUCTURA SECRETORIA:

La unidad salival funcional consiste en un acino, un tibulo secre
tante v un conducto colector (fig.1l). Existen grandes diferencias en -
las relaciones estructurales y las aptitudes secretorias de estas unida
des entre las distintas gléndulas salivales. Llas gladndulas salivales -
mayores, que estdn a cierta distancia de la cavidad oral, exhiben un
sistema canicular especializado y ramificado. Las glé&ndulas salivales
menores, en cambio, poSeen un sistema canicular corto y rudimentario.
las gléndulas pardtidas y submaxilar poseen un solo conducto colector
elongado y de gran calibre, con unas pocas ramas principales, los --
conductos Interlobulillares. Estos conductos, a su vez, reciben mu—
chos conductillos intralobulillares, cada uno de los cuales transporta
la saliva que les llega de varios acinos por medio de los minGscule~
conductillos intercalares. Los conductillos intralobulillares e interlo-
bulillares proximales se designan como tUbulos secretorios con la fina
lidad de destacar su imporiante papel en el transperte de sal y agua.
Las secreciones de la glédndula sublingual!l se descargan por medo ds

10 a 12 conductos colectores inderpendientes. los acinos parotidecs -~



UNIDAD DE LA GIANDULA SALIVAL

ACINO CONDUCTILLO CONDUC- CONDUCTO
- INTERCALAR  TILLO ES- EXCRETOR
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Fig.I. La unidad de la glandula sallval comprende el acino, con sus
células serosas, muclparas o ambhas, y su respectivo sistema canali-
cular. El acino, el conductlllo intercalar y la mayoria de los conduc
tillos estrlados son Intralobulillares. En el tejldo interlobulillar estén

el conducto excretor y algunos conductillos estriados.
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estdn constituldos con exclustvidad por células serosas, en los sublin
guales predominan las células muc{paras, y los submaxtilares presentan
ambos tipos celulares, Los acinos y los conductos proximales estén ro
deados por células mioepliteliales qﬁe, lo mismo que las células mio--
epliteliales de las gldndulas mamarias, sirven para expulsar las secre—
clones preformadas.9 Las gléndulas salivales menores son pequefios -
grupos de unidades secretantes distribuidas por toda la submucbsa de
la cavidad oral. Sus células aclnosas son serosas, muciparas o ambas
cosas, y sus conductos colectores son cortos y contorneados. Poco se
sabe sobre las aptitudes secretorias del sistema canlcular de las glén_
dulas salivales menores.

La ultraestructura de las células acinosas revela los organcides -
cltoplasméticos comunes a todas las células secretorias; un retfculo -
endoplasmético revestido de ribosomas, cuerpos de Golgi y vesiculas
secretorias. Las veslculas secretorias son los depdsitos intracelula—
res de la protefna elaborada por los ribosomas, que el retfculo endo—
plasmé&tico transporta en direccién apical y queda incluida en los cuer
pos de Golgl. Las células caniculares contienen estrlaciones basales
prominentes, constituidas por invaginaciones de la membrana plasmé&ti
ca que enclerran a columnas de mitocondrias. Las invaglnaciones ba-
sales acreclentan la superficie absorbente de la membrana plasmatica,
a través de la cual se cumple el transporte activo de electrdlitos por
medio del sistema enzimético del adenosina irifosfato {ATP) contenido

en las mitocondrias.*® 0



BIOQUIMICA:

la saliva es un liquido heterogéneo cuyo volumen y composicidén -
difteren de una gléndula a otra y hasta para una misma gléndula, se—
gﬁn la fndole del estimulo, la magnitud del flujo salival, el método de
recoleccién y el estado en que se hallaba la glandula antes de recibir
el estimulo. Consiste en agua y variables cantidades de elecirdlitos y
ccmpuestos orgénicos. La conceniractén de estos constituyentes varia
paro, en general, la osmolaridad y las conceniraclones de sodlo,cloru-
ro, glucesa y protefna de la saliva son menores que en el plasma, -
mientras que los niveles salivales de potasio, bicarbonato, urea y yo—
duro son mayores, Aunque en la sallva se detectan muchos frastornos
metabdlicos, no se han ad.optado mayormente el anélisis bioquimico de
la saliva a causa de las dificultades técnlcas para estandarizar la ta—
sa de secrecién, En la actualidad se investiga la utllidad de la bio—
gulmica salival en el diagnéstico de los trastornos de las gléndulas -

sallvales.11

CLASIFICACION:

Antes de ocuparnos de los trastorncs especfficos de las gl&ndulas
salivales, presentaremos la manera general de dlilucidar el diagndstico.

El sintoma méas com(n de los pacientes que tienen enfermedad de
las glé&ndulas salivales es la presencia de tumoracién o aumento de vo
lumen en la regién. Primero es importante establecer si la tumoracidén
2s neoplésica o no. Después se pueden subdividir las enfermedades -

no neoplésicas de acuerdo con su etiologia. Es importante tratar de -~



esclarecer la fisiopatologfa b&sica de las enfermedades no neoplésicas
para poder subsanar los factores de fondo. En ias neoplasfas se suele
tener una impresién de benignldad o malignidad en el preoperatorio, pe~
ro las observaciones del acto operatorio y la interpretacién histoldgica
révlsten una importancia fundamental. Con la siguiente clasificacién

de las enfermedades de las glédndulas salivales se facilita la evalua--
cién dlagnéstica. Para las enfermedades neoplaslcas proponemos la -
clasificacién de Batsakls por ser la més completa, descriptiva v actual

me hte la mé&s ampliamente aCept:ada.l2

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES NO NEOPLASICAS.

l.- Enfermedades inflamatorlas

A.- Agudas:

1,

Parotiditis

2. Slaladenitis supurada aguda (nifios)

3.~ Sialadenitls supurada aguda (adultos)

4,~- Supuracién localizada aguda (abscéso)
5.~ Alergia
6.~ Drogas, (yodo, plomo, cobre)

B.- Crénicas:
1.~ Obstructivas
a) Céalculos

b) Estenosis (canicular y estomal)

c) Sialadenitis

d) Sialectasia,



2.~ No obstructivas
a) Sialadenitis posparotidica ( sialectasia) (nifios y adultos)
b) Slaladenitis inespecffica
¢) Sialadenitis especifica (tuberculosis, actinomicosis,etc.)
d) Enfermedad linfoepitelial benigna (sialectasia)
e) Alergla
f) Drogas (yodo, plomo, cobre).
I1.- Enfermedades metabdlicas y endocrinas

A.- Hiperttofia benigna:

1.-' Tlroides

2.~ Diabetes

3.~ Alcoholismo y clrrosis (etapas iniciales)
4.- Endocrinopatias

5.- Otras.

B.- Atrofla benigna:

l1.- Adiposa (reemplazo)

2.- Flbrosa (reemplazo).

C.- Hipertrofia menopdusica (adultos)

D.- Hlperrofia por malnutricidn:
1.~ TInanicién.

£.- Parotiditis gotosa (adultos).

1I1I.~ Traumatismos
A,- Heridas (externas, internas o ambas)
1,- Contusién

Z,- Laceracién
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3.~ Herldas penefrantes.

IV.- Enfermedades congénitas

A.~ Quistes dermoldes

B.~ Frimera hendidura:
l.- Tipp I
2.~ Tipo 1I
C.- Bolsa branquial
V.- Quistes (adquiridos)
A.- Obstructivos (estenosis, célculos)

B.- Traumé&ticos

C.- Qulstes en sopladores de vidrioc (adultos)

D.-~ Parasitarios,
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CILASIFICACION DE TUMORES EPITELIALES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Tipo  de lesidn

Variaciones.

Benignos

alignos

Tumor mixto ( adenoma pleomérfico)

Tumor cistadenolinfomatoso papilifero.
(tumor de Warthin)

Oncocltoma, oncocitosis
Adenomas monomérficos
a, Adenoma basocelular
b. Adenoma rico en glucdgeno
c. Tumor »de células claras
d. Mioepitelioma
e. Otros.
Adenoma sebéaceo
Linfadenoma sebéceo
Adenoma canalicular papllifero (paptloma)

Lesién linfoepitelial benigna.

Carcinoma del adenoma pleomérfico (car-
cinoma originado en un tu--
mor mixto) ‘

Tumor mixto maligno

Carcinoma mucospldermoide

a. Grado bajo

b. Grado intermedic
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Clistadenocarcinoma

Carcinoma de células acinosas
(carcinoma aclnar)

Adenocarcinoma
a. Carcinoma muciparo adenopa-
pl.l[fero y no papilifero,
b. Carcinoma del conducto sali-
val (carcinoma canallcular)
Carcinoma oncocfitico (oncocitoma maligno)

Carclnoma de células claras (no muclnoso
y con glucdégeno o no )

_Carclnoma espinocelular primario
Adenoma basocelular/cistadenocarcinoma
hibrido ’
Carcinoma eplteltal/mioepltelial de los -
conductos Intercalares

Carcinoma indiferenctado

Varios (tumores sebdceos, tumores del
conducto de Stenon, melanoma y carcing

ma de una lesién linfoepitelial)

Metast&sicos.
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TRASTORNOS DEL DESARRQLLO:

Las anormalidades congénitas de las gl&ndulas salivales son raras., —
Puede producirse cualquier ‘;nalfonnacic‘)n concebible, variando desde la
ausencla completa de las gléndulas a la incapacidad de desarrollarse de
una ¢ mas hasta su plena madurez, lo que podria dar lugar a la forma—
cidén de una fistula, la obliteracién de los conductos salivales, o a la
formacidén de quistes. Ocasionalmente, tumores congénitos tales como:
el hemangioma o linfangioma, pueden afectar una gléndula salival y sus
tituir casi por completo el tejido glandular., Los quistes de origen -
branquial pueden confundirse con un quiste congénito o adquirido de --
una glandula salival; su verdadera naturaleza puede pasar inadvertida -
hasta haberse realizado la intervencién quirtGrgica, Con frecuencla se -
encuentra tejldo aberrante de las glandulas salivales en la boca y labios
y tamblién en el aparato lagrimal, pérpados, cejas y plel de la cara y -
cuello., Puede sufrir degeneracidén maligna.

El diagnéstico de la mayor{a de los defectos del desarrollo de las
gldndulas salivales es con frecuencia evidente por si mismo. Sin em—
bargo, en algunos casos, cuando el diagndstico no puede establecerse
por la anamnesis y los ex&menes clinico y radiolégico, dependeréd de la
operacién exploradora, cuando los sintomas justifigquen tal procedimiento.

La cirugfa es frecuentemente el mejor iratamiento para estas lesio--
nas f{excepto cuando la glandula estd& ausente). En nuesira experiencia
la terapéutica de radiacién ha sido lnefectiva para controlar las lesio--
nes congénitas tumorales, incluso cuando el diagndstico ha sido estable

cldo vor la biopsia.l3
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ENFERMEDADES NO NEOPLASICAS

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS AGUDAS:

PAROTIDITIS ( SIALADENITIS EPIDEMICA AGUDA).~ Es el prototipo

de’enfermedad Inflamatorla de las gléndulas salivales., Es una enfermeg
dad febril aguda de etlologia virésica. Se trata de una afeccidén sisté
mica caracterizada por hinchazén dolorosa de las gléndulas sallvales.

En ocasiones hay compromiso de las génadas, meninges y péncreas. -
Por lo general se produce en nifios, pero puede ocurir a cualquier -
edad. El eplsodio de parotiditis produce Inmunidad permanente, no im
porta que la enfermedad sea unllateral o bilateral. El perfodo de incu-
bacién dura 2 a 3 dfas antes de que aparezca la tumefaccién hasta -
que ésta ceda.

Las gléndulas sallvales mayores se agrandan de pronto y duelen,
las submaxlilares y sublinguales pueden afectarse por separado o iunto
con las parétidas, en cualqulier combinacién. El orificlio del conducto
aparece tumefacto y eritematoso, pero se exprime una saliva clara. El
dlagndstico se suele hacer por el cuadro clinico. El tratamlento es pu
ramente sintomético ya que no existe tratamiento especfflco para el —
virus parotidftico. El pronéstico de la recuperacién completa es exce
lente en el caso no complicado. En algunos paclentes sialectasias -
de la glédndula parétida como consecuencla de la parotlditis , pero se

ignora la patogenla.
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SIALADENITIS SUPURADA AGUDA:

La siladenitls supurada,es una inflamacidén aguda de la gléndula pa
rétida o submaxlilar. La glandula parétida se afecta con mayor frecuen
cla.

En los nifins la parotiditis puede ser recurrente y muchas veces --
los padres dicen haber observado varlos eplsodlos en una glandula pard
tida o en ambas. Ilos signos y sintomas sistémicos corresponden a -—
una inflamaclén aguda, con una flebre que puede ser alta, dolores v —
malestar generalizados. FEl dolor puede exacerbarse al womer. En el -
exarﬁen puede exprimirse una saliva lechosa o pus del conducto de -—
Stenon. fln esta fase aguda de la enfermedad estd Indicado el trata- -
mlento conservador y sintomético, pero son muy lmportantes la antibiott
coterapie y la hidrataclén. Una vez que el proceso inflamatorlo agudo
cede, en muchos paclentes la glédndula parotidea slgue siendo grande y
firme a la palpacién. Esto puede durar meses, pero con el correr del
tlempo se resuelve.

Como los eplsodios recidivan, el paciente requlere ex&menes repe-—
tidos y muchas veces tamblén tratamlentos relterados. En la experien—
cla de diversos autores, la terapéutica con rayos X no ha logrado beng
ficlar al tratamiento de tales casos; durante las remisiones podria estar
indicado el sondeo suave del corduwto. St se hace una sialograffa du-
rante unz remlsién, no se suele demostrar ninguna patologfa. El proce
so se suele resolver en forma permanente a medida que el nlfio entra en

la pubertad. Es raro que se requiera alguna intervencidn quirlrgica.
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ABSCESO AGUDQ:

la infeccidén pi6gena aguda de las gléndulas sallvales mayores pue
de abscedarse. Esto es mucho més frecuente en la gléndula parétida -
que en la submaxilar., Las bacterfas invaden el sistema canalicular me
diante invasién retrégrada. Se produce una tumefaccién aguda, dolorosa
y difusa de una gladndula, acompafiada de signos locales y generales de
sepsis. De vez en cuando la enfermedad es bilateral.
del conducto de Stenon se obtiene pus. A medida que la enfermedad —
progresa, la tumefaccién se torna més firme y lefiosa, se acompafia de
celulitis y de un edema tenso en la plel suprayacente. Si no se hace
iratamiento el absceso puede abrirse dentro del conducto auditivo exter-
no o en el espacio parafaringeo.

Esta indicado el tratamiento a base de antibibticos, calor en la --
glédndula afectada, hidratacién y una cuidadosa higlene oral. El antibid
tico de eleccidn tlene que ser bactericida y debe actuar contra los esta
filococos 'penlclllnasa productores. ILa mayorla de los pacientes respon-
den a manejo y a los 4 a 5 dias se inicia la resoluctén del procsso. -
En los paclentes que no mejoran a los 4 a 5 dlas, se debe considerar

el drenaje quirirgico.

TRASTORNOS INFLAMATORIOS CRONICOS:

En los trastornos inflamatorios recurrentes crénicos es fundamental
distinguir las lesiones obstructivas de las no obstructivas. Esta dife-
renciacién puede ser dificil después de haber examinado al paclente,

realizado estudio sialogréfico y sondeo del conducto. En algunos casos
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hay que repetir los ex@menes a lo largo de un tiempo para poder escla-
recer el dlagnéstico.

los itrastornos inflamatorios progresivos crénicos se caracterizan por
una tumefacclidédn persistente de las glandulas salivaies, a veces ésto se
acompafia de oiros sintomas escasos y puede ser diffctl distinguir entre

stes frastornos y una neoplasia,

TRASTORNOS RECURRENTES CRONICOS.

SIALADENITIS RECURRENTE CRONICA:

Esto se caracteriza por una tumefaccidén difusa o local de la gléndu
la sallval que se repite y se acompafia de dolor y sensibllidad. No -
suele haber slgnos sistémicos de sepsis. Por lo ga1eral se puede ex--
orimir pus del conducto y se suele cultivar un estafilococo o estreptoco
co. la pardtida se afecta con mayor freaaencia que la submaxilar. ILa
slalograffa muestra un sistema canalicular y un tiempo de vaciamiento -
normales. En el examen mlcroscépico aparece fibrosls, atrofia de los
elementos canaliculares y glandulares e infiltracién de células redondas.

El tratamiento es conservador y sintomético con mantenimiento de -
ura buena hlidrataclén e higlene oral. Se puede sondear con suavidad y
prudencia el conducto de Stenon o de Wharton, Las exacerbaclones =

agudas se ratan con antibldticos y aplicacién de calor en la gladndula
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SIALECTASIA CRONICA,

La slialectasia crénica puede ser la etapa flnal de una sialadenitis
recurrente crénica, pero a veces puede ser congénita. Se observa --
agrandamienio recurrente de una glandula o blen la tumefaccién aume nta
con lentitud a lo largo de muchos meses o afios y simular tumor, Eal§
te una dllatacién y saculacién del sistema canalicular que acaitea esta
sis de las secreclones y supuraclén reiterada. Puede producir abundap
te pus del conducto de Stenon. En la sialograffa se comprueba dilata-
cién ductal con saculacién en la regién de los conductillos intralobuli—
llares. El tiempo de vaciamiento es muy prolongado y el material de -
contraste puede permanecer retenido varios dlas.

Bailey compara la slalectasia con la bronquiectasias porgque a ve—
ces es congénlta, pero a menudo se debe a una infeccién crénica. Se
pre sume que la slalectasia puede ser congénita si:

i) ocurre en nifios de corta edad,

2) al comlenzo de la sialadenitis y

3) es bilateral a pesar de que una sola gléndula
produce signos clinicos.

Cualquiera que sea la etlologfa, el tratamienio debe ser conservador
y de apoyo en las formas leves de la enfermedad. En la enfermedad, --

avanzada estd indicada la escislédn de la gléndula.
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SIATOLITIASIS CRONICA.

Los célculos en los conductos salivales son frecuentés. La mayorfa
de las estadisticas indican que aproximadamente el 85% de los célculos
se ‘rresentan en el conducto de Wharton, alrededor de 10 a 12% en el
de Stznon, vy el resto en los conductos de las glandulas sublinguales.

Se hen observado célculos en todas las edades y tan tempranamen-—
te, como a las tres semanas después del nacimienio. Pueden ser pe- -
quefios o de gran tamafio. Se ha publicado el caso de un célculo que —
pesaba 67 gr. Por lo general es tnico, pero algunas veces son varios
los que se hallan en un conducto y més todavia en la glandula. De
veéz en cuando erosionan la pared de un conducto, se introducen en el -~
parénquima y suscitan reaccién por cuerpo extrafio, La Infeccién bacte
riana ascendente s=cundaria pass al lado distal de la obstruccién y - -
produce un absceso agudo o supuractdén crénica a repeticidén.

Aunque la patogenia es desconocida, diferentes factores predispo-=-
nen a una mayor frecuencia en la gldndula submaxllar. Entre estos es
tdn los sigulentes:

1) la mayor exposicién del conducto de la gladndula
submaxilar a los traumatismos durante la masti-

cacién,

2) el flujo de le saliva procedente de la submaxi—
lar es mé&s lento que el de la pardtida, a causa:

a. de que el conducto submaxilar es de mayor
digmetro v longitud que el de la pardtida;

b. la sallva procedente de la submaxilar sigue
un trayectc hacla arriba y, por lo tanto, -
conira la gravedad;
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c. exlisten con frecuencia diverticulos del
conducto submaxlilar cerca de la paptla
que favorecen la estasis de la saliva,y

d. que la secrectén de la submaxllar es -
muy rica en mucina, en tanto que la
secrecién de la parétida es completamen
te serosa. Se ha demostrado gue la -=
mucina favorece el depSsito de las sa--
les de calcio sobre los restos bacteria-
nos o eplteliales, formé&ndose asf la ma
triz orgénica. El nervio vy la arteria ma
xilar externa también ocaslonan ligeras
compresiones a lo largo del trayecto del
conducto submaxilar,

Ilos sintomas dependen del tamafio y sitlo del célculo, y del grado
de obstruccién del flujo salival. Por lo general ocurre tumefaccién in-
termitente y dolores célicos junto con las comidas, La tumefacclén ce
de en forma paulatina o, de lo contrario, la gléndula permanece agran-
dada por diversos perfodos. En ocasiones el Gnico sintoma es una ma
sa en la glandula, en cuyo caso se debe descartar una neoplasia,

El diagndstico se hace mediante palpacién bimanual, sondeo del -
conducto y estudios radiogréficos. El 75 a 80% de los célculos sali-
vales son radiopacos vy se demuestran en radiograffas simples. Ia pla
ca dental oclusal {(de 5.5 % 7.5 cm), entre las plezas dentales es --
atil para detectar célculos submaxilares. Si en las radlograf[a; sim--
ples no aparece ningGn célculo, la slalograffa contrastada permite que
se vean los célculos radlolicidos. Los conductos principales estén -
dilatado_s antes de la obstruccibén y el vaciamiento del material de - -
coniraste se atrasa., A veces no se puede llsnar gl sistema canalicu-

lar méas alld del céalculo.
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El tratamlento de los célculos de las gldndulas sallvales suele ser
quirfrgico. En ocasiones, los célculos pequefios pueden extraerse ha
clendo "ordefiamiento™ de la glandula y el conducto medlante expreslén
dligital. Otras veces, algunos célculos se elimlnardn esponténeamente.
Cuando nada de esto ocurra, el célculo debe exiraerse quirtrgicamente,
por v{a intraoral. Cuando los cdlculos estdn en el hilic o en la gléandu
la misma, esta indlcada la parotidectomfatotal. En estos casos suele
haber existlido Infeccién desde hace mucho y ha quedado poco tejido -

glandular funcional.

ESTENQSIS . DEL CONDUCTO.

la estenosis del conducto parotfdeo o submaxilar puede deberse a
traumatismo, infecclén o neoplasia, pero también puede ser congénita.
los sfintomas son similares a los de los célculos salivales, con tume-
faccidn intermitentz y dolor al comer, e infeccidédn sobreagregada a cau
sa de la estasls. El dlagndstico se hace sondeando el conducto y =
realizando una slalograffa. El slalograma revela la estenosis y la dila
tacién distal de los conductos distales. El material de contraste tarda
en vaclarse,

Puede ser eflcaz la dllataclén simple del conducto. 1a estenosis
proximal a la papila del conducto de Wharton se puede tratar incldisn-
do el orificto ductal. Las estrecheces en la porciédn yugal del conduc
to de Stenon se pueden tratar con una slalodocoplastia, segin la des-- ‘
cripclén de Mettler y Deweese. En algunos casos de lél'ga duracién

en que la enfermedad es Imreversible v se han atrofiado los elemertos
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glandulares, estd Indicada la parotidectomla total o la escisiébn de la -~

gléndula submaxllar,

TRASTORNOS CRONICOS PROGRESIVOS

SIALADENITIS ESPECIFICA (LESIONES GRANULOMATOQSAS).

las lesiones granulomatosas de las gléndulas salivales son nddulcs
que se deben diferenciar de las neoplaslas.. Entre los granulomas que
afectan las gléndulas sal ivales figuran los de la sarcoidosis, tuberculo
sis y actinomicosis.

La sarcoldosls, es una enfermedad slstémica de etlologla desconoc_l_
da en la que se forman granulomas no caselficantes en diversos siste=
mas orgdnlcos. Puede estar elevada la gamaglobullna y el calcic en el
plasma. Ia evolucidén de la enfermedad depende de los érganos afecta~
dos. Una manlifestaciédn especifica es la que se conoce como flebre =~
uveoparotidea o enfermedad de Heerfordt, en la gque puede haber fiebre,
tumefaccién de las glédndulas pardtidas y lagrimales, coriorretinlils gra—
nulomatosa y parélisis de nervios craneales mualtiples. Ia enfermedad
tlende a resolverse espontineamente. 1a lesién localizada en una glig
dula salival se trata con escisién. En ocasiones se admlnistran corti-
costeroides para combatir las manlfestaciones sistémicas,

1a tuberculosis es rara en las glédndulas salivales, pero puede ==
ocwrir por propagacidén retrdégrada a lo largo de los o nductos o por = .
slembraé hematdgenas. Puede haber compromiso pulmonar o no. lLa =
intradermorreaccién suele ser positiva. El microorganismo se identifica

mediante cultivo o lnoculacién al cobayo.
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las micobacterlas atipicas pueden tomar los glanglios linféticos cer
vicales superiores en el &rea de las glandulas salivales. ILas radiogra.
flas suelen ser negativas y la intradermorreaccién tuberculfnica puede
ser negativa o débilmente positiva, pero la reaccién es més intensa pa
ra l'a inoculactén al cobayo, no causa enfermedad progresiva.

Estas Infecclones micobacterianas tipicas o atipicas se tratan con’-
escislén o curetaje del tejldo afectado y adminiswracidén de drogas anti-
tuberculosas,

La actinomlicosls produce una inflamacién tndolente con fistullzacién
£l diagnéstico se hace por las colonlas tipicas en los extendldos, biop-
sfas y cultlvos. El tratamiento conslste en drenaje quirtrglco y grandes

dosis de Peniclilina o Tetraclclina.

SIATADENOFATIA LINFOEPITELIAL BENIGNA.

En la bibllograffa médica ha cundido la confusién acerca de estos -
aumentos de volumen no neopldslco de las glédndulas salilvales, confusién
que empeord al adaptarse denomlnaciones indefinldas,como enfermedad de
Mikulicz y sindrecme de Milgullcz, que deben abandonarse porgque no de—
flnen ninguna lesién histopatoléglca en particular, nit deparan utllidad.

1z staladenopatia linfoepitelial benigna es una lesién bien definida
gue afecta las gléndulas sallvales y se puede distinguir mediante crite-
rios clinlcos, radiolégicos y patolégicos.

Ti cuadro clinico se caracteriza gor una tumefaccién difusa a repeti
cién de las gldndulas salivales, junto con ligerc dolor y sensibilidad. -
Fuera de los eplsodics el aumento de wciumen de ize gléndulas salivalgs

persls:z; aurnque pusde participar una sois gl
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enfermedad es multiglandular y la parétida es la que se afecta con ma
yor frecuencia. Suelen faltar los doloreé cblicos agudos que se obser-
van con las comidas , cuando hay obstruccidn, pero pueden sobreagregar
se infecciones bacterianas agudas por la estasis y acumulacién de las
sec‘reciones, én este caso el paciente puede quejarse de sequedad bu-
cal y dolor.

la sialograffa produce la imagen tipica .de una slalectasia no obs-
tructiva con dflatacién de los conductillos intralobulillares y vaciamien
to tardfo del material de contraste. En las etapas lIniciales aparece -
una sialectasla punteada con pequefias dilataclones de menos de l'mm
'&e didmetro, pero en las etapas avanzadas hay alteraclones globulares,
cavitarias y destructivas,

En el examen histoléglco se comprueba atrofia de los aclinos e in-
filtracién linfoclitaria pericanalicular, Ilos rasgos histolégicos cafacte—
risticos son unos lislotes linfoepiteliales origlnados en elementos cana
liculares hiperpldsicos y metaplasicos, En las etapas lIniclales se --
conserva la trama lobulillar de la glandula, pero en las tardf{as puede
haber una sustitucién casl completa del tejido glandular por tejido lin
folde, con islotes linfoepitellales hialinos diseminados.

Sjogren describié el sindrome de aumento de volumen de las glén-
dulas salivales y lacrimales, queratoconjuntivitis seca y artritis reuma
toidea. Es probable que haya sindrome de Sjogren, cuando el pacien-
te tlene dos o mé&s de estos rasgos. En la enfermedad bien declarada

todas las glandulas exocrinas de las vias aéreas y digestivas superio-

res pueden participar en el "sindrome seco”. Otras colagenopatias -~
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también se asocian con slaladenopatfa linfoepltelial benigna, -con lupus
eritematoso diseminado, esclerodermia, pollartritis y poliomlositis. -
Aunque se desconoce la causa de la slaladenopatia linfoepltelial be--
ntgqa, la teorfa mé&s plausible actual postula un mecanismo autoinmune
similar al de la tiroidltis de Hashimoto.

Fl dlagndstico se hace ror los antecedentes, el examen clinico y
la sialograffa. Es raro que haga falta una biopsia incisional. En algu
nos, si existe nodularidad local, estd indlicada la escisién para descar
tar una neoplasia.

El tratamtento de la enfermedad linfoepltelial benigna debe encami-
narse a aumentar el flujo salival y a evitar la estasis de las secrecio
nes. Masajesndo las glé&ndulas sallvales todos los dias se expulsanr
los tapcues mucosos y se vacia el slstema canallcular periférico. Con
viene aumentar el ingreso de lfquidos por boca y admlinfstrar sialagogos
para mantener el flujo salival y limplar el sistema canallcular,

La mayorfa de los pacientes responden bien a estas med!das conser
vadoras, pero si la enfermedad data de muchos afios, no queda tejido -
glandular funcional y la infeccién es permanente, la parotidectomfa pue

de ser curativa.

ENFERMEDADES CONGENITAS.

Laz leslones congénitas de las glédndulas salivales son infrecuen—
tes. En paclentes con sindrome del primero o segundo arco branguial se

cbserva algn caso raro de ausencla de la gléndula parétida.



- 26 -

Work y Proctor (1963), comentaron las anomalias de la primera hepn
didura branquial. Estas son una raras dupucaclones andémalas congénk
tas que pueden verse en nifios o en adultes. En 1972 Work, clasificd
estas duplicaclones anémalas en los tipos I y II. Por lo general hay
antecedentes de tumefacclén inflamatoria a repeticién en el surco pos--
auricular, en la concha, delante del trago o debajo del &ngulo del ma-
xilar inferior. El examen histolégico indica piel y sus anexos, cartfla=
go,tejido cicatrizal e Inflamacién. En ambos tipos de anomalfa el ~ =
conducto auditivo externo y el oldo medio suelen ser normales. lLa -
operacién se hace en un periodo en que no hay inflamacién. Ambos -~
tipos curan con una clrugfa adecuada. Se debe preservar el nervio fa-
cial,

Ios hemangiomas y linfanglomas son lesiones congénitas que pueden
afectar las glandulas salivales, E! hemangloma congénito es la causa
mé&s com(n de aumento dé volumen de la parétida en el reclén nacido.
El 83% de los casos se observan al nacer y el 13% se descubren en el
primer semestre de la vida. Puede haber un perfodo de crecimiam to ré-
pido en el perfodo neonatal y después el hemangioma puede remitir a -
medida gue se Infartan sus vasos. Dicen Scarcella y col. (1965), que
la mayorfa de estas lesiones involucionan en los 5 primeros afios de la
vida. St a los 5 afios la lesidén no remite y da sintomas, estd indicada
la escisl‘6n mediante parotidectomfa total, con preservacién del nervio -

facial,
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ELIINFANGIOMA.- Es un tumor congénito benigno de los vasos linf&ti-
cos., El 93% de estos tumores estén en lareglén cervical y es comfn
que afecten las gléndulas salivales de manera directe o por compresidn.
A diferencia del hemangioma, estas lesiones tlenden poco a la remisién
esponténea. Se han ensayado diversas formas de tratamiento, como --
invecclén de agentes esclerosantes, electrocoagulacién, crioterapia y -

escisi6én qulrGrgica, pero el mocedimlento de eleccién es la incisién.

EL QUISTE DERMOQIDE.~ Puede presentarse en la lfnea media del piso-

de la boca, se manifiesta como una tumoracidén insensible que crece —
poco a poco, elevando la lengua y acarreando dificultad para comer vy
hablar, Es una forma de hamartoma qufstico derivado del epitelio ger_
minativo embrionario, en que puede haber cualquier grado de diferencla
cién. Si se forma encima del nervio genlohiocideo, se pesenta en la —
cavidad oral.

la lesién varfa de tamafio, se palpa como un tejido blando, no -
afecta la membrana mucosa y su conslgencia varfa seg(n el contenldo

que tenga. No recidiva si se le escinde bien,

QUISTES (ADQUIRIDOS)

QUISTE TRAUMATICO.

El quiste traumético o de inclusidén epltelial se debe a una herlda
en 12 que ha quedado atrapedo tsjido epitelial debajo de la cubierta —
epitelial rormal, de modo que se forma una estructwa cistoidea ocupa
da rzor deiritos y/o anexos eplteliales. Estas lesiones responden bien

a la esclsién qulrGrgica.
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RANULA .

La rénula es un tanto Infrecuente y se forma como una masa Indo-
lora que se agranda poco a poco a un lado del piso de la boca, es —
causada por obstruccidn fibrosa de una gléndula salival menor. Como
esta lesién estd en la profundldad del piso, la mucosa que la cubre -
es normal y al principio podrfa simular un tumor de partes blandas, pe
ro a la inspeccidén se suele discernir su aspecto quistico translucido,

Al examen microscdpico esta lesién es un quiste de retencién tipi
co,taplzado por un epltello de revestimiento blen definido.

Se frata con escisién completa o marsuplalizaclén del quiste, -~
aunque se puede controlar la lesién introduclendo tubos de drenaje o
estableciendo una ffstula permanente hacla la cavidad oral. Estas -
fistulas se crean con facilidad introduciendo un aniilo de acero Inoxi-
dable de lcm de disdmetro y dejdndolo en la lesidén 6 semanas. ‘Este
método descrito por Leslie Bernstein, ha dado muy buenos resultados.

(Ref.1l, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24,)
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l,- MOTIVO DE ESTUDIO

A menudo, las enfermedades de las gléndulas salivales pueden =
diagnosticarse simplemente con el examen fisico e instituir un trata--
miento adecuado sin dificultad. Todo lo gue se requiere para hacer -
el diagnéstico en la mayorfa de los casos es una anamnesis y examen
clinico culdadoso. En otros casos, la anamnesis y el examen clinico
pueden ser sugerentes, pero tendr&@ que obtenerse informacién adicio-~
nal sobre la naturaleza del moceso patolégico que afecta las glandu--
las, permitiendo establecer el dlagndstico exacto. Por otro lado el -
desconocﬁnlento de la enfennedad neoplésica explicable por su baja -
frecuencla, o lo confuso y controvertido de las enfermedades inflamatg
rias crénicas no neopldsicas de las glandulas salivales, puede llevar
a graves errores en el tratamiento del paclente, haclendo éste diffcil
y con frecuencla Insatisfactorio, motivo por el cual se justifica un. -

andlisis extenso.

El objetivo de este trabajo es el de comunicar la experiencia obte
nida en la patologfa de las glindulas salivales con paclentes de edad
pedidtrica, asl mismo revisar lo que hasta la actualidad se ha escrito
raspecto al manejo, el porque de las discrepancias en relacién al tra-
tamiento y tratar de establecer un protocolo de manejo en paclentes -

pediftricos con patologfa de glandulas sallvales.
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2,~ MATERIAL Y METODOS

Para fines del presente estudio se revisaron los archivos de pato-
logfa para piezas quirrglcas de los afios 1966 a 1980. Se seleccio=-
naron los CaSC.>S que en el reporte histopatoléglco fueran compatibles -
con alguna patologfa de gléndulas salivales, de esta manera se obtu=

vieron 60 casos.

Posteriormente se revisaron los registros del archivo clinico clasi
ficados bajo el titulo de Enfermedades de las gléndulas salivales,afia
diéndose 22 casos m&s, de los cuales no se obtuvo el estudio de la
pleza quirQrgica, ya que no requlrlei'on tratamiento quirtirgico, ni biop
sla; sin embargo se incluyen en el presente trabajo por haber reunido
los requlsitos para conslderarlos como patologfa de gléndulas saliva—
les.

los casos compatibles con enfermedad neopldsica fueron sometidos
a revisién microscédpica de las laminillas, reclasiflcédndose el dlagnds~
tico. En un caso no se obtuvo el estudio de la pleza quirfirgica, por

lo que se dejé el diagndstico previo.
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" NEQPLASIAS.

Dentro de la patologfa oncoldgica, los tumores de glandulas sali—
vales son excepclionales. Se presentan principalmente en adultos, sin
embargo se han reportado en diferenies edades. Existen informes en -
los cuales la mayor varledad ocurre en la edad pedliétrica.

En los paises en los cuales se ha deaterminado la incidencia,las ~
nec plasias de glandulas salivales se presentan en menos de 3x 100000
habitantes. La tabla 1, resume los resultados de diferentes pafses., -
(25,26,27,28) gy Japdén se observa un incremento en el nlmero de -—
neoplasias en los sobrevivientes a la exposicidén de a.ltas dosis de ra
diacién liberadas por las bombas atémicas. Segin un informe prel imi
nar, el incremento es cinco veces mayor en los sobrevivientes radia--
dos gue en un grupo control.(zg) la incidencia de los tumores de glan
dulas salivales ia sido tgual para ambos sexos, o ligeramente mavyor -
en el sexo femenino.

TABLA 1
INCIDENCIA DE NEOPLASIAS DE GLANDULAS SALIVALES

AUTCR PAIS INCIDENCIA POR
100 000 HABITANTES

Dornn y Cutler Estados Unidos
-Blancos 1.5
-Qtras razas 1.8
Ioke Malasia 1.3
Evans vy
Cruickshank Rgino Unido 1,1
Davies v col. Uganda 0.7

Control de céncer
de Noruega Noruege 0,25




- 32 -

los tumores mesenquimatosos son raros en-los adultos, sin embar-
go constituyen aproximadamente la mitad de los tumores de gléndulas -

salivales en nifios.,

TUMORES MESENQUIMATOSOS.

El hemangioma es el tumor mesenquimatoso més frecuentie; también
se han reportado linfangiomas, fibromas, mixomas, neurofibromas,lipo-

mas, miosarcomas y otros sarcomas y linfomas,

TUMOR MIXTO (ADENOMA PLEOMORFICO).

Se considera el mds comGn de los tumores epiteliales de las gléan
dulas salivales. Afecta la glédndula pardtida 10:1 en relacién a las -
otras gléndulas; el anélisis de las serles publicadas Indica que el —
65-70% de los tumores de la glédndula pardtida corresponden a tumor -
mixto (adenoma pleomérfico). Se ha reportado la presencia en un recién
nacido, pero se ve con mayor frecuencia entre los 5 y los 15 afios de

edad,

ADENOMA MONOMOQRFICO.

Aunque es raro, es posible que el adenoma de células basales —
(ver clasificacién) pueda presentarse en el recién nacldo. Los autores
han observado la presencia de este tumor en un nifioc de 6 semanas, y
Krolls reportd un tumor similar en un nifio de 7 dfas de edad. Ios tu
mores reportados por Danziger y Willis como carcinomas adenoideas =~
quisticos a los recién nacidos son casi idénticos y por consiguiente

pueden considerarse como adenomas, También se han repertado la -
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presencla de adenolinfomas y clstoadenomas papllares en nifios.

CARCINOMA MUCQEPIDERMOIDE ,

Ocupa el segundo lugar de los tumores epiteliales tant.o en nifios
como adultos. La mayorfa de los tumores mucoepldermoides se presen
tan entre los 5 y los 15 afios de edad, as{ mismo representan del 5 -
¢!l 10% de todos los tumores de gléndulas salivales; el 90% se encuen
tran en la pardtida y el 10% en la submaxilar.

CRRCINOMA DE CELUIAS ACINOSAS.

Se han reportado un nGmero significativo de estos tumores en ni—
fios, los cuales representan el tercer lugar en frecuencia. ILa relacién

femenino-masculino es de 3:1.

CISTADENQCARCINOMA,

Este tumor es raro en nlfios; Howard y col, informan un caso de -
una nifia de 15 afios y hacen referencia de otros casos de la misma -
edad. Como se ha mencionado anterlormente, los casos informados -
en nlfios pequefios probablemente son ejemplos de adenomas monomérfi
cos,

OTROS CARCINOMAS.

El adenocarcinoma y el carcincma indiferenciado rara vez se ven
en nifics. El carcinoma que se desamrolla a partir de un adenoma --

pleomdrficc es sumamente raro.
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TUMORES CONGENITOS.

Ios tumores epiteliales de la parétida han sido descritos por --
Vawter y Tefft, como embriomas en recién nacidos, quienes mencionan
otros casos de tumores de pardtida congénitos descritos en la literatu

ra, éstos incluyen sarcomas y carcinomas indiferenciados.

CARACTERISTICAS PATQLOGICAS.
Tanto macroscépica como microscopicamente, los tumores de glén
dulas salivales en nifios no mue stran una diferencia marcada en rela—

clén a los que se ven en adultos, dado que su comportamiento es sg

mejante. (30)
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3.~ SERIES REPORTADAS.

En el presente trabajo se efectud revisidn bibliografica de la pato-
logfa de glédndulas salivales en nifios y de las serles revisadas una de
las rqé.s completas fue la que describe Ravitch en su libro, ya que ade
més de mencionar la experiencia del Hospital de Nifios del Centro Mé-
dico de Boston, efectud revisién de la literatura de 1937 a 1977, por -
lo cual constderamos de utilidad mencionarla en este trabajo. (Tabla —

comparativa 1,2,3,)

PATOLOGIA DE GIANDULAS SALIVALES EN NINOS.

PATOLOGIA DE IAS GLANDUILAS SALIVAIES QUE -

AMERITARON MANEJO QUIRURGICO. (HOSPITAL
DE NINCS, CENTRO MEDICO, BOSTON 1937-1977)

NEOPLASIAS 84
Mallgnas 17
Benignas 67
SIALADENITIS 71
Aguda 26
Cronica 45
RANULA 41
MISCELANEAS 7
TCTAL: 203

TABLA COMPARATIVA 1
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NEOPLASIAS BENIGNAS DE LAS GLANDULAS SALIVAIES EN NINOS

(323 DE LA LITERATURA, 67 DEL HOSPITAL DE NINOS DEL CEN
TRO MEDICO DE BOSTON, 1937-1977).

HEMANGIOMA 215
TUMOCR MIXTO 117
LINFANGIOMA 23
LINFOEPITELIOMA 10
XANTOMA 6
NEUROMA PLEXIFORME 6
CISTADENOMA 5
TUMOR DE WARTHIN 3
LOPOMA 3
NEURIIEMOMA (SCHWANGCMA) 2

TOTAL: 390

Ref.: 32, 33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,
44,45,46,47,48,

TABLA COMPARATIVA 2
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NEOPLASIAS MALIGNAS DE 1AS GLANDUILAS SALIVAIES EN NINOS
(117 DE LA LITERATURA, 17 DEL HOSPITAL DE NINOS DEL CENTRO

MEDICO DE BOSTON).

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 96
CARCINOMA DE CELULAS AGINARES 26
SARCOMA INDIFERENCIADO 15
CARCINOMA INDIFERENCIADO 14

' ADENOCARCINOMA 11
LINFOMA 8

" TUMOR MIXTO MALIGNO 7
CARCINOMA ADENOCISTICO (GILINDROMA) 6
METASTASICO 4
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS 3
NEUROFIBROSARCOMA 3
RABDOMIOSARC OMA 1
TOTAL: 194

Ref.: 32,34,39,40,42,43,48,49,50,51,52,53,54,55,
56,57,58,59.

TABLA COMPARATIVA 3
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“ 4.- RESULTADOS

FRECUENCIA,

En el perfodo estudiado, de 15 afios, se encontrarcn 82 casos con

patologfa de glandulas salivales, lo que representa una frecuencia de

5.4 casos por afio correspondiendo a un caso por cada 1259 ingresos hospi

talarios. (31)

La patologfa estuvo representada por sialadenttis en su mayorfa, -

seguida de ranula y neoplaslas, lo que se desglosa a continuaclon:

SIALADENITIS

Aguda

Crdnica
RANULA
NEOPLASIAS

Benignas

Malignas
QUISTE DERMOIDE
QUISTE TRAUMATICO

TO T A L

23
15

13

38

22

20

82
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4,1,.~ ENFERMEDADES INFLAMATORIAS AGUDAS.

De los 23 casos de slaladenitis aguda, 18 casos corresponden a
parotiditis, 3 a sialadenitis supurada aguda y 2 a supuracién localiza

da aguda (absceso), (cuadro 1).

Cuadro 1

PATOLOGIA DE IAS GLANDULAS SALIVAIES EN NINOS
ENFERMEDADES INFLAMATORIAS AGUDAS

PATOLOGIA No. %
PAROTIDITIS - 18 78
SIALADENITIS SUPURADA AGUDA 3 13
SUPURACION LOCALIZADA AGUDA 2 _9
TOTAL: 100

SEXO.

Con respecto a los casos de parotiditis encontramos 12 femeninos
y 6 masculinos, en los de sialadenitis supurada aguda todos correspon
dleron al sexo mascullno y los de supuracién localizada aguda el resul
tado fue simtlar ya que correspondié un caso para cada sexo. (cuadro

).
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Cuadro II

PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES EN NINOS
ENFERMEDADES INFLAMATORIAS AGUDAS. SEXO .

PATOLOGIA MASC, % FEM. %
PAROTIDITIS 6 26 12 52
SIALADENTTIS SUPURADA AGUDA 3 13

SUPURACION LOCALIZADA AGUDA 1 4,5 1 4.5
EDAD.

la edad de los pacientes varié entre los 3 y 7 afios en los casos
de parotiditis, entre los 2 y 9 anos en sialadenitis supurada aguda vy
los de supuracidén localizada aguda correspondieron a un recién nacido

y un preescolar de 5 afios de edad.

MANIFESTACIONES CLINICAS,

>

1os casos de parotiditis se manifestaron por tumefaccién de ambas

glandulas parétlaaé, dolor, temperatura variable de 38° a 39°C, y ata
gue al estado general., No se reportaron alieraciones del conducto de
Stencon, ni afeccién de otra gldndula salival.

los signos y sintomas de la sialadenitis supurada aguda correspon
dieron a una inflamacidn aguda, unilateral, con fiebre que oscild de °

36.5° a 39°C, ataque al estado general. Uno de los pacientes refirié
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exacerbaclén del dolor al comer. En todos los paclentes al exprimir la
glandula se obtuvo material purulento.

Ilos casos de supuracién localizada aguda (absceso) se manifestaron
por tumefaccién aguda dolorosa, fiebre de 39°C, acompafiada de celuli—
tis, ataque al estado general, obteniéndose material purulento al expri—

mir la gléandula.

LOCALIZACION.

En los casos de parotiditls, se afectaron ambas parétidas, El resto
de las enfermedades inflamatorias agudas se localizaron en el lado iz—
quierdo, afectando la glé&ndula pardétida y sélamente un caso de sialade

nitls supurada aguda se presentd en la gl&ndula submaxlilar,

LABORATQRIQ.

A excepcién de la parotiditis, en el resto de las enfermedades in
flamatorias agudas, el agente causal aislado del material purulento --
obtenido de los conductos y drenaje quirlrgico de las gl&ndulas saliva
les fue el Estafilococo Aureus coagulasa positiva.

La citologfa hemaética reportd linfocitosis relativa en los casos de
parotiditis, as{ como leucocitosis en el resto de enfermedades inflama

torias agudas.,
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TRATAMIENTO.

Los casos de parotiditis se frataron enforma conservadora con ma
nejo sintomético, con una buena evolucién clfnica, sin reportarse com
pl’Lcacién alguna.

los casos de slaladenitis supurada aguda, se trataron en forma -
conservadora, con manejo sintomético y antlbioticoterapla, a excepcibn
de un caso en el cual persistié la slntomatélog[a después de 8 dfas -
de manejo médico y se efectud escisitén de la glandula, correspondien
do ésta a la glédndula submaxilar,

A los paclentes con supuracién localizada aguda, se les manejé -
‘inlcialmente con antibioticoterapia y dado que no exlstlid mejorfa, se

practlicé drenaje quiriirgico.
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4.2.,~-ENFERMEDADES INFLAMATORIAS CRONICAS.

De los 15 casos de enfermedad inflamatorla crénica, 6 casos co—
rrespondieron a sialadenitis de glandulas salivales menores, S a siala
denitis crdnica, 2 a sfalectasia y 1 a estenosis canicular. (cuadro III)

Cuadro 111

PATOLOGIA DE lAS GLANDULAS SALIVAIES EN NINOS
ENFERMEDADES INFLAMATORIAS CRONICAS

PATOLOGIA No. %
SIALADENITIS DE G.S.M. 6 40
STIALADENITIS CRONICA 5 33
SIALECTASIA 2 13
SIALOLITIASIS CRONICA 1 6.5

ESTENOSIS DEL CONDUCTO
EXCRETOR 1 6.5

TOTAL: 15 100
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SIALADENITIS DE GLANDUILAS SALIVALES MENORES.

En la presente revisién, 6 casos (40%) comrespondieron a sialade
nitis de gléndulas salivales menocres, representando la enfermedad --
inflamatoria crénica m&s comin en las glandulas salivales, La edad
de los paclentes fluctué entre los 2 y 9 afios, predominando en la =
etapa preescolar con § casos, de los cuales 4 fueron del sexo mascu
lino v 2 del femenino. La localizacién més frecuente, fue en el la—
bio inferior con 3 casos, en la lengua 2 y en paladar uno, Los sin-
tomas vy signos més frecuentes fueron aumento de volumen progrel_slvo
de la glandula en el 100% de los casos y dolor leve en 2 casos, El
laboratorio no fue> slgnlf.icativo. En todos los casos el tratamlento de
eleccidn fue la escisidn de la gléndula, y el estudio histopatolégico
reportd reaccién inflamatoria crénica; uno recidivé, dado que no se =—
efectud la esclsion completa, lo que motivéd nueva Intervencidédn quirir

glca. (cuadro IV)
Cuadro IV

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS CRONICAS
SIALADENITIS DE GLANDULAS SALIVALES MENORES

SEXO EDAD LOCALIZACION T.EVOLUCION TRAT. RESULTADOS
MASC. 9 a, Lengua 2 afios Escisidén Curade
MASC, 4 a, Labio inferior 2 afios Escisién Recidivd
MASC, 3 a. Paladar 1 afio Esclisién Curadc
MASC. 2/12 Lengua 2/12 Escisién Curado
FEM, 3 a, Labio inferior 3 afios Escisién Curado
FEM. 2 a, Labio inferior 1 arfio Escisidn Curado
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SIALADENITIS CRONICA,

Se reportan 5 casos (33%), ocupando el segundo lugar en frecuencia,
La edad varié entre los 2 y 10 afios, medominando en la etapa escolar
con 4 casos; de los cuales, 4 fueron del se>.co femenino y uno del mas-
cullno. Ios sintomas y slgnos fueron similares en todos los paclentes
y se manifestaron por aumento de volumen progresivo y persistente de
la gléndula en el 100% de los casos, con perfodos alternantes de dolor
y flebre. La exacerbacién de los sintomas motivd la hospitalizacién, =
La localizacién més frecuente fue la glé&ndula parétida, EIl lado derecho
fue el afectado con mayor frecuencia, en una proporcién de 4: ., En la
etapa aguda, en 4 de los paclentes, la citologfa hemética reporto; leuco
citosis. No se reportd supuracién purulenta por los conductos de las -
glandulas, Todos los pacientes 2 manejaron con escisién de la glan—

dula afectada y antimicrobtanos. No se reportan complicaciones. (cuadro

V).
Cuadro V
ENTERMEDADES INFLAMATORIAS CRONICAS
SIALADENITIS CRONICA

Sexo Edad localizacién T.evoluclén Tratamiento Resultados

FEM, 10 a, Submaxtilar der. 8 meses Escisién més Curado
antibiéticos

FEM. 7 a. Submaxlilar der. S afos Esclsién més Curade
antibidticos

TEM, 3 a, Parétida der. 6 meses Escisién més
antibidticos Curado

FEM. 6 a. Parétida izqg, 1 afo Escisién méas
antibisdticos Curado

Esclsién mas

anticidticos Curado

~o
5
.l
o)
n

MASC, 8 a, Parétida der.
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STALECTASTA.

los 2 casos reportados (13%) correspondieron al sexo femenino, -
los cuales Ingresaron a los 2 y 6 afios de edad. Clinicamente se ma-
nifestd po:: aumento de volumen, lento y progresivo, sin sintomas con-
comitantes. Se localizé en la glandula sublingual vy parétida izqulier-
da respectivamente, No se reportan alteracio.nes de laboratorio, En =
el caso de la sialectasia de glédndula parétida el diagnéstico se efectud
mediante sialograffa, la cual mostrd dilatacién y saculacién del sistema
canalicular, en el de sialectasia de gléndula sublingual, por medio del
estudio histopatoldglico. EL tratamiento consistié en la escisién de la

glandula. No se reportaron complicaciones,

STALOLITIASIS _CRONICA.

El (nlco caso reportado comespondld a un paciente masculino de 8
afiws de edad, con cuadro clinico de 3 afivs de evolucién, manifestado
por aumento de volumen de la gléndula pardtida izquierda, acompaifiado
de dolor recurrente, el cual se presentaba frecuentemente con las comi
das. Ios estudios de laboratorio y gabinete ( Rx simple) no fueron -
concluyentes. Se efectudé escisién de la glandula y el reporte histopa
tolégico fue de sialolitiasls crénica, refiriendo el hallazgo de multiples

célculos diseminados en toda la gléndula.

ESTENQOSIS DEL CONDUGCTO EXCRETOR.

86lo se reporta un caso, el cual correspondlé a un paclente mascu
linc de 4 afios de edad, con cuadro clinico de 4 messes de evolucidn,

manifesiado por aumenio de volumen progresivo de la gléndula parédtida
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izquierda, acompafiado de dolor leve ocasional. Se efectud sialografia,
la cual mostrd dllataclidén de los conductos y estenosis distal. Se ma
nejd con dilataclén del conducto excretor bajo anestesia general y an~

timicroblanos. No se reportd recidiva.

4.3.- RANUIA,

De los 82 casos de matologia de glédndulas salivales, 22 corres—
pondieron a Ré&nula, lo que la convierte en la enfermedad mé&s frecuen
te de la presente serie. La edad de los paclentes varid de 1 a 15 -
afios, predominando en la etapa escolar con 15 casos, de los cuales
7 fueron del sexo masculino y 15 del femenino. Los sintomas y svlg—
nos fueron similares en todos los pacientes y se manifestaron por la -
prasencia de una tumoracién tipo gulstica, Indolora, de crecimiento -~
lento v progresivo, localizada en regién sublingual, en el piso de la
boca. En 4 casos esttlé ruptura esponténea y se observd salida de
materfal mucoso, los cuales recidivaron en los dlas subsecuentes. En
todos los casos el tratamientc consistid en la escisién de la pared -
anterior y marzuplalizacién de los bordes, sin embargo en 3 casos se
raeflere escistén completa de la tumoracidén, 2 Casos recldivaron, o

que moti{vd nueva Intervencién quirtrgica.

4.4.- NEOPLASIAS.
Durante el periodo de estudlo se recolectaron 20 casos de Neo-~
plasias de glé&ndulas sallvales, de los cuales 13 correspondieron a -

Neoplasias benignas y 7 a mallgnas, (cuadro VI)



Cuadro VI

PATOLOGIA DE LAS GIANDULAS SALIVAIES EN NINOS
NEOPLASIAS BENIGNAS

PATOLOGIA No. %

TUMOR MIXTO (ADENO-

MA PLEOMOCRFICO) 2 10
HEMANGIOMA 4 20
LINFANGIOMA 7 35

TOTAL: 13 65

NEOPLASIAS MALIGNAS

CARCINOMA MUCOEPI-~
DERMOIDE 3 15

TUMOR MIXTO MALIGNO 1 5

ADENOCARCINOMA PAPL
LAR 1 5

CARCINOMA INDIFEREN-
CIADO 1 S

RABDOMIOSARCOMA

-
len

TOTAL: 7 35
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4.4, a,~ NEQPLASIAS BENIGNAS.

De los 13 casos de Neoplasias benignas, 2 correspondieron a tumor
mixto (adenoma pleomédrfico), 4 a hemangioma y 7 a linfangloma,

SEXO.

Con respecto a los casos de tumor mixto (adenoma pleomdrfico), en
contramos que ambos correspondieron al sexo femenino, en los de heman
gloma, uno fue del sexo masculino y 3 del femenino, y en los de linfan

glomas 2 fueron masculinos y 5 femeninos. (cuadro VII)

Cuadro VII
PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES EN NINOS

NEOPLASIAS BENIGNAS

PATOLOGIA MASC. % FEM. %
TUMOR MIXTO

(Adenoma pleomérfico) 0 2 15
HEMANGIOMA 1 7.5 3 23
LINFANGIOMA 2 15 S 38
EDAD.

La edad de los paclentes veari® entre el primer afio de la vida y -~
los 12 afos, sin embargo los hemangiomas se manifestaron en la lac-
tancia menor (primer afio de la vida), los linfangiomas en la lactancia
mayor v etapa preescolar (1 a 6 afos) y los tumores mixtos a los 7

vy 12 afios respectlvamente. ({cuadro VIII)
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Cuadro VIII

PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVAIES EN NINOS

NEOPLASIAS BENIGNAS

EDAD
1 aifio 1 a 6 afios 6 a 12 afios
PATOLOGIA
No. % No. % No, %
TUMOR MIXTO 0 0 2 15
HEMANGIOMA 4 30 0 0
LINFANGIOMA 4] 7 55 0

MANIFESTACIONES CLINICAS.

los datos cllnicos que plantearon el dlagnéstico fueron: masa tumo
ral en el 100%; sin embargo la consistencia semidura, tamafio aproxima
do de 6 cm, dolor leve a la palpacién fue caracteristica del tumor mlx
to, no asf{ en el hemangloma y linfangioma,en los cuales fueron de --
consistencia quistica de tamafio varfable entre 6 y 12 cm, indolora, no
se enconird invasién al nervio faclal, flebre, nl ataque al estado gene

ral en ninguno de los casos.

TIEMPQ DE EVOLUCION.

Fl tlempo de evolucién del tumor mixto fue de 6 afios y 1 afio res
pectivamente, del hemangioma de 6 afios y del linfangloma de 1 a 6 -

anos.
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LOCALIZACION.

El tumor mixto se localizd en pardtida derecha y submaxilar {zquier
da respectivamente. De los 4 hemangiomas 2 se localizaron en pardtida
derecha v 2 en parétida izquierda, y de los 7 linfangiomas, 2 tuvieron
localizacién a parétida derecha, 2 a pardtida izquierda, uno a cada --
glandula submaxilar, as{ como a glandula sublingual. (flguras II y III).

LABORATORIQ,

Se mracticé Biometrfa hemé&tica y examen general de orina, no mos-

fando ningtn dato de importancia,

GABINETE.

S&lo en 4 casos de tumores benignos se mracticdé Stalograffa, la --
cual mcstré obstruccidn, dilatacidén y rechazamiento del sistema conduc
tal,

TRATAMIENTO.

los casos de hemangioma se manejaron en forma conservadora, to—
dos reclibieron esteroldes, de los cuales 3 involucionaron y sélo uno ~
gue no mejord después de 5 afios de segulmiento por lo que requlrié es
clstén parcial de la tumoracldédn, en la cual se incluyd en su totalidad
a la gléndula. En los casos de tumor mixto y linfangioma el tratamien

to fue quirtrgico, resecéndose totalmente el tumor.

COMPLICACIONES.

En los tumores benlgncs , después del wratamiento quirGrgico no se
reportan recldivas, Dos casos presentaron paresia facial transitoria, -

uno reflrié resequedad de la cavidad sucal, gue cedid esvonidneaments.
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- 83 -
4.4, b.- NEOPLASIAS MALIGNAS.

Durante el perfodo de estudlo, predemind el carcinoma mucoepider-
moide con 3 casos (15%). De las otras variedades: tumor mixto malig-
no, adenocarcinoma papilar, carcinoma indiferenciado y rabdomiosarco—
ma, hubo un caso representativo de cada una.

La edad de los paclentes varid de 4 meses a 13 afios, de los cua
les 4 fueron del sexo femenino y 3 del masculino, el lado izquierdo -
fue el afectado con méas frecuencia, en una proporcién 5:2. (Fig.IvV y V)

los sintomas y slgnos mas frecuentes, fueron la presencla de tumg
ractén (L00% de los c asos) la cual en todos los casos se reportd dura,
dolorosa, adherida a planos profundos, acompaiiada de fiebre (18% de —
los casos) paresia facial (18% de los casos), pérdida de peso (43% de
los casos), adenopatia cervical y submaxilar (28% de los casos), difi-
cultad respiratoria y deglucién (14% de los casos), paresia de motores

2

oculares (14% de los casos). (cuadro IX)
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Cuadro X

PATOLOGIA DE GILANDULAS SALIVALES EN NINOS

NEOPLASIAS MALIGNAS. CUADRO CLINICO.

PATOLOGIA No. %
TUMOR ( 7 100
DOLOR 7 100
PERDIDA DE FESO 3 43
FIEBRE 2 28
PARESIA FACIAL 2 28
ADENOPATIA 2 28
DIFICULTAD RESPIRATORIA ¥ DEGLUCION 1 14
PARESIA DE MOTCRES OCULARES 1 14

El tamafio deltumor fue de 3 a 6 cm en 86% de los casos, y sblo
en un caso fue de 12 cm. (14%).

El tiempo de evolucién previo a su diagnédstico, varid de 2 meses
a 5 afos.

En relacién a los estudios de laboratorio, ninguno de éstos fueron
significativos para el dlagndéstico, ya que no reportaron anormalidades.

En los casos de tumor mixto maligno de pardtida y rabdomiosarcoma,
se rpracticd sialograffa, la cual mostrd infiliracién del sistema canalicu

lar, zs{ comc desplazamiento de los coanductos. Las radiograiias simples
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de cuello, en un caso que correspondié a tumor mixto maligno de pard-
tida, mostrd destruccién de la rama ascendente dél maxilar inferlor,en
el resto de paclentes solo mostrd aumento de volumen de partes blan-—
das no concluyentes para el dlagnéstlco. La radlograffa de térax fue -
de utilidad para un paciente, ya que se detectd metdstasis pulmonar.

El tratamiento quirfrglco para el carcinoma mucoeplidermoide, adeno
carcinoma paptlar, carcinoma (ndiferenciado, fue la reseccidén total del
tumor. El rabdomlosarcoma y tumor mixto maligno de parétida fue lnope
rable por lo avanzado del proceso vy la existencia de metdstasls locales
y Slstémicas, por lo que solo se efectud blopsia, afladiéndose trata- -
miento a8 base de radloterapla y quimlioterapia con flnes paliativos, estos
2 paclentes falleclieron. Uno de los pacientes con diagnéstico de carci-
noma mucoepldermoide con adenomegalias cervicales y antecedentes de -
haber sido Intervenido en otra institucién se relntervino efectudndose —
reseccidn total v se afiadid radloterapia. (cuadro X)

Las complicacliones postquirtrgicas fueron parélisis facial y cicatriz
quelolde en un caso, respectivamente.

De los 5§ pacientes que sobrevivieron solo se pudieron seguir a 3
por perfodos variables de 1 & 5 afios, no reporténdose recidiva, el res-

to se perdieron ignoréndose que sucedidé entre ellos.
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Cuadro X

PATOLOGIA DE GLANDULAS SALIVALES EN

NEOPLASIAS MALIGNAS

SEXO EDAD SITIO TIPO CIRUC ULTADOS
FEM. 9 afos Pardtida der. Car.Mucoepidermoide Escisié recidiva
MASC. 13 anos Pardtida izq. Car.Mucoepider moide Escisié recidiva
FEM. 4 meses Pardtida izq. Car.Mucoepldermoide Escisié recidiva
MASC., 3 anos Pardtida izqg. Adenocarcinoma papllar Esclsié recidiva
FEM. 10 anos Parétida izq. Rabdomliosarcoma Blopsia lectd
FEM. 6 afios Pardtida izg. Tumor mixto maligno

) o . ' ecid

recidiva.
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Iocalizacidn derecha de tumores malignos,
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de tumores malignos,
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4.5.- QUISTE DERMOIDE.

El Qnico caso reportado, correspondié a un paciente masculino de
2 afios de edad, con cuadro clinico manifestado desde el nacimliento
pof la presencia de tumoracién localizada en regidn sublingual en la
linea media del piso de la boca, de aproximadamente 3 c¢m de didme-—
tro, redondeada, blanda mévil, no adherida 'a planos profundos, acom
pafiada de dificultad para comer. Ios estudios de laboratorio no fue
eron concluyentes para eldiagnéstico; se efectud escisién completa, y
el reporte histopatolégico, fue de quiste dermoide. No se reporta reql

diva.

4,.6.- QUISTE TRAUMATICO.

S6lo se reporta un caso, el cual correspondié a un paclente mas-
culino de 6 afios de edad,con antecedente de traumatismo en reglén -
submaxilar lzquierda, Un mes méas tarde presentd pequefia tumoraclén
de crecimiento lento y progresivo, acompafiada de dolor; se efectud -
escistén de la tumoracidén y el reporte histopatoldgico, fue de qulste

de inclusién. No se reporta recidiva.



III.- CONCLUSIONES. -

La mayorfa de los autores han estudiado la sialadenitis, las neo-
plasias y los qulstes en forma separada, a nosotros nos parecid nece
sario revisar todas las lesiones de las gléndulas salivales, ya que —
frecuentemente a pesar de examinar cuidadosamente al paciente y de-
haber sondeado el conducto excretor de las gl&ndulas salivales y rea
lizado estudios sialogréficos persiste la dificultad para esclarecer el
diagndstico.

El presente trabajo consta de revisidn bibliografica de la patologfa
de glandulas sallvales en nifios, lo que nos permitid vertir los concep
tos actuales tanto de métodos diagndsticos, como de tratamiento.

Se revisd también, la casufstica del Hospital Infantil de México -
"Federico Gémez", de los afios 1966 a 1980 y se encontraron 82 ca--
sos de patologfa de glaéndulas salivales, lo que representd una frecuen
cia de 5.4 casos por afio. Encontrdndose en la presente serie 50 muje
res y 32 hombres. Esta tendencia a predominar en el sexo femenino-
es observada por otros autores,

la edad fue variable para todas las enfermedades de glandulas sa
livales, y as{ como se reporta en otras publicaciones, en nuestra se-
rie el hemangloma se manifestd al nacimlento o dentro de los primeros
messs de la vida.

Dentro de la patologia de glandulas salivales, las enfermedades -
més comunmente obsservadas fueron: la parotidiils viral, la rénula y —

las neogplasias benignas. 1a localizacién més frecuenie para tode =—
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tipo de leslones fue la glandula parétida y el lado izqulerdo fue el —
més afectado a excepcidén de la sialadenitis y de las neoplasias be--
nignas, en las cuales el lado derecho fue el mé&s frecuente.

Ios tumores derivados de gl&dulas salivales, son excepcionales
en la literatufa médica consultada y se encontrd que de 0.5 a 4% co
rrespondieron a la edad pedi&trica.

En nuestra casulstica predominaron los tumores de estirpe benigna
en 65% de los casos, El linfangioma ocupd el primer lugar de los —-
benignos en 35% de los casos y el carcinoma mucoepidermoide en los
malignos con un 15%.

Ios datos clinicos que plantearon el dilagndstico en las enfermeda-
des inflamatorias fueron: aumento de volumen de la gléndula, dolor le
ve y en algunos casos si{ndrome infeccioso.

En los casos de neoplasias los sintomas y signos mé&s frecuentes
fueron: la presencia de tumoracidén acompafiada de dolor en el 100% de
los casos, pardlisis facial, en 2 casos de tumoracién maligna y otros
que ya se describleron previamente.

De los exd&menes de laboratorio sélo tuvo valor, la cltologfa hemé
tica para diferenclar a las neoplasias de las enfermedades inflamato--
rias.,

De los estudios de gabinete, la stalografia, demas trdé anormalida-
des tales como: sialectasias, estenosis y litiasis en los conductos ex.
cretores de las gléndulas en las enfermedades ‘mflama_tori.as, asf{ como

obstruccidn, dilatacién y rechazamiento del sistema ductal en las -~ -
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neoplasias benignas y desplazamlento e infiltracién de las paredes de -
los conductos en las neoplasias malignas, stendo de gran utilidad para
el diagnéstico diferencial en todos los casos que se practicd.

El tratamiento quirfirgico para la sfaladenitis crénica, slalectasia, -
neo‘plaslas benignas y malignas,fue la esclisién total de la gléndula. El
ratdomliosarcona y fumor mixio maligno de parétida, fue inoperable por -
lo avanzado del proceso y la existencia de metéstasis locales y sisté—
mlcas, por lo que s¢ tomd biopsla Gnlcame nte,

En esta serie de los 25 paclentes a los cuales se practicé paroti-
dectomfa, existid paresia faclial postquirGrgica en 3 casos, observéndose
remisién esponténea en 2 de ellos en un lapso de 2 a 6 meses, en los
cuales se considerd secundarla a edema postquirlrgico o bien a lesidén
de ramas menores del VII par, No se observé el Sindrome de Frey.

Por las consideraci ones antes expuestas, a continuacién se propo-
ne un protocolo de diagndstico y tratamiento para paclentes con patolo-
gfa de gléndulas salivales en edad pediéitrica, con el objeto de llegar
a un diagnéstico oportuno, establecer tratamlento adecuado y ofrecer un

mejor prondstico.
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PROTQCQLO DE DIAbNOSTIGO Y TRATAMIENTO

Efectuar anamnesis completa e investigar:

a.~ Si los sintomas son agudos o crénicos
b.~ 8i la enfermedad es multiglandular
c.- S8i hay tumefaccién y dolor durante las comidad

-d,~- Si exlsten sintomas sistémicos concomitantes

e.- Sl existe alguna otra enfermedad constitucional o local
f.~ Si ha existido traumatismos o extracciones dentales reclentes.

En el examen fi{sico se debe observar:

a.~- tamafio, contorno v la consistencia de la glidndula

b.- hagase un examen cuidadoso de la orofaringe

c.- inspeccibénese el orificio del conducto excretor de la glandula

d.- Observense las caracterfsticas de la saliva

e.- Efectuar palpacién bimanual a lo largo del conducto de Stenon
o de Wharton (se puede identificar un célculo)

f.~ El conducto se puede explorar con ura sonda lagrimal

g.- Investigar funcién del nervio faclal.

St se sospecha de enfermedad inflamatorfa aguda:

a.- Solicitar citologfa hematica (investigar linfocitosis o leucoci~
tosls)
b.- Prueba de fijacién de complemento y de hemaglutinacién (se
reservan para casos atipicos o complicados de parotiditis)
c.~ Examen de saliva
cultivos con antibiogramas (tomar del conducto con masaje a
la glé&ndula).

TRATAMIENTO.
PAROTIDITIS.- Manejo sintomé&tico
SIALADENITIS SUPURADA.- Manejo sintomético, antibioticoterapla.

SUPURACION LOCALIZADA AGUDA.- Antibioticoterapia y en caso ne
cesario drenaje quirlrgico.

Si se sospecha de enfermedad inflamatoria crénica:

a.- solicitar citologfa hemética (investigar leucocitosis)
b.~ examen de saliva:

- culiivos con antibiogramas

- citologfa (investigar células neopléasicas)

- investigar eosinéfilos (si se sospecha alergtia),
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c.~ Radiograffa simple de la gléndula
d.- Slalograffa.

TRATAMIENTO.

Antibiotlcoterapla prolongada, eliminar anormalidades del conducto,
como una estenosis, extraccién de célculos, etc. Si todo fracasa

efectuar escisiédn de la glandula.

Si se sospecha de Neoplasia:
a.~ citologfa hemética
b.- examen de sallva:
- cultivos con antiblograma
- citologfa (investlgar células neoplésicas)
c.- radlograffa simple de la gléandula
d.- sialografla
e.—- radlostalograffa
f.- técnicas nuevas f{actualne nte en perfodo de valoracién)
- ulirasonldos
- tomografia computada
g.- blopsta (solo en casos inoperables).
TRATAMIENTQ.
Reseccién quirGrgica total como tratamiento de eleccldén, sin embar
go cuando el caso es Inoperable por lo avanzado del proceso vy la
existencla de metédstasls locales y sistémlcas es valido afiadir ra—
dioterapia y/o quimicterapia con fines paliativos.
Si se sospecha de lesiones granulomatosas:

a,- gammaglobulinas y calcio sérico (pueden estar elevadas en -
Sarcoidosis)

b.- intradermorreacclones para tuberculosis y micosis

c.~ intradermorreacclién con antigenos atiplcos

d.- cultlvos de cepas atipicas

e.- investigar en el frotis los tipicos ‘'granulos de azufre" (presen
tes en Actinomicosis)

t.= radlografia de toérax

g.~ slalograffa

h.- blopsia en caso de duda).
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TRATAMIENTO.

SARCOIDOSIS, ~ Si no cede esponténeamente, y sl la lesién estd
localizada en una gléndula salival, se trata con escisién. Ocasio,
nalmente corticoesteroides.

EN INFECCIONES MICROBACTERIANAS, - Escisidn o curetaje del te-
jido afectado,més drogas antituberculosas,

ACTINOMICOSIS. — Drenaje quirirgico y grandes dosis de Penicilina

o Tetraciclina.

St se sospecha de Sialadenopatfa linfoepitelial benigna:

protelnograma e lonograma séricos
lIodo protéico

Fijacién de latex

.~ células 1E

estudios seroldgicos

- slalografia

blopsia (ocasionalmente).

o QLQ T
}

Q
1

TRATAMIENTQ.

Aumentar la ingesta de liquildos por v(a oral, slalagogos; en caso

necesarlo antiblotlicoterpla, dilataciones ductales. Si todo lo ante-
rlor falla, est& indicada la escisidon de la gléndula.

Por Gltimo recordaremos que los tumores de glandulas salivales son

excepclonales, sin embargo, es necesario ante la sospecha de su exis-

tencia, un estudio clinico completo,llevar a cabo la reseccién quirGrgica

del tumor como tratamiento de eleccién ya que no tienen indicacién cura
tiva, ni la quimioterapla, nl la radioterapia en este tipo de neoplasias.

El comportamtento benigno de estas neoplasias en edad pediéiricea a

diferencia del adulto, permite ofrecer un pronéstico més favorable y con

mayor adice de supervivencia cuando el dlagndstico es oportuno.
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