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1. Introduccidon

Las enfermedades que afectan a las glandulas salivales mayores y menores de las estructuras
orofaciales pueden afectar también a las glandulas submucosas de las vias aéreas superiores,
incluidas las glandulas secretoras de moco de la nariz, 1os senos paranasales y la laringe. Los
procesos patolégicos basicos que afectan a las glandulas seromucosas son lesiones
obstructivas y reactivas principalmente, aunque también se encontraran afectadas en menor
grado por infecciones, trastornos inmunopatoldgicos y neoplasias.! En esta investigacion se
revisan las lesiones traumaticas y obstructivas mas frecuentes en las glandulas salivales. Se
determina la etiologia, caracteristicas clinicas, imagenoldgicas e histopatologicas, asi como la
correcta exploracion clinica para poder determinar un diagndstico y tratamiento adecuados; se
resalta la importancia de estos conocimientos para su aplicacion en la practica del cirujano

dentista general, se presentan tres casos clinicos referentes a estas alteraciones frecuentes.
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2. Justificacién

En la actualidad el Cirujano Dentista de practica general debe estar actualizado en
conocimientos tedrico-practicos referentes a patologia bucal para hacer frente a los casos que
pudieran presentarse en su practica odontoldgica; es por eso que esta investigacion se plantea
con el fin de demostrar la importancia del conocimiento referente a las alteraciones mas

frecuentes que se presentan en las glandulas salivales.

El diagndstico en patologia bucal es un ejercicio de comprension de las ciencias bioldgicas
basicas, para poder llevar a cabo una interaccion clinico-patoldgica, para que mediante el
meétodo clinico el cirujano dentista debe conocer los medios de deteccion que pueden
emplearse en cada situacién una vez descubierta la anomalia de glandulas salivales." Esta tesis
esta centrada en el estudio de alteraciones traumaticas de glandulas salivales mayores vy
menores debido a su alta prevalencia.? Haciendo énfasis en las lesiones traumaticas
obstructivas determinando su etiologia, evolucion, manifestaciones clinicas y radiograficas; y una
vez que la alteracion es diagnosticada adecuadamente, la forma de elegir el tratamiento correcto
y la adecuada conducta odontoldégica a seguir, en caso de poder llevar a cabo dicho tratamiento

en el consultorio dental.

Este tipo de alteraciones en glandulas salivales son importantes y causan limitaciones en la
funcion del sistema estomatognatico cuya incidencia no ha sido documentada ampliamente y
son escasos los datos estadisticos de este tipo de lesiones traumaticas en México pero se
presentan con frecuencia pacientes con este tipo de alteraciones en glandulas salivales en las

Clinicas de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza.
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3. Planteamiento del Problema

Las alteraciones en glandulas salivales menores y mayores abarcan parte de las alteraciones
bucales mas comunes en la practica odontologica del Cirujano Dentista, principalmente las
traumaticas obstructivas, siendo éstas las de mayor frecuencia?: el mucocele, ranula, y
sialolitiasis. Conocer la etiologia, evolucion, manifestaciones clinicas, radiograficas y su correcto
diagnostico es de suma importancia ya que el Cirujano Dentista estara capacitado para
establecer la conducta odontolégica adecuada, por esa razén, en esta investigacion se desea
conocer: ;Como se lleva a cabo el diagnostico de las alteraciones en glandulas salivales mas
frecuentes y cual es el tratamiento a seguir? Presentando tres casos clinicos reportados en la

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM.
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4. Objetivos

4.1 Generales

Presentar casos clinicos de tres lesiones de glandulas salivales que se presentan con frecuencia
en pacientes que acuden a la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza, UNAM.

4.2 Especificos

Describir la embriologia, anatomia, histologia y fisiologia de las glandulas salivales mayores y
menores.

|dentificar la etiologia de las alteraciones traumaticas y obstructivas que frecuentemente afectan
a las glandulas salivales.

Conocer las caracteristicas clinicas de las alteraciones traumaticas y obstructivas que afectan
habitualmente a las glandulas salivales.

Identificar los medios de diagndéstico de estas alteraciones traumaticas y obstructivas.

Determinar las formas de tratamiento de estas alteraciones reactivas y obstructivas que afectan
a las glandulas salivales y la adecuada conducta odontolégica a seguir.
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5. Marco Teoérico
5.1 Epidemiologia

Las enfermedades de las glandulas salivales a menudo se presentan como protuberancias en la
cabeza y el cuello. En la actualidad las alteraciones de glandulas salivales son comunes. Estu-
dios realizados en Inglaterra indican que 80% de los tumores de glandulas salivales es benigno y
20% maligno.! En otro estudio realizado en Europa enfocado a las lesiones maxilofaciales y ora-
les en pacientes menores durante un tiempo de 30 anos se encontrd que el 19.1% de la pobla-
cién diagnosticada presentaba alguna alteracion en glandulas salivales®; asi también estudios
realizados en Estados Unidos en un grupo de 248 casos , el 84,3% fueron benignos y el 15,7%
fueron malignos. 4

Una Tesis realizada en Guatemala sobre alteraciones de cabeza y cuello indica que las lesiones
de glandulas salivales corresponden a un 7% de todas las lesiones, este dato afirma lo impor-
tante que es para el Cirujano Dentista poder conocer estas lesiones, la patologia mas comun de
glandulas salivales fué la obstructiva o fendmenos de retencion mucosa proponiendo un 48%
del total de las patologias encontrando entre estas el mucocele como la mas comun, seguida de
la ranula y en tercer lugar la sialolitiasis principalmente en la glandula sublingual. 2

Un estudio realizado en Carolina del Sur, EUA, reportd la presencia de 1824 casos de mucoce-
les sin predileccion entre sexo y edad %; un andlisis de biopsias realizados en Espana con un pe-
riodo de 14 anos arrojé que de todo el grupo de pacientes revisados el rango de 0 a 15 afnos
presentd algun tipo de mucocele siendo esta la lesion con mayor frecuencia en ese rango de
edad. ©

Un estudio de 24 anos realizado en Brasil indican que el mucocele es la lesion con mayor pre-
dominancia principalmente en el sexo femenino desarrollandose en la segunda década de la vi-
da y con mas afinidad al labio inferior 7, un articulo méas enfocado en las lesiones biopsiadas en
la Escuela Odontolégica Federal de Pelotas, Brasil, durante 20 anos indica que la lesiones que
tuvo mayor frecuencia fue el mucocele con un 17.2% del total de las lesiones estudiadas, estas
lesiones se dieron en un rango de edad de pacientes de 7 a 14 afos 8

En México sobre el tema de glandulas salivales una investigacion se inclina a detectar la benig-
nidad y la malignidad de los tumores desarrollados en glandulas salivales arrojando un dato de
casi 55.5% de tumores benignos y el 44.5% de malignos; en el presente trabajo se lleva a cabo
el desarrollo de alteraciones de glandulas salivales por traumatismos enfocados en fendmenos

de retencion y extravasacion mucosa cuya frecuencia es alta a pesar del gran numero de casos
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publicados sobre lesiones orales y maxilofaciales pediatricos, la literatura es escasa en los estu-

dios epidemioldgicos sobre la prevalencia de estas entidades.®

5.2 Embriologia

El parénquima y el estroma de las glandulas salivales se forma a lo largo de la sexta y séptima
semanas de vida intrauterina, las glandulas salivales parecen como yemas epiteliales solidas a
partir de la cavidad oral primitiva. Los extremos en forma de garrote de estas yemas epiteliales
crecen hacia el mesénquima subyacente. El tejido conjuntivo de las glandulas proviene de las
células de la cresta natural. Todo el tejido secretor procede de la proliferacion del epitelio bucal
de origen endodérmico y ectodérmico.

Las glandulas parétidas son las primeras en aparecer (a comienzos de la sexta semana). Se
desarrollan a partir de yemas que surgen del revestimiento ectodérmico bucal cerca de los
angulos del estomodeo. Las yemas crecen hacia las orejas y se ramifican formando cordones
solidos con extremos redondeados. Posteriormente, los cordones se canalizan (desarrollan una
luz) y se convierten en conductos hacia la décima semana. Los extremos redondeados de los
cordones se diferencian en acinos. Las secreciones comienzan a producirse aproximadamente
a las 18 semanas. La capsula y el tejido conjuntivo se desarrollan a partir del mesénquima
circundante.

Las glandulas submandibulares aparecen a finales de la sexta semana. Se forman a partir de
yemas endodérmicas en el suelo del estomodeo. En sentido posterior crecen prolongaciones
celulares solidas, laterales a la lengua en desarrollo y mas tarde se ramifican y diferencian. Se
empiezan a formar acinos a las 12 semanas vy la actividad secretora se inicia a las 16 semanas.
El crecimiento de las glandulas submandibulares continta tras el nacimiento con la formacion de
acinos mucosos. En un lado de la lengua se forma un surco lineal que en poco tiempo se cierra

por arriba y da lugar al conducto submandibular.

Las glandulas sublinguales aparecen durante la octava semana, unas dos semanas después del
resto de las glandulas salivales. Se desarrollan a partir de yemas epiteliales endodérmicas
multiples en el surco paralingual. Estas yemas se ramifican y canalizan para constituir entre 10 y
12 conductos que se abren de modo independiente en el suelo de la boca '°.
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El proceso de embriogénesis es comun a todas las glandulas salivales y cada una de
ellas se origina en un lugar especifico de la mucosa del estomodeo. Primeramente se
produce un engrosamiento del epitelio en el sitio donde la glandula vertera sus
secreciones; de alli se origina un brote epitelial en forma de corddn celular macizo que se
invagina en el ectomesénquima subyacente y se ramifica dicotobmicamente en su
extremo distal. Posteriormente los cordones desarrollan una luz en su interior
transformandose en conductos y los extremos distales se diferencian en unidades
secretoras. Se propone que, debido a su ubicacion en la zona lingual posterior, las
glandulas de Von Ebner son de origen endodérmico. Inician su desarrollo entre la octava
y décima semana de vida intrauterina. Entre la decimosexta y la vigésima semana se
observan acinos y conductos en formacion cuyas células presentan granulos PAS+
(Coloracion positiva al acido periddico de Schiff).. A las 20 semanas del desarrollo
embrionario tanto los acinos como el sistema ductal estan estructuralmente
diferenciados. Las células acinares serosas a las 32 semanas presentan granulaciones
apicales de distinto tamafno y densidad, similares a los observados en glandulas de Von
Ebner de recién nacidos, donde morfolégicamente son baséfilos y PAS- (coloracion
negativa al acido periddico de Schiff) 1.

5.3 Histologia de Gldndulas Salivales

La glandula es un ¢6rgano constituido por
células diferenciadas del tejido epitelial cuya
funcion es elaborar, segregar y excretar
sustancias necesarias para el funcionamiento

wwwww

correcto del organismo (Fig.1). Estas se

dividiran en dos grupos principales: 7R

Enddcrinas o de secrecion interna: éstas
producen y secretan varios tipos de
hormonas y su clasificacion varia de acuerdo - | M R
a la hormona que secreten. Son un complejo
coordinado de glandulas que producen

. . P . Figl. Esquema Gldandula Tubuloalveolar ™
sustancias bioguimicas mensajeras muy
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esenciales denominadas hormonas, que, cuya particularidad, es que las incorporan
directamente a los capilares sanguineos sin necesidad de algun tipo de conductor excretor para
que realicen y actuen especificamente en o6rganos distantes del cuerpo y llevar a cabo

principalmente procesos continuos necesarios para la vida.

Su clasificacion esta determinada, por la hormona que secretan:

Esteroideas: Solubles en lipidos, se difunden facilmente hacia dentro de la célula diana. Las
hormonas esteroides se producen en células especificas de los testiculos, la corteza adrenal,
ovarios y placenta.

No esteroide: Derivadas de aminoacidos. Se adhieren a un receptor en la membrana, en la parte
externa de la célula. El receptor tiene en su parte interna de la célula un sitio activo que inicia
una cascada de reacciones que inducen cambios en la célula. La hormona actua como un pri-
mer mensajero y los bioquimicos producidos, que inducen los cambios en la célula, son los se-
gundos mensajeros.

Péptidos: Cadenas cortas de aminoacidos. Son hidrosolubles con la capacidad de circular li-
bremente en el plasma sanguineo (por lo que son rapidamente degradadas). Interactian con
receptores de membrana activando de ese modo segundos mensajeros intracelulares.

Aminas: Aminoacidos modificados. Ej: adrenalina, noradrenalina.

Protéicas: Proteinas complejas. Ej: GH, PcH

Glucoproteinas: Produccion de compuestos protéicos.

Exdcrinas 0 de secrecion externa: localizadas por todo el organismo, éstas forman parte de
distintos 6rganos o bien aparatos que produciran sustancias no hormonales pero cuya funcion
especifica tendra algun efecto en el cuerpo humano (Fig.2). Este tipo de glandulas a su vez tiene
una subclasificacion referente al tipo de mecanismo que emplea para descargar los productos
secretados, el nimero de conductos que presenta asi como la forma de la porcidn secretora

que a continuacion se mencionan:
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- NUmero de Conductos

Simple: un conducto excretor unico.

Compuesta: dos 0 mas conductos de liberacion y

estratificado

se encuentran ramificados

S
STl e ouducto, - Forma de la porcion secretora

v
i
> 8

!

:

Alveolar: la porcion secretora tiene forma de bolsa

- Conducto

123
v for estriado o alvéolo.
Conducto l. / l g8 Tubular: la porcion secretora tiene forma de tubo

intercalado 4

gz
< 1

A4 B \ Tubuloalveolar: la porcion secretora presenta una
7 / .

f A ~\- Células . ., ,

| A ) mioepiteliales combinacion de las anteriores.

>élulas acinares =

-

- Mecanismo de Liberacion

Fig2. Esquema Gldndula exocrina?

Apdcrinas: este mecanismo consiste en que parte
de las células corporales se pierden durante la secrecion por ejemplo las glandulas sudoriparas.

Holdcrinas: en este proceso la célula se desintegra para secretar sus sustancias las glandulas
caliciformes constituyen un ejemplo claro de esta clasificacion.

Merocrinas: aquel mecanismo en donde las células secretan sus sustancias por exocitosis aqui
encontramos a las glandulas mucosas o serosas.'?

Las glandulas exdcrinas del organismo a su vez estaran clasificadas por el tipo de producto
secretado:

Seroso: es un producto acuoso rico en proteinas
Mucoso: un producto viscoso rico en carbohidratos
Sebaceo: el producto es conformado por compuestos lipidicos

La importancia del conocimiento histolégico no patolégico de las glandulas salivales, es que al

conocer las estructuras en su estado sano, nos dirigira a un correcto diagndstico en estadios
patoldgicos.
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Para humedecer la membrana mucosa de la cavidad bucal, el vestibulo y los labios, hay una se-
crecion continua de la saliva por las abundantes glandulas pequenas con relacion a la cavidad
bucal. '8 Ademas, las glandulas pardtidas, submandibulares y sublinguales secretan abundante
saliva en respuesta a estimulos mecanicos, térmicos, quimicos, fisicos u olfatorios por la pre-
sencia o anticipacion del alimento. Cada una es una glandula tubuloalveolar compuesta cuya
secrecion es merocrina. Estas glandulas secretan saliva compuesta por proteinas, glucoprotei-
nas, proteoglucanos, electrolitos y agua hacia la cavidad bucal a continuacion se hace una des-
cripcion breve de estas glandulas. 4

5.3.1 Parétida

Es la mayor de las glandulas salivales. Esta envuelta por una cubierta aponeurdtica y contiene
acinos serosos formados por células piramidales y conductos intercalados y estriados. De la
capsula fibrosa parten tabiques que penetran en la glandula para dividirla en I6bulos y lobulillos;
a menudo estos tabiques contienen células de grasa. Hay bandas de tejido conectivo fino que
rodean y sostienen a los acinos y los conductos, y que contienen muchos capilares sanguineos.
La pardtida se describe como una glandula serosa tubuloalveolar compuesta. Los acinos (alveo-
los) estan envueltos por una lamina basal con células mioepiteliales, y las células acinares de
forma piramidal presentan nucleos esféricos basales, basdfila citoplasmatica, infranuclear y goti-
tas apicales de secrecion. Las células de los acinos tienen un numero moderado de ribosomas
en su region basal si se les compara con las células exdcrinas del pancreas. Las células mioepi-
teliales son elementos contractiles semejantes a cestas que se localizan entre las células acina-
res y la lamina basal, y actiian expulsando la secreciéon primaria. 4 El producto de secrecion tiene
una alta actividad de amilasa y contiene abundantes proteinas y polisacaridos (sialomucina, sul-
fomucina). La seccion inicial del sistema de conductos, el conducto intercalado, es largo y por
tanto es notable en los cortes y esta revestido de epitelio plano o cubico bajo, a menudo con
células mioepiteliales. Los conductos intercalados desembocan en los conductos estriados, que
son mayores, y ambos estan en posicion intralobulillar. Los conductos estriados, revestidos por
epitelio simple, se llamas asi por una estriacion basal y simple que se observa al microscopio

Optico.™
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5.3.2 Glandula Submandibular

Es una glandula tubuloalveolar compuesta, aunque la mayor parte de sus acinos son serosas,
contiene acinos mucosos y mixtos (es decir, acinos mucosos con componentes serosos semilu-
nares). Las células serosas encierran granulos de secrecion que son PAS positivos y abundantes
sialoglucoproteinas. Las células mucosas entranan sialomucina, sulfomucina, 0 ambas. Tienen
una capsula, tabiques y un notable sistema de conductos, semejantes a la pardtida, pero con
conductos intercalados mas cortos menos notables y conductos estriados mas evidentes. En
los conductos mayores, el epitelio seudoestratificado modifica la composicion de la saliva por la
secrecion de moco de las células caliciformes dispersas, y de liquido seroso en las células cilin-
dricas principales. Basicamente, la saliva de esta glandula tiene poca actividad de amilasa, con
lisozima secretada por las células semilunares serosas; ésta enzima fragmenta la pared celular
de las bacterias. 13

5.3.3 Gldndula Sublingual

Esta no es en realidad una sola glandula, sino una coleccién de glandulas que se encuentran en
intima relacion con el conducto de la glandula submandibular por debajo de la membrana mu-
cosa del piso de boca. Cada una tiene un conducto independiente que desemboca por debajo
de la lengua. Es una glandula tubuloalveolar compuesta mixta; la mayor parte de los acinos son
Mucosos, algunos de ellos con componentes semilunares serosos. Los principales componen-
tes de las abundantes secreciones mucosas son los polisacaridos sulfatados. Las unidades se-
rosas puras son pocas, y cuando existen, contienen glucoproteinas sulfatadas. Hay células
mioepiteliales relacionadas con los acinos. Los conductos intercalados y estriados son cortos y
por tanto menos notables que las demas glandulas, y la capsula es menos gruesa, con menor

numero de tabiques; presentan epitelio seudoestratificado. °
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5.4 Anatomia de Glandulas Salivales

Ademas de las pequenas glandulas diseminadas en la mucosa de las paredes de la boca exis-
ten otras bien diferenciadas, que se extienden de una articulacion temporomandibular a la otra
siguiendo la curva de la mandibula. Estan colocadas por fuera de la mucosa y comunican con la

cavidad por sus canales excretores. Son en numero de tres pares a cada lado: paroétida, sub-
mandibular y sublingual.

5.4.1 Gldndula Parétida

Es la mas voluminosa de las glandulas sali-
vales. Se halla situada por debajo del con-
ducto auditivo externo, por debajo de la
apofisis mastoidea y por detras de la rama
ascendente de la mandibula. esta contenida
en una celda de paredes anfractuosas, for-
mada por tejido conjuntivo que se conden-

sa en algunas partes, tomando el aspecto

de una aponeurosis (Fig.3).

5.4.1.1 Celda Parotidea

Fig3. Glandula Parétida Imagen Lateral, se observa el volu-

men de la misma y la localizacién del conducto parotideo!®
Se considera como una dependencia de la

aponeurosis cervical superficial en la parte
mas superior del borde anterior del esternocleidomastoideo que se desdobla al dirigirse hacia
adelante. La hoja superficial se dirige hacia la cara insertandose en el angulo mandibular, en el
borde posterior de su rama ascendente y en el arco cigomatico. La hoja profunda corre hacia
adentro , alcanza el vientre posterior del digastrico y toma adherencias en los musculos estiloi-
deos; se dirige después hacia afuera, alcanza la cara posterior del pterigoideo interno y lo
acompana hasta su insercion inferior, donde se encuentra en el angulo de la mandibula con la
hoja superficial. Esta hoja profunda se vuelve cada vez mas delgada a medida que se aproxima
a la pared lateral de la faringe y se condensa nuevamente cuando se refleja hacia afuera para

alcanzar la mandibula.
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Por debajo las aponeurosis superficial y profunda se unen y constituyen un puente aponeurdtico
que va del borde anterior del esternocleidomastoideo al angulo de la mandibula. Este puente
constituye el tabique submaxiloparotideo, que cierra la celda parotidea por abajo y la separa de
la celda submaxilar. Por arriba, la aponeurosis superficial se fija en el borde inferior del arco ci-
gomatico y en la porcion cartilaginosa del conducto auditivo externo. La hoja profunda asciende
hacia la apdfisis estiloides, alcanza la roca y se fija en su periostio. La celda parotidea es mas
gruesa en su parte externa que en la interna, donde se hace tan delgada y tenue que esta redu-
cida a una delgada capa de tejido conjuntivo.

Posee una pared anterior, que del borde de la rama ascendente del maxilar pasa al pterigoideo
interno, reforzada por el ligamento esfenomaxilar. La cara posterior se halla formada por la apo-
neurosis profunda, el vientre posterior del digastrico, los musculos estilianos y los ligamentos es-
tilomaxilar y estilohioideo. La pared superior, integrada por las paredes anterior e inferior del
conducto auditivo externo y la parte posterior de la articulacion temporomandibular. La pared

inferior, constituida por el tabique intermaxiloparotideo. Finalmente, la pared externa esta forma-
da por la aponeurosis superficial, que va de la apdfisis mastoides y borde anterior del esterno-
cleidomastoideo, a la aponeurosis maseterina y al borde posterior de la rama ascendente de la
mandibula.

5.4.1.2 Forma y Relaciones de la Parotida

Presenta la forma de un prisma triangular, con una base superior y otra inferior, una cara exter-
na, otra anterior y otra posterior, un borde interno faringeo y dos bordes externos, uno anterior y
otro posterior.

Sus relaciones se pueden dividir en extrinsecas o exteriores e interiores o intrinsecas.

Relaciones exteriores: Por su cara externa, que es ligeramente abombada, esta en relacion con

la aponeurosis cervical superficial, con el tejido celular subcutaneo v la piel.
Se encuentran en el tejido celular fibras del musculo risorio.
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La cara anterior, acanalada verticalmente, corresponde de afuera adentro al borde posterior del
masetero, al borde posterior de la rama ascendente de la mandibula, al borde posterior del pte-
rigoideo interno y a la aponeurosis interpterigoidea, reforzada por el ligamento esfenomaxilar.
También se relaciona con la membrana fibrosa que une a los ligamentos estilomaxilar y esfeno-
maxilar. De esta cara en su union con la externa, se desprende una prolongacion anterior, apla-
nada transversalmente y de forma coénica, cuya base se confunde con la glandula y cuyo vértice
esta situado en la cara externa y parte medial del masetero. De esta prolongacion emana, por
su cara profunda, el canal parotideo.

La cara posterior corresponde, de afuera adentro al borde esternocleidomastoideo, al vientre
posterior del digastrico, al estilohioideo y al estilogloso; unidos naturalmente por la aponeurosis
profunda de la celda parotidea, que esta reforzada a este nivel por los ligamentos estilomaxilar y
estilohioideo. De la cara posterior de la glandula parétida parten prolongaciones que se introdu-
cen entre el esternocleidomastoideo y el digastrico y entre este, la apdfisis estiloides.

La extremidad superior de la glandula se relaciona con la articulacion temporomandibular, cuya
capsula articular cubre y aun toma adherencias en ella; mas adentro se halla en relacion con la
porcion cartilaginosa del conducto auditivo externo.

La cara inferior descansa sobre el tabique intermaxiloparotideo, el cual la separa de la glandula
submaxilar.

El borde interno se relaciona con el ligamento estilomandibular o con la pared lateral de la farin-
ge cuando existe prolongacion faringea.

El borde anterior corresponde a la cara externa del masetero y de él se desprende la prolonga-
cion maseterina que en algunos casos es independiente del cuerpo de la glandula formando una
pardtida accesoria.

El borde posterior corresponde al borde anterior del esternocleidomastoideo.

Relaciones interiores: La masa parotidea esta en relacion directa con arterias, venas, linfaticos y
nervios que atraviesan la celda parotidea y se introducen en el parénquima glandular.

Entre las arterias, se encuentra la cardtida externa, la cual emite su trayecto intraparotideo la au-
ricular posterior, la maxilar interna y temporal superficial. Entre las venas esta la vena yugular ex-
terna que tiene su origen en la confluencia de la vena maxilar interna y de la vena temporal su-
perficial al nivel del cuello del condilo, recibiendo en su trayecto la transversa de la cara y la auri-
cular posterior.
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Los linfaticos intraparotideos son ganglios de los cuales unos son superficiales, situados en la
cara externa de la parétida, donde forman un grupo superior, otro anterior y otro posterior; y
otros profundos colocados en el trayecto de la cardtida externa y de la yugular externa, que re-
ciben la linfa del velo del paladar, del conducto auditivo externo y de la parte posterior de las fo-
sas nasales.

Los nervios, en relacion con la masa parotidea, son el facial que sale del conducto estilomastoi-
deo, penetra en la pardtida, la atraviesa oblicuamente hacia fuera y adelante, con tendencia a
alcanzar la cara externa de la glandula y al nivel del borde posterior de la rama ascendente de la
mandibula se divide en sus ramas terminales temporofacial y cervicofacial, las cuales salen se-
paradas de la masa parotidea.

El nervio auriculotemporal o temporal superficial nace del tronco posterior de la mandibula, pasa
por el ojal retrocondileo y penetra en la masa parotidea. Aqui emite un ramo que se dirige hacia
arriba hasta llegar a la arteria temporal superficial, donde se anastomosa con el facial, y un corto
ramo que origina multiples ramitas que se pierden en la pardtida anastomosandose con ramitas
procedentes del facial. Estas ramas son independientes de las que emite afuera de la celda des-
tinadas al tragus, al conducto auditivo externo, al plexo cervical y al simpatico.!”

Conducto Parotideo. Se halla constituido por la confluencia de los conductos interlobulillares
que se desarrolla en la cara anterointerna de la pardtida o en el espesor mismo de esta glandu-
la. Se dirige hacia adelante, cruza la cara externa del masetero por abajo de la arteria transversa
de la cara, alcanza la cara externa del buccinador al que atraviesa oblicuamente hacia adelante
y adentro para abrirse en la mucosa del vestibulo de la boca a nivel del cuello del segundo mo-
lar superior.

Esta cubierto en su origen por la prolongacion anterior de la pardtida y en el resto de su trayecto
por el tejido celular y la piel. Su direccion se halla definida por una linea que, partiendo del I6bulo
de la oreja, fuera de la comisura de los labios.

El canal parotideo esta constituido por una gruesa pared de tejido conjuntivo compacto y fibras
elasticas, revestido interiormente por un epitelio de células cilindricas.

La pardétida se halla irrigada por ramas directas derivadas de la cardtida externa, ramas de la au-
ricula posterior y de la transversa de la cara; de sus redes capilares nacen venas que forman
troncos afluentes de la yugular externa.
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Los linfaticos que nacen de los acinos forman conductos colectores que caminan por el tejido
conjuntivo intersticial y van a desembocar a los ganglios parotideos, de donde parten troncos
eferentes que terminan en los ganglios yugulares externos y en los cervicales profundos.

Los nervios de la pardétida proceden del auriculo temporal procedente de la tercera rama del
nervio trigeminal, del plexo cervical por intermedio de la rama auricular y de ramas simpaticas
que acompanan a las arterias parotideas. '8

5.4.2 Glandula Submandibular

Esta situada en la parte lateral de la re- . i
gion suprahioidea, en la foseta esculpida o
en la cara interna de la mandibula. Se e

halla contenida, como la pardtida en una

celda osteofibrosa. o
Celda o compartimiento submandibular:

es un hueco osteofibroso prismatico

triangular con tres paredes: interna, infe-

roexterna y superoexterna. La pared esta
formada por la hoja interna del desdo-

) ) ) Fig 4. Vista inferior de la glandula submandibular y sus relacio-
blamiento de la aponeurosis cervical su-

nes anatémicas!8

perficial que va a fijarse a la linea milohioidea.

se halla en relacion con los dos vientres del digastrico y su tenddn intermedio, con el musculo
milohioideo y el hiogloso, con el nervio hipogloso mayor, y por intermedio del hiogloso, con la
arteria lingual. En su parte posterior se relaciona con el estilohioideo y con la pared lateral de la

faringe (Fig. 4). 16

Pared inferoexterna. Esta constituida por la hoja externa del desdoblamiento que al nivel del
hueso hioides sufre la aponeurosis cervical superficial. Esta hoja va a fijarse al borde inferior de la
mandibula, quedando en relacion con el musculo cutaneo del cuello, el tejido celular y la piel.

Pared superoexterna. Se halla formada por la cara interna de la rama horizontal de la mandibula.
Comprende la foseta submandibular, descrita en este hueso, situada entre la linea milohioidea
por arriba y el borde de la mandibula por debajo.
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La porcidon aponeurdtica de la celda submandibular esta constituida por el desdoblamiento de la
aponeurosis cervical superficial a nivel del hueso hioides, cuya hoja profunda cubre la cara ex-
terna del milohioideo y va a fijarse a la linea milohioidea. La hoja externa se adhiere al borde infe-
rior del digastrico; por atras se unen igualmente, tomando adherencias en la cintilla submandi-
buloparotidea. Sin embargo, por delante, entre los musculos milohioideo y el hipogloso, existe
una hendidura o hiatos por donde pasan al conducto de Wharton, el nervio hipogloso mayor vy la
vena lingual superficial y que pone en comunicacion la celda submandibular con la sublingual.
En su parte posterior se observa un orificio
por donde pasa la vena facial y otro para la
arteria del mismo nombre. 18

5.4.2.1 Forma y relaciones

La glandula submandibular puede conside-
rarse de forma prismatica triangular, con tres
caras que corresponden a las de la celda y

N heoand dos extremidades, anterior y posterior.

La cara externa corresponde a los ele-
Fig 5. Vista superior de la gldndula submandibular, se observa mentos enumerados al tratar de la celda
conducto de Wharton'® submandibular. En ella se encuentran los

ganglios submaxilares por dentro de la
aponeurosis, en numero de seis o siete y en contacto directo con la masa glandular.
La cara interna esta en relacion con el plano profundo de la region suprahioidea lateral y se halla
en contacto por atras con el triangulo de Beclard. Este se encuentra constituido en la parte infe-
rior por el hueso hioides; por encima y adelante, por el vientre posterior del digastrico, y por
atras, por el borde posterior del hiogloso, musculo que cubre a la arteria lingual antes de que
esta emita la dorsal de la lengua.
De la cara interna de la glandula submandibular se desprende una prolongacion posterior, que a
veces se extiende hasta el pterigoideo interno, y otra prolongacion anterior o submilohioidea
aplanada transversalmente, que se dirige hacia arriba y adelante entre los musculos hiogloso y
milohioideo, acomparnado al canal de Wharton hasta la glandula sublingual.
La cara inferior o inferoexterna se relaciona con la vena facial, con la aponeurosis superficial, con

el musculo cutaneo y con la piel. Es la mas extensa de las tres.
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La extremidad posterior se halla en relacion con la arteria facial, el vientre posterior del digastrico
y con el estilohioideo. Esta separada de la parétida por el tabique intermandibuloparotideo.

La extremidad anterior esta colocada un poco por detras del vientre anterior del digastrico y se
relaciona con la glandula sublingual.

Conducto de Wharton: Nace en la parte media de la cara interna de la glandula, se dirige hacia
adelante y adentro, hasta el borde inferior del frenillo de la lengua, en donde cambia de direccion
y corre hacia adelante para desembocar en el piso de la boca. Es mas grueso que el conducto
de Stenon, pues alcanza de dos a cinco milimetros de diametro, siendo su punto mas estrecho
del orificio bucal (Fig.5). 16

Relaciones: En su origen esta en relacion por dentro del hiogloso y por fuera con el milohioideo.
Mas adelante se relaciona por dentro con el lingual inferior y el geniogloso y por fuera con el mi-
lohioideo, al que abandona para ponerse en relacion con la cara interna de la glandula sublin-
gual. Por abajo del conducto camina el hipogloso mayor y por encima de él el nervio lingual, los
cuales forman un angulo por cuya bisectriz corre el conducto de Wharton, acompanado por un
plexo venoso y vasos sublinguales.

El nervio lingual, que corre al principio por arriba del conducto, lo cruza después por su lado ex-
terno y rodea su cara inferior para hacerse interno, hecho que sucede cuando alcanza el piso de
la boca.

En su parte mas anterior el conducto de Wharton corre por debajo de la mucosa del piso de la
boca adosado al del lado opuesto y desemboca a los lados del frenillo en el Ostium umbilicale
de Bordeu.

Constitucion anatoémica: la glandula submandibular es una glandula mixta pues esta constituida
por acinos serosos como la parétida y acinos mucosos separados por tejido conjuntivo. Su se-
crecion se vierte por conductos excretores que tienen la misma disposicion que la pardtida.

Esté irrigada por arterias procedentes de la facial y de la submentoniana y en sus redes capila-
res nacen venas que desembocan igualmente en la facial y en la submentoniana.

Los linfaticos que nacen de los acinos caminan por los intersticios glandulares y desembocan en
los ganglios submandibulares de donde parten troncos eferentes que van a los ganglios cervica-
les profundos.

Los nervios parasimpaticos proceden del lingual, el cual se anastomosa con la cuerda del tim-
pano. También derivan del ganglio submaxilar, situado entre la glandula y el lingual, el que recibe
varias ramas y emite numerosos filetes que abordan a la glandula por su cara superointerna.
Recibe asi mismo ramas simpaticas que rodean a las arterias de la glandula. '*
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5.4.3 Gldndula Sublingual

Esta situada en el piso de la boca, por de-
B\ / bajo de la mucosa y por dentro del cuerpo
de la mandibula, es la mas pequefa de las
glandulas salivales de forma elipsoidal,
aplanada transversalmente y con su eje
mayor dirigido de atras adelante y de afuera
adentro.

Relaciones. No tiene la celda osteoaponeu-

rotica y se halla envuelta por tejido conjunti-
vo. Posee dos caras dos bordes y dos ex-

Fig. 6 Situacién anatémica de la glandula sublingual y sus

relaciones anatomicas 18 tremidades.

5.4.3.1 Forma y relaciones

La cara externa es convexa y en relacion con la foseta sublingual labrada en la cara posterior de
la mandibula(Fig.6).

La cara interna se relaciona con el conducto de Wharton, el nervio lingual y la vena ranina y con
la cara externa de los musculos genioglosos y lingual inferior.

El borde inferior esta relacionado con los musculos geniogloso y milohioideo.

El borde superior se relaciona con la mucosa del piso de la boca, a la que levanta para formar
las carunculas sublinguales.

La extremidad posterior se halla en relacion con las glandulas submandibulares y la extremidad
anterior se encuentra en contacto con la del lado opuesto y en relacion con las apodfisis Geni.
Constitucion anatdmica. La glandula sublingual es una glandula mixta compuesta de acinos se-
rosSos y acinos mucosos cuyos productos de secrecion son eliminados por conductos intraglan-
dulares y extraglandulares. Los primeros estan situados en el espesor de la glandula; los segun-
dos, continuacion de los primeros, son los conductos de Bartholin y de Walther.
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El conducto de Bartholin y de Rivinus nacen en la parte posterior de la glandula se dirige hacia
adelante y adentro al lado del conducto de Wharton, abriéndose por fuera del el en el vértice de
la caruncula sublingual. Es el mas voluminoso de los multiples conductos excretores de la su-
blingual.

A los lados de la glandula sublingual propiamente dicha se encuentran formaciones glandulares
llamadas glandulas sublinguales accesorias, las cuales poseen sus conductos excretores pro-
pios (conductos de Walther) que corren por el borde superior de la glandula y desembocan en la
caruncula sublingual, aungue algunos de ellos pueden desembocar en el conducto de Wharton.
Las glandulas sublinguales recibe arterias de la sublingual y de la submentoniana y en sus capi-
lares nacen venas que van a la Ranina.

Los linfaticos de la sublingual terminan en los ganglios submandibulares y su inervacion para-
simpatica procede del lingual y de la cuerda del timpano, asi como del gran simpatico, el cual
penetra en la glandula acompanando a las arterias que las irrigan. 16

5.4.4 Glandulas Accesorias

En la cavidad bucal se encuentran unas pequenas estructuras anatémicas formadas por grupos
de acinos, que se ubican en la mucosa y submucosa de la cavidad bucal ,llamadas Glandulas
Salivales Menores (GSM), también conocidas como Accesorias 0 Secundarias. Dichas glandu-
las, a excepcion de las Linguales de Von Ebner que son serosas, presentan secrecion mixta con
predominio mucoso, lo que representa del 6 % al 10% del volumen total de la saliva. Las GSM
constituyen un modelo bioldgico de gran importancia para el diagndstico clinico, ya que se ha
demostrado que estas estructuras se afectan al igual que las glandulas salivales mayores por la
accion de drogas, malnutricion, enfermedades metabdlicas, consumo crénico de alcohol, entre
otras.

GLANDULAS DE BLANDIN Y NUHN O GLANDULAS LINGUALES ANTERIORES
Son glandulas mucosas ubicadas entre los haces musculares de la region de la punta de la len-
guay a cada lado de la linea media, en la proximidad de la superficie ventral.

La Vascularizacion esta regida por la arteria ranina, rama terminal de la lingual y la venosa por la

lingual. La inervacion sensitiva y sensorial es proporcionada por el nervio lingual rama del trigé-
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mino y por el nervio cuerda del timpano, rama del facial. °

GLANDULAS DE WEBER O GLANDULAS LINGUALES POSTERIORES

Son formaciones glandulares bilaterales, que se localizan en la zona dorsal de la base lingual.
Especificamente se ubican en la linea de unidén de la mucosa con el musculo de la cripta de las
amigdalas linguales, con lo cual sus conductos desembocan su contenido en el fondo de dicha
estructura para verterlo luego a la superficie lingual. La vascularizacion esta dada por la arteria
Dorsal, rama de la arteria lingual; la arteria Palatina Inferior rama del facial y una rama de la arte-
ria laringea superior. La irrigacion venosa esta por las venas dorsales. La inervacion sensitiva y

sensorial es proporcionada por el nervio glosofaringeo.

GLANDULAS DE VON EBNER

Se distribuyen en el dorso y bordes laterales de la lengua, en la region de la V lingual. Sus con-
ductos excretores desembocan en la parte mas profunda del surco circunvalado de las papilas
caliciformes y en el pliegue que separa cada papila foliada de su vecina. Los vasos y nervios son

los mismos de las glandulas de Weber. 20

5.5 Fisiologia de las Gldndulas Salivales

La Fisiologia de las glandulas esta dada por diversos factores mismos que se desarrollaran a
continuacion asi como se esquematizaran sus elementos, la funcion de la saliva y demas

elementos.

5.5.1 Estructura de la Gldndulas

- Acino: porcion secretora, puede ser mucoso, seroso 0 mixto.

- Conductos: porcion excretora, pueden ser Intercalar, estriados o secretores.
5.5.2 Mecanismos de Secrecion

FASES:
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12 FASE: Transporte de agua y cristaloides del plasma a los acinos, se produce sintesis, alma-
cenamiento y después la secrecion de elementos organicos e inorganicos.
22 FASE: Modificacion del producto de secrecion en los conductos.

FORMACION SALIVA

1
SALIVA PRIMARIA
1
MODIFICACION EN CONDUCTOS
1
SALIVA GLANDULAR
1
CONTAMINANTES ORALES -> SALIVA TOTAL

5.5.3 Caracteristicas de la Saliva

- Liquida.

- Espumosa.

- Acuosa, insipida, inodora, estéril y transparente.

- Caracteristicas fisicas, por su accion tampon.

- Estiramiento, (speed-bane): capacidad de formar como hilos, es decir, filamentosa.

5.5.4 Variacién de la secrecion salival segiin distintos factores bioldgicos

La secrecion media de saliva diariamente es aproximadamente de 750 cm3, pero hay una serie
de factores que la pueden modificar:

1. Tamano de la glandula: mayor secrecion en un mayor tamano glandular.

2. Edad y sexo: mas secrecion en mujeres y jovenes.

3. Raza: mayor secrecion la raza negra.

4. Hidratacion: a mayor cantidad de agua que se ingiera aumentara la cantidad de saliva.
5. Ciclo circadiano: Mayor salivacion de dia que de noche.
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6. Factores ambientales: mayor secrecion cuando aumenta calor ambiental.

7. Habitos : masticar chicle aumenta el fluido salival.

8. Dieta : liquida disminuye un 34% el flujo de la parétida mientras que la submandibular no se
altera.

9. Efectos psiquicos. Hay estudios en los que se observd una menor secrecion salival en timi-
dos.

10. Peso corporal: igual que el tamano de la glandula.

11. Hormonas : Durante la menstruacion el fluido salival disminuye el Na* y Ca** y aumenta el

K+ 21

5.5.5 Mecanismos de Secrecion Salival

5.5.5.1 Sistema Nervioso Auténomo Simpatico.
5.5.5.2 Sistema Nervioso Autonomo Parasimpatico.

Se puede realizar por 2 vias:
- Via intermedia de Winsberg: Sistera Nervioso Autonomo Parasimpatico

La lengua a nivel de la V lingual capta los estimulos, de ahi parten hacia el ganglio geniculado
donde hacen sinapsis, (mediante el nervio lingual, cuerda del timpano y nervio facial) luego llega
a bulbo del nervio salival solitario dorsal y finalmente hacer sinapsis con el nervio salival superior.

Después y mediante la via intermedia de winsberg, que acompana al nervio facial sensitivo, el
axon hace una nueva sinapsis con el ganglio submaxilar para inervar a la glandula submaxilar y
provocar la secrecion salival. También se produce otra sinapsis con el ganglio sublingual para de
nuevo inervar, en este caso, la glandula sublingual y provocar la secrecion salival de la misma. 13

- Via del Glosofaringeo: Sistema Nervioso Autonomo Parasimpatico.

Estimulos son captados a nivel de la V lingual, de ahi llegan al ganglio petroso donde hace si-
napsis, después parte hacia el bulbo donde vuelve a hacer una nueva sinapsis con el ganglio
Otico, de aqui parte un ramo que inerva a la Parétida y que ademas produce la secrecion salival
de dicha glandula. Del bulbo, y esta vez a través del nervio bucal, parte otro ramo que en esta
ocasion inervara y provocara la secrecion salival de las glandulas de mejillas y labios.
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5.5.5.3 Inervacion de Glandula Sublingual y Submandibular

Sistema Nervioso Autonomo Parasimpatico.

Via intermediaria de Winsberg. (Acompana n. Facial, rama sensitiva).

Estimulos nervio lingual
1!
Ganglio geniculado
1]
Bulbo nervio solitario dorsal.
1!
NERVIO SALIVAL SUPERIOR.
1] 1]
Ganglio submandibular. Sinapsis. Glandula. Sublingual. Sinapsis.
! 1!
Inerv. Glandula. Submandibular. -> Secrecion. Inerv. Glandula. Subling.->secrecion.

5.5.5.4 Inervacion de Glandula Pardtida:

Sistema Nervioso Autonomo Parasimpatico.

Via del glosofaringeo.

Estimulos nervio lingual.

1!
Ganglio petroso.
!
Bulbo. Nucleo solitario dorsal.
1 1
Nervio Glosofaringeo. Nervio Bucal. Inerva -> Gl. Mejillas y labios.
]
Nervio Jackobson. Sinapsis con Ganglio Otico.
1]

Nervio auriculotemp. Inerva y secrecion -> PAROTIDA.
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5.5.5.5 Ph Salival

Ph caracteristico -> 6.3
Ph Stennon -> 5.5

Ph Wharton -> 6.0

Ph Bartholin -> 6.5 -7

5.5.6 Composicion de la Saliva

Agua.
P. Inorganicos.
P. Organicos.

5.5.6.1 Productos Organicos

Compuestos por proteinas salivales de 4 tipos:

Proteinas ricas en prolina.

Proteinas enzimaticas: Amilasa, Lisozima, Lactoperoxidasa.
Proteinas aromaticas.

Inmonoglobulinas.

Proteinas Enzimaticas:

AMILASA: Inicia la degradacion del almidon y glucdgeno, pero tiene un papel pequeio por-

que ser inactiva rapidamente por el flujo digestivo.

LACTOPEROXIDASA: Accion antibacteriana destruye los microorganismos al catalizar el pe-
roxido de oxigeno.

LISOZIMA: Accién antibacteriana, inhibe el crecimiento bacteriano, reduce la incorporacion

de glucosa y produce acido lactico.

P. ricas en prolina:
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- MUCINAS: Capacidad de formar un pseudomembrana sobre superficies blandas y duras, tiene
una funcion protectora. Son proteinas acidas ricas en prolina.

P. Aromaticas:

- GUSTINA, que agudiza el gusto.

- ESTATERINA, que produce remineralizacion.

- LACTOFERRINA, interviene en el retardo del crecimiento bacteriano.
- ALBUMINA, que produce enlaces aromaticos.

5.5.6.2 Productos Inorganicos: Calcio, fluoruro, Sodio, Potasio, Bicarbonato, Fosfato, Cloruro,
Magnesio. %2

5.5.7 Funciones de la Saliva

1. Funcion de caracter digestivo:

- Ayuda en la formacion del bolo digestivo.

- Facilita la masticacion y deglucion.

- Contribuye a la gustacion.

- Comienza la digestion del aimidén gracias a la amilasa.

2. Proteccion tejidos blandos bucales:

- Evita la desecacion y permeabilidad.
- Lubrificante.

- Interviene en la fonacion.

- Contribuye a la reparacion.

3. Proteccion tejidos duros bucales:
- Permite un intercambio de Ca+ y PO4- con el esmalte.

- Accion hidrocinética de limpieza.
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- Aclaramiento de azUcares y acidos.
- Mantenimiento de un ph adecuado.
- Accion antimicrobiana.

4. Otras:

- Mecanismo de excrecion.

- Accion sobre la coagulacion.

- Determina la presencia de drogas.

- Determina mediante tests el riesgo de caries.
- Determina el grado de ovulacion vy fertilidad. 22
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5.6 Alteraciones de Glandulas Salivales

A continuacion se dara la clasificacion de alteraciones de glandulas salivales apoyada con el
autor J. Philip Sapp 2005 haciendo mas énfasis en las alteraciones mas frecuentes en la
practica dental privada tomando en cuenta mucocele, sialolitiasis, ranula, adenoma pleomorfo,
entre otros. 23

Las alteraciones de las glandulas salivales estan divididas por grupos y son de la siguiente

manera:
LESIONES INFECCIOSAS MEDIADAS POR TUMORES BE- TUMORES MA-
REACTIVA PROCESOS IN- NIGNOS DE LAS | LIGNOS DE LAS
MUNITARIOS GLANDULAS GLANDULAS
SALIVALES SALIVALES
Mucocele Parotiditis Viral Sialadenitis Linfoepi- | Adenoma Pleomorfo | Carcinoma Mucoepi-

telial

dermoide

Quiste de Retencién

Parotiditis Bacteriana

Sindrome de Sjogren

Adenoma Monomor-

Carcinoma Adenoide

crotizante

Mucosa fo Quistico
Sialolitiasis X X Cistadenoma Papilar | Carcinoma de células
Linfomatoso acinares
Sialadenitis Esclero- X X Oncocitoma Adenocarcinoma po-
sante Crénica limorfo de bajo grado
Sialometaplasia ne- X X X X

5.6.1 Lesiones Traumdticas

Este tipo de lesiones son las que seran estudiadas en mayor extension debido a que los casos
clinicos presentados en esta tesis son ejemplos de las mismas.

Las glandulas salivales reaccionan ante una lesion u obstruccion sufriendo una degeneracion
atréfica y necrosis con sustitucion del parénquima por células inflamatorias y, en el ultimo
termino, una cicatriz fibrosa. Por supuesto, las infecciones bacterianas o viricas de la glandula o
las reacciones inmunoldgicas frente a autoantigenos pueden culminar en los mismos procesos
de degeneracion, necrosis Y fibrosis.?*
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La obstruccion del flujo puede ser consecuencia de bloqueo del conducto por un objeto
intraluminal, de la estenosis del conducto por un estrechamiento de la luz o de una seccion de
un conducto, con acumulo de mucina en el tejido. En los tres casos se produce obstruccion
salival y se acumulan secreciones glandulares dentro de las luces de los conductos, o que
ocasiona una degeneracion atrofica acinar secundaria a la presion retrograda. La degeneracion
progresiva de las células acinares se sigue de obstruccion, apoptosis y necrosis. Estos cambios
degenerativos son lentos, evolucionando a lo largo de semanas 0 meses y generalmente
carecen de signos histolégicos de necrosis franca. En su lugar, las unidades secretoras en
degeneracion desaparecen y sus células mueren, siendo sustituidas por un leve infiltrado
inflamatorio crénico formado por linfocitos y células plasticas. Cuando ya no se distinguen
acinos, el parénguima sufre fibrosis progresiva (esclerosis), proceso como a todas las lesiones
reactivas. En las glandulas salivales dicha fibrosis se conoce como sialadenitis esclerosante
cronica. Llama la atencion que el sistema ductal es mas resistente a los procesos obstructivos
que los acinos. Si se estudia microscoOpicamente tejido afectado por una sialadenitis
esclerosante cronica, los elementos ductales persisten, mientras los acinos estan
completamente degenerados. Los conductos persistentes no poseen apenas capacidad de
generar productos de secrecion, por lo que el flujo de secrecion disminuye mucho. Esta estasis
predispone al desarrollo de infecciones bacterianas retrogradas. 23

5.6.1.1 Mucocele

Es el término clinico para el fendmeno de retencion

mucosa y de extravasacion mucosa.

Se define como una tumefaccion tisular formada por
moco acumulado tras escapar al tejido conjuntivo a
partir de un conducto excretor roto se relaciona con
un traumatismo que por lo general produce una
ruptura de un conducto salival, escapando las
secreciones al conducto circundante (extravasacion

(Fig. 7)). 2% En glandulas salivales menores se produce

con mayor frecuencia en el labio inferior ya que es el
Fig. 7 Aspecto Clinico de Mucocele en labio infe-

mas propenso a rupturas. Cuando se producen en

rior del lado izquierdo?
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conductos de la sublingual se conoce con el nombre de ranulas. Si un conducto salival se
rompe, las células acinares siguen secretando saliva. En el punto de seccion las secreciones
escapan al tejido conjuntivo, formando un depdsito de moco que distiende los tejidos
circundantes. Este fendmeno de estasis de moco se conoce como mucocele. Como ya se
menciono las glandulas salivales menores del labio inferior son las mas propensas a la rotura de
sus conductos, por lesiones o mordeduras de la mucosa, aunque pueden afectarse también las
glandulas mucosas menores intraorales e incluso laringeas. Los mucoceles afectan muy rara vez

a las glandulas salivales mayores. %5,

En ocasiones las radiografias de los senos maxilares revelan aumento de tamano hipertréfico
nodular y focal de la mucosa que reviste el seno maxilar. A veces se denomina a estas lesiones
mucoceles antrales cuando, en realidad, representan polipos inflamatorios.

Existen algunas lesiones neoplasicas que clinicamente recuerdan a mucoceles, especialmente el
carcinoma mucoepidermoide. Solo por eso es recomendable remitir todos los posibles
mucoceles para su estudio microscopico. Otros mucoceles presentan un aspecto similar al
hemangioma cavernoso. Los mucoceles mas superficiales pueden remedar clinica e
histolégicamente las ampollas observadas en algunas enfermedades ampolloso/descamativas;
sin embargo, estas Ultimas suelen ser multifocales. 2/

- Clinica

Los mucoceles suelen aparecer sobre todo en nifos y adultos jovenes, aunque pueden hacerlo
a cualquier edad. Casi dos tercios de los mucoceles se dan en las tres primeras décadas de la
vida. Afectan por igual a hombres y mujeres. La localizacion mas afectada es la superficie
mucosa del labio inferior, seguida por la mucosa bucal, el piso de la boca, la cara ventral de la
lengua y el paladar. Aunque el labio superior sufre traumatismos con tanta frecuencia como el
inferior, los mucoceles del labio superior son raros. Recuérdese que las glandulas salivales
menores se distribuyen por toda la cavidad oral, a excepcion de la porcion anterior del dorso de
la lengua y de la encia adherida. Por tanto, pueden surgir mucoceles en cualquier localizacion

oral que posea tejido salival menor.

El aspecto clinico de los mucoceles depende de su localizacion en la submucosa. Las zonas de
extravasacion mucosa mas superficiales se manifiestan como masas fluctuantes de aspecto
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azulado translucido. En algunos mucoceles el traumatismo que inicio la lesion ductal o el
traumatismo continuado por la dentadura puede provocar hemorragia. Cuando la mucina
extravasada se mezcla con eritrocitos, se desarrolla un mucocele equimético que puede se de
color azul oscuro o morado rojizo, semejando un hemangioma cavernoso. Los acumulos
asentados a mayor profundidad pueden manifestarse simplemente como nédulos submucosos
blandos o fluctuantes del color normal de la mucosa. Generalmente existe un antecedente
traumatico en la zona, seguido por tumefaccion progresiva a lo largo de 2 a 4 dias.

A menudo los pacientes refieren oscilaciones de tamano; no obstante, tras el episodio
traumatico inicial no suelen presentar dolor. El grado de fluctuacion puede ser apenas
perceptible o significativo hasta el punto de desaparecer la lesion y tardar dias en recuperar su
tamano original. En tal caso, el paciente volvera probablemente a lesionarse la zona, permitiendo
el escape de mucina a través del epitelio adelgazado de la mucosa.

Cuando cicatriza la pequefna puncion, vuelven a acumularse secreciones y recidiva la lesion. En
caso de traumatismos repetidos puede hacerse nodular, mas difusa y mas firme a la palpacion.
En el piso de la boca las ranulas suelen localizarse lateralmente y tienden a ser muy translucidas,
con imagenes vasculares muy evidentes en su superficie. Es importante mencionar que en
ocasiones los mucoceles pueden desarrollarse en las

glandulas accesorias que se encuentran en piso de boca, :
asi mismo estos pueden adquirir un tamano considerado f _

por el cual podrian confundirse con una ranula, asi que el Mucocele

conocimiento de las caracteristicas clinicas de los dos
llevaran al clinico al diagnéstico adecuado. 28 oy A

- Histopatologia, fendmenos de retencion mucosa.

s ’
'

El epitelio superficial esta distendido por el acumulo de |
mucina (Fig.8). Esta mucina suele estar cercada por un a8 /N
borde de tejido de granulacion o, en lesiones de larga S
evolucion, por colageno denso que le confiere un aspecto |
encapsulado. No existe revestimiento epitelial. EI material
Fig. 8 Esquema de la ruptura de un conducto

mucinoso es basofilo o anféfilo y contiene neutrofilos e !
salival generador de mucocele?

histiocitos espumosos grandes, redondos u ovalados. Las
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mismas células infiltran el cerco de tejido de granulacion. En ocasiones, en un corte tisular
aleatorio de la base del mucocele se observa la presencia del conducto tributario. Los lobulillos
salivales que vierten sus secreciones a través del conducto tributario muestran un grado variable
de sialadenitis esclerosante cronica, dependiendo de la duracion del proceso. Los mucoceles de
larga evolucion presentaran degeneracion acinar extensa con fibrosis y minima inflamacion,
mientras que las lesiones traumatizadas recientemente presentaran infiltracion mononuclear con
escasa fibrosis. 2329

Los mucoceles de muchas semanas de evolucion o los que sufren traumatismos repetidos
permitiendo el escape de moco suelen presentar signos histolégicos de organizacion, que
constituyen un intento reparador. La zona de la extravasacion mucosa estara infiltrada por
brotes vasculares y tejido de granulacion y carecera del aspecto encapsulado y unilocular del
mucocele no complicado. Del mismo modo, los mucoceles plunging se caracterizan por focos
difusos de mucina mezclada con tejido de granulacion, neutrdfilos e histiocitos espumosos. Esta
extravasacion mucosa se extiende entre los lobulillos salivales y a lo largo de planos faciales y
musculares (Fig.9). 30

Acumulo Pared de tejido
de mucina de granulacion Epitelio

P

\
o
N
U A

&
A\
S

\

> Conducto tributario (roto) /’J/‘*

=)
5 /4
2

Fig. 9 Corte Histoldgico Representativo de un Mucocele??

- Tratamiento

Un mucocele tipico de una glandula salival menor no se resolvera por si mismo, por lo que debe
de ser extirpado quirdrgicamente (Fig.10,11,12). Para minimizar el riesgo de recidiva deben
extirparse las glandulas tributarias en continuidad con el mucocele o desde la base del lecho
quirdrgico tras la extirpacion de la lesion. Las ranulas del piso de la boca también pueden
extirparse; sin embargo, se ha definido como tratamiento alternativo su destechamiento o
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marsupializacion. La marsupializacion se intenta justificar por la presencia de una cavidad de
retencion mucosa revestida por epitelio. Dado que es raro encontrar quistes mucosos en esta
localizacion y la mayoria de las ranulas son mucoceles carentes de revestimiento epitelial, debe
desaconsejarse la marsupializacion. Las ranulas plunging deben ser solucionadas con rapidez
ya que pueden producir obstruccion de la via aérea. El material mucinoso se eliminara mediante
aspiracion y/o cirugia para aliviar la compresion de la via aérea, seguida de canulacion vy
reparacion del conducto principal siempre que sea posible. 8

Fig. 10 Excisién de Mucocele Fig. 11 Lecho quirtirgico tras la eliminacién del mucocele 43

Fig. 12 Colocacién de Puntos aislados de sutura 4
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- Ranula

Cuando se produce por la seccion del conducto
de Wharton se conoce con el nombre de
mucocele o ranula plunging, este tipo de
lesiones son sumamente peligrosas por
comprometer gravemente la via area,
representando en la realidad pdlipos obstructivos
(Fig. 12).

En ocasiones, estas reacciones de extravasacion

de moco tienen lugar en el piso de la boca a

Fig. 12 Ranula en piso de boca del lado derecho®

consecuencia de la pequefa rotura de un conducto

glandular sublingual accesorio. Los mucoceles presentan el aspecto finamente vascularizado y
distendido de un vientre de batracio, por lo que se conocen como ranulas. Cuando se
puncionan o0 secciona el conducto submandibular principal (conducto de Wharton) puede
producirse una extravasacion masiva de moco en las profundidades de la region
submentoniana, submandibular o sublingual. Este tipo de extravasacion mucosa se denomina
mucocele plunging o ranula. Los mucoceles plunging son peligrosos por su capacidad de
comprometer gravemente la via aérea. Aunque los mucoceles no producen obstruccion directa
del flujo de saliva, la cantidad de secrecion que puede extravasarse se ve limitada por la
distensibilidad del tejido circundante. Aunque los mucoceles pueden adquirir gran tamano, la
mayoria son de tamano limitado. Al crecer, la glandula que secreta la mucina a través del
conducto roto (glandula tributaria) sufre compresion y desarrolla finalmente cambios
obstructivos.

La ranula plunging es profunda y se debe a la extravasacion de saliva a través de la musculatura
milohioidea hacia el espacio submandibular 0 submentoniano. Estas lesiones son blandas a la
palpacion, fluctuantes y a menudo se manifiestan clinicamente como una tumefaccion
submentoniana o submandibular. Su extension hacia la profundidad del cuello, afectando a la

region hioidea, puede comprometer la via aérea. 28
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5.6.1.2 Quiste de Retencion Mucoso:

Tumefaccion causada por una obstruccion del conducto excretor de una glandula salival menor,

consistente en una cavidad revestida de epitelio y llena de moco. 2382

Los quistes de retencion mucosa, denominados a veces mucoceles verdaderos o sialoquistes,
son dilataciones llenas de moco similares a aneurismas de los conductos salivales. Algunas de
estas lesiones pueden ser, también, quistes verdaderos ciegos sin continuidad con el sistema
ductal. A diferencia del mucocele rodeado de tejido de granulacion el quiste de retencion
mucosa esta revestido de epitelio. Estos quistes no suelen afectar a las glandulas salivales
mayores; cuando lo hacen son multiples (enfermedad poliquistica o disgénica de glandula
pardtida). Con mayor frecuencia los quistes de retencion mucosa afectan a las glandulas
salivales orales menores formando lesiones solitarias que pueden ser uniloculares o
multiloculares. Clinicamente, el quiste de retencion mucosa es indistinguible del mucocele y

puede asemejarse a carcinoma epidermoide de bajo grado.

Clinica

Los verdaderos quistes de retencion mucosa son mas frecuentes en adultos entre la tercera y
octava décadas de la vida, aunque pueden aparecer a cualquier edad. Los quistes localizados
en glandulas salivales mayores muestran un marcada predileccion por la glandula parétida, que
da origen al casi 90% de los quistes de las glandulas mayores. La edad media de los pacientes
con quistes en dicha localizacion es de 45 anos. Los quistes parotideos suelen localizarse en el
I6bulo superficial y se manifiestan por masas fluctuantes y bien delimitadas por delante del oido
y encima del angulo de la mandibula. Los pacientes refieren aumento de tamano lentamente
progresivo. En la cavidad oral la localizacion mas frecuente es el piso de la boca seguido por la
mucosa bucal y el labio inferior. Las lesiones son indoloras, quisticas, fluctuantes v,
generalmente, superficiales. En tal caso muestran un aspecto translucido y azulado. Los quistes
profundos pueden detectarse solo mediante la palpacion bimanual. Un tipo histoldgico de quiste
que afecta las glandulas salivales menores es el quiste oncocitoide mas frecuente en la mucosa
bucal y labios de pacientes mayores (la edad media es de 60 anos). Los quistes oncocitoides
suelen identificarse como masas abombadas, sésiles e indoloras de coloracion normal
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localizadas inmediatamente bajo la superficie en la mucosa bucal, el vestibulo y los labios. Este
tipo de quiste suele haber presentado oscilaciones de tamario. 33

- Histopatologia.

El epitelio plano estratificado de la
superficie mucosa de la cavidad oral se
halla distendido por una cavidad quistica

por epitelio de tipo ductal cubico o, a GO e g
veces, cilindrico. El citoplasma de estas s
células de revestimiento ductal es ‘\"-,"
eosindfilo y algunas presentan signos de /

diferenciacion mucosa (Fig. 13). El 70%

de estas células son uniloculares vy el o e t J

30% muestran patrones multiloculares a )

VECES CONn pequenas proyecciones

papilares hacia la luz del quiste. el tejido  Fig. 13 Esquematizacién del fenémeno de retencién mucosa en
fioroso circundante puede estar 9°°distintasformas®

comprimido aunque rara vez inflamado.

Los lobulillos glandulares presentan a veces signos de sialadenitis esclerosante cronica. los
quistes originados a partir de la pardtida suelen poseer una capsula fibrosa bien definida que
separa el quiste del parénquima parotideo. No siempre esta claro si el quiste de retencion
mucosa corresponde a un quiste verdadero originado en los conductos salivales o0 a una
dilatacion focal secundaria a su obstruccion; en realidad ambos procesos no son mutuamente
excluyentes. De todos modos aunque la cavidad quistica puede contener mucha mucina
coagulada no siempre existen signos de calculos u otra causa faciimente identificable de
obstruccidon que pueda provocar una dilatacion ductal focal aneurismatica. 2° El quiste
oncocitoide que afecta sobre todo a individuos de mayor edad, presenta un aspecto histoldgico
especial. Las células que lo recubren son cilindricas y a menudo seudoestratificadas y su
citoplasma es intensamente eosindfilo, tipico de los oncocitos. La luz esta ocupada por un
material proteinaceo eosindfilo que parece corresponder a mucina condensada. Los lobulillos
glandulares adyacentes muestran datos de sialadenitis esclerosante cronica obstructiva. A
menudo se observan cambios oncociticos en los conductos de las glandulas adyacentes.
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Existen variantes raras de quiste de retencion mucosa que parecen multilobulados, con

proyecciones papilares y que pueden confundirse con adenomas quisticos.?’
- Tratamiento

El tratamiento de eleccion es la extirpacion simple. Por todos los medios se evitara romper el
delicado saco quistico durante la intervencion. Las recidivas son raras; sin embargo, la
afectacion de las glandulas adyacentes puede provocar la formacién de un mucocele. 34

5.6.1.3 Sialolitiasis:

Es la presencia de una o mas estructuras calcificadas ovaladas o redondeadas (célculos
salivales) en el conducto de una glandula salival mayor o menor. Las consecuencias del bloqueo
son mas significativas en glandulas mayores, ya que un bloqueo prolongado puede ocasionar
degeneracion completa del parénquima, ademas que durante el proceso se produce la
interrupcion de la secrecion, provocando retencion salival, con una dilatacion ductal,
tumefaccion y dolor. Las glandulas dejan de ser funcionales y pueden llegar a producir
infecciones bacterianas retrogradas. Los célculos se desarrollan en los sistemas ductales del
organismo y se asocian a factores predisponentes. Los calculos salivales no se asocian a
hipercalcemia, no se han identificados factores especificos predisponentes en la sialolitiasis. Por
razones desconocidas, se supone, que la mucina coagulada, las proteinas, y las células
descamadas del epitelio ductal forman un pequeno nido sobre el cual se depositan sales de
calcio. Este pequeno nido permite la cristalizacion de laminas concéntricas que van creciendo
hasta depositarse unas con otras. 3°

Pueden formarse calculos salivales en las luces de las glandulas salivales mayores y menores.
De las glandulas salivales mayores la glandula submandibular es la afectada con mayor
frecuencia; las consecuencias del bloqueo de los conductos de las glandulas salivales mayores
son mas significativas que las de la obstruccion por calculos de los conductos de las glandulas
salivales menores de la mucosa oral. En las glandulas salivales mayores un bloqueo prolongado
puede ocasionar la degeneracion completa del parénquima, con interrupcion de la secrecion.
Durante el proceso de obstruccion la retencion salival, con dilatacion ductal, provoca dolor y
tumefaccion. Las glandulas que dejan de ser funcionales pueden sufrir infecciones bacterianas
retrogradas que ocasionan dolor importante.
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En los calculos salivales no se han identificado factores secretores predisponentes especificos
en la sialolitiasis. Por razones desconocidas, se supone que la mucina coagulada, las proteinas
y las células descamadas del epitelio ductal forman un pequeno nido sobre el cual precipitan
sales de calcio. El pequeno nido permite entonces la cristalizacion de laminas concéntricas; el
sialolito aumenta de diametro al depositarse un capa de sales tras otra, de modo similar a los
anillos de un arbol. Los microlitos, probablemente son expulsados con facilidad con la saliva.
Los no expulsados pueden seguir creciendo hasta obstruir un conducto principal o una de sus

ramas. 36
- Clinica

En torno al 80% de los sialolitos afectan a las glandulas salivales mayores; el 75% de ellos
muestran preferencia por la glandula submandibular, cuya secrecidbn es mas viscosa. LA
glandula pardtida se ve afectada en el 20% de los casos y la glandula sublingual el 5%. Se han
observado, raramente, casos bilaterales. Aunque los calculos se localizan normalmente en el
conducto principal, pueden desarrollarse multiples sialolitos en ramas ductales por toda la
glandula y, en casos de larga evolucion, puede llegar a producirse una calcificacion completa de
la glandula (Fig. 14). Los calculos son raros en ninos. La edad media de los pacientes
formadores de sialolitos es de 45 afnos, sin predileccion por ningun sexo. Aungue algunos
célculos son asintomaticos y se detectan en radiografias dentales obtenidas con otro fin, la
mayoria acabaran siendo asintomaticos. 37

Fig. 14 Presentacién Clinica Extraoral y Radiogréfica de sialolitiasis en Glandula Submandibular izquierda?
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Las principales molestias son dolor y tumefaccion. La tumefaccion es consecuencia de la
dilatacion ductal producida por la retencion de mucina en los conductos blogueados. La
tumefaccion suele apreciarse durante las comidas o al estimular directamente la produccion de
saliva con una gota de limoén. Los pacientes con obstruccion cronica acabaran desarrollando
una tumefaccion persistente, al producirse una sialadenitis cronica con células inflamatorias y
edema intersticial.

El dolor se describe como tirantez o pinchazos, que pueden ser muy molestos si el conducto
esta totalmente obstruido. Se produce una obstruccion parcial cuando aumenta la presion,
pero puede escapar saliva alrededor del calculo o si la obstruccion afecta una rama en vez de
ocluir el conducto principal. En tales casos los sintomas son leves o transitorios.

Cuando una glandula submandibular se torna sintomatica se puede observar un aumento
unilateral de tamano de la glandula, medial respecto al borde inferior de la mandibula. A la
palpacion la tumefaccion es firme pero dolorosa. La radiografia oclusal mostrara tipicamente la
presencia de una calcificacion en el piso de la boca a lo largo del trayecto del conducto
principal. Si solo se hallan afectadas ramas ductales a nivel de la glandula submandibular, puede
ser necesario, para localizar el célculo, realizar una proyeccion oclusal posterior o mandibular
lateral. Se emplean también radiografias panoramicas para descubrir célculos ductales
submandibulares; sin embargo a menudo se proyectan sobre la imagen de la mandibula, que
los enmascara como opacidades intradseas. Los calculos parotideos, que suelen provocar
tumefacciones firmes sobre la rama mandibular, son mas frecuentes durante las comidas vy
suelen visualizarse en proyecciones panoramicas. Si las radiografias no logran descubrir la
presencia de cuerpos calcificados en la glandula pardtida, anteriormente se indicaba la
sialografia pero en la actualidad el estudio indicado puede ser Tomografia Axial Computarizada
(TAC) o Resonancia Magnética. No todos los sialolitos estan suficientemente calcificados para
ser radiolégicamente demostrables. 38

La capacidad de recuperacion y regeneracion de una glandula obstruida depende del grado de
necrosis acinar y fibrosis lobulillar. Si la capacidad secretora ha quedado destruida y las
secreciones normales no pueden lavar los conductos se produce una infeccion retrograda. En
tal caso pueden darse infecciones pidgenas causantes de tumefaccion persistente con dolor
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agudo, fiebre y malestar. A menudo, la glandula

afectada y los conductos distendidos se llenan de un
exudado purulento.

La sialolitiasis de las glandulas salivales menores es
mas frecuente en el labio superior y la mucosa bucal.
Dado que las glandulas salivales menores son
pequenas no se observa tumefaccion transitoria
durante las comidas, sino que el propio calculo es
clinicamente evidente o palpable con facilidad en forma
de nddulo duro y desplazable en la submucosa. 39

- Histopatologia

Microscopicamente, la mayoria de los sialolitos son

blanco-amarillentos, redondos u ovalados y estan Fig15. Esquema de la Presencia de Sialolito en
densamente calcificados (Fig. 15). Algunos son Conducto salival®

multinodulares y otros forman agregados. Tras su

descalcificacion, los calculos muestran laminacion con anillos concéntricos de bandas basdfilas.
El material es acelular y amorfo. El borde externo puede contener agregados de colonias
microbianas. Cuando se remiten elementos glandulares para su estudio microscopico, el
revestimiento ductal que rodea el sialolito presenta una serie de cambios reactivos entre ellos
metaplasia a células mucosas y planas, debido a la cual el epitelio se engruesa convirtiendo en
un epitelio de tipo plano estratificado con numerosas células en anillo de sello en las capas mas
luminales. A veces, las células cilindricas presentan cilios verdaderos. El tejido conjuntivo
periductal suele estar densamente infiltrado por linfocitos y células plasmaticas. El resto de la
glandula estara afectada en grado variable por la obstruccion. En casos precoces, l0s acinos
presentan cambios degenerativos con dilatacion de los conductos intralobulillares. En esta fase,
el infiltrado linfoplasmocitario se distribuye segun un patrén moteado y puede existir cierta
degeneracion acinar en lobulillos. Al progresar los cambios secundarios a la presion, la ectasia
ductal se hace mas pronunciada y la atrofia acinar aumenta, quedando pocas unidades
secretoras. Los lobulillos se hallan intensamente infiltrados por células mononucleares y los
conductos se mantienen intactos, aunque dilatados. Finalmente, el infiltrado se desvanece y los
lobulillos se colagenizan progresivamente. Las glandulas obstruidas complicadas con sialadenitis
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bacteriana retrograda aguda presentan infiltracion tisular por neutréfilos y material purulento en
las luces ductales (Fig. 16).23

Fig. 16 Corte Histol6gico de Sialolito?

- Tratamiento

Muchos sialolitos de las glandulas salivales mayores pueden eliminarse por medio de la
manipulacion manual del calculo a través del orificio del conducto principal. Si las maniobras
manuales fracasan es necesario acceder quirdrgicamente al interior del conducto. En caso de
célculos intraglandulares, célculos multiples intraglandulares, calcificaciones glandulares difusas
y obstruccion de larga evolucion sera necesaria la sialadenectomia, ademas de la extirpacion del
célculo. Los calculos de las glandulas salivales menores se hallan bien localizados y el mejor
tratamiento es la extirpacion quirdrgica simple del calculo junto con los tejidos ductales y
glandulares que lo rodean. Si existen signos y sintomas de infeccion pidgena, la sialadenectomia
debe ir precedida o acompanarse de incision y drenaje con antibioterapia. 2336

5.6.1.4 Sialadenitis Esclerosante Cronica: Inflamacion cronica del tejido glandular salival con
sustitucion de los acinos por linfocitos, células plasmaticas y  tejido fibroso pero con
conservacion de gran parte de la arquitectura ductal
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5.6.1.5 Sialometaplasia Necrotizante: trastorno espontaneo, de etiologia desconocida, que
afecta simultaneamente al paladar, en el cual se necrosa una amplia zona del epitelio, el tejido
conjuntivo subyacente y las glandulas salivales menores asociadas, mientras los ductos sufren
una metaplasia epidermoide. 23

5.6.2 Infecciosas

5.6.2.1 Parotiditis Virica Endémica: es una sialadenitis causada por un virus ARN de la familia
Paramyxoviridae conocido como el virus de las paperas.

Afecta fundamentalmente a las glandulas parétidas, pero también puede infectar la glandula
submandibular. El inicio se caracteriza por una rapida tumefaccion bilateral de las glandulas
paroétidas, con dolor agudo especialmente durante la salivacion. El I6bulo de la oreja suele estar
elevado por la tumefaccion glandular. La enfermedad suele durar entre 7 a 10 dias y, aunque la
mayoria de los casos no presentan complicaciones, algunos individuos sufren diseminacion al
testiculo o desarrollan encefalitis con sordera. Dado a que la mayor parte de los nifios en los
paises industrializados se hallan vacunados contra las paperas, la enfermedad es rara.

5.6.2.2 Sialadenitis Bacteriana: se dan sobre todo tras una cirugia mayor abdominal. En su
mayoria se encuentran afectadas por la presencia de Staphylococcus aureus, Aunque los
factores predisponentes son desconocidos, pueden relacionarse con una interrupcion transitoria
del flujo ductal, que puede producirse es caso de uso de sulfato de atropina durante la
administracion de anestesia general, lo que permite la infeccion ascendente. De modo similar,
las glandulas obstruidas pueden ser infectadas por bacterias pidgenas, generalmente
estafilococos y estreptococos. La glandula aumenta de tamafo y duele a la palpacion.
Clasicamente puede obtenerse exudado purulento del orificio ductal. Este material debe ser
enviado para cultivo y antibiograma con el fin de seleccionar el antibiético adecuado. También
son muy raras las infecciones cronicas como la sialadenitis tuberculosa vy la fiebre por arafazo
de gato. 40
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5.6.3 Enfermedades Mediadas por Procesos Inmunitarios

5.6.3.1 Sialadenitis Linfoepitelial: Proceso inflamatorio autoinmunitario crénico y progresivo que
afecta fundamentalmente a las glandulas parétidas, en el cual infiltrados densos de linfocitos T
sustituyen a los acinos y los elementos ductales residuales sufren una hiperplasia, formando
islotes irregulares de epitelio plano.™

5.6.3.2 Sindrome de Sjogren: grupo de enfermedades autoinmunitarias con marcada
predileccion por mujeres, cuyo componente mas llamativo es un intenso proceso

autoinmunitario mediado por linfocitos T en las glandulas exocrinas. 24

5.6.4 Tumores de Gldandulas Salivales

5.6.4.1 Tumores Benignos de las Glandulas Salivales

1) Adenoma Pleomorfo: el mas frecuente de los tumores benignos de la glandula salival,
compuesto fundamentalmente por una proliferacion de células mioepiteliales y por un amplio
espectro de componentes del tejido epitelial y mesenquimal, y rodeado por una nitida capsula
fibrosa.

2) Adenoma Monomorfo: grupo de tumores benignos de las glandulas salivales formados
por una proliferacion de un unico tipo de célula epitelial. Con un patréon arquitectonico tipico y
rodeados por una capsula fibrosa bien definida. Los dos tipos mas frecuentes son el adenoma
de células basales y el adenoma canalicular.

3) Cistadenoma papilar linfonatoso: lesion benigna de las glandulas salivales con un
potencial de crecimiento limitado, que afecta sobre todo a la cola de la glandula pardtida y esta
formada por espacios quisticos con proyecciones intraluminales, revestidos por una doble capa
de células cilindricas eosindfilas; presenta abundante tejido linfoide en el tejido conjuntivo
subyacente.

4) Oncocitoma: tumor benigno de la glandula salival que afecta principalmente a la pardtida
y esta formada por cumulos de células granulares eosindfilas (oncocitos) con abundantes

mitocondrias, ordenados segun un patron agranoide y rodeados por una capsula fibrosa intacta.
42
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5.6.4.2 Tumores Malignos de las Glandulas Salivales

1) Carcinoma mucoepidermoide: Tumor maligno de las glandulas salivales con grado de
agresividad variable, formado por células epiteliales planas estratificadas y secretoras de moco,

carente de capsula.2324

2) Carcinoma Adenoideo Quistico. Tumor maligno de glandulas salivales formada por
células cubicas que elaboran un patron solido, cribiforme o tubular, con tendencia a la invasion
de los espacios linfaticos perineurales.

3) Carcinoma de células Acinares: tumor de glandulas salivales, fundamentalmente de las
pardtidas, formado por células acinares claras que describen generalmente un patrén soélido o

folicular, con escaso estroma visible.!

4) Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado: Tumor Maligno de glandulas salivales con
predileccion por las glandulas menores, formado por un amplia variedad de patrones lobulillares
y cribiformes en las areas centrales y por un patron tubular en capas monocelulares en la
periferia, y cuyo potencial metastasico es bajo. 234

5.7 Anatomia del Area a Estudiar

Para el estudio de las patologias de glandulas salivales y tratamiento quirdrgico de los casos
clinicos, como Cirujano Dentista de practica general, es necesario el conocimiento de las
estructuras 6seas, musculares, vasculares y de inervacion del area a estudiar por lo tanto antes
de enfatizar en la anatomia de las glandulas salivales se hablara de la anatomia de la zona que
comprende la ubicacion de las glandulas salivales. A continuacion de desarrollara de manera
breve las areas que estaran involucradas en el tratamiento quirdrgico de lesiones obstructivas y

reactivas.
5.7.1 Osteologia

5.7.1.1 Mandibula

La mandibula esta situada en la parte inferior de la cara. Se distinguen en ella tres partes: El
cuerpo y dos ramas (laterales).
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El cuerpo presenta forma de herradura.

En su cara anterior en la linea media se observa la sinfisis mandibular, que es la huella de las dos
piezas laterales que integran la mandibula, ésta termina en la protuberancia mentoniana.

En la parte lateral se encuentra una cresta llamada linea oblicua externa, superior a la linea obli-
cua se encuentra el agujero mentoniano (entre los dos premolares) para dar paso a los vasos y

nervio mentoniano. 6

En la cara posterior, en la parte media hay cuatro salientes superpuestos, dos a la derecha y dos
a la izquierda, que son las espinas mentonianas (apdfisis geni). Las espinas superiores sirven de
insercion los musculos genioglosos, las inferiores a los musculos genihioideos. En la parte lateral
se encuentra el surco milohiodeo por donde pasan los vasos y nervio del mismo nombre. La li-
nea milohiodea divide la cara posterior del cuerpo de la mandibula en una superior, aqui encon-
tramos la fosita sublingual (aqui se aloja la glandula sublingual), y la otra inferior, donde se en-
cuentra una depresion, la fosita submandibular (aqui se aloja la glandula submandibular).

Los bordes, uno superior, aqui encontramos los alvéolos, destinados a las raices de los dientes;
y una inferior este es grueso y liso en la parte media, la fosa digastrica aqui se inserta el vientre

anterior del musculo digastrico.

Ramas de la mandibula son rectangulares, alargadas de superior a inferior, tiene dos caras, la-
teral y otra medial, y cuatro bordes.

La cara lateral en su parte inferior se encuentra unas crestas rugosas, aqui se inserta las laminas

tendinosas del musculo masetero.

La cara medial en la parte inferior hay crestas rugosas marcadas por la insercion del musculo
pterigoideo medial.

En la parte media de esta cara, se encuentra el orificio de entrada del conducto mandibular, en
el cual penetran los vasos y nervios alveolares inferiores. Llamado agujero mandibular esta si-
tuado en la prolongacion del reborde alveolar, y coincide con el punto medio de una linea traza-
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da desde el tragus al angulo antero inferior del masetero (Meckel). Esta limitado anteriormente
por una saliente triangular aguda, la lingula mandibular (espina de Spix) en el cual se inserta €l
ligamento esfenomandibular. Posteriormente al agujero mandibular existe a veces otra saliente

mas pequena que la anterior, la antilingula.

Bordes

El borde anterior esta comprendido entre dos crestas, uno medial y otro lateral. El medial limita
inferiormente con la cresta lateral un canal que aumenta de profundidad y de anchura de supe-
rior a inferior. 16

Su extremidad inferior se continia mas o menos directamente con la linea milohioidea del cuer-
po de la mandibula. Superiormente, la cresta medial asciende sobre la cara medial de la rama
mandibular y de la apdfisis coronoides formando un relieve, la cresta temporal (Hovelacque).

El canal que limita inferiormente los dos labios del borde anterior se observa una cresta oblicua
dirigida inferior y lateralmente, la cresta buccinatriz, aqui se inserta el musculo buccinador.

Los dos labios del borde inferior sirven de insercion de los fasciculos tendinosos del musculo
temporal.

Borde posterior. Es grueso y romo y describe una curva en forma de S muy alargado (Borde Pa-
rotideo).

Borde inferior. Tiene continuidad con el borde inferior del cuerpo de la mandibula. Forma poste-

riormente el angulo de la mandibula o gonion.

Borde superior. Presenta dos salientes, uno posterior, la cabeza de la mandibula (condilo), y otra
anterior, la apdfisis coronoides, separados entre si por la escotadura mandibular.

El condilo es una eminencia oblonga cuyo eje mayor se dirige de lateral a medial y un poco an-
terior a posterior. Se aprecia en €l una cara superior en forma de angulo diedro, cuyas vertien-
tes anterior y posterior se articulan en el temporal.

La cabeza por debajo de su extremo lateral, una pequena rugosidad determinada por la inser-
cion del ligamento lateral de la articulacion temporomandibular, que presenta medial y anterior-
mente una fosita rugosa en la cual se inserta el musculo pterigoideo lateral.
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La apdfisis coronoides, es triangular. Su cara lateral es lisa. Su cara medial presenta la cresta
temporal su borde anterior tiene continuidad con el labio lateral del borde anterior de la rama
mandibular. Su borde posterior, concavo posteriormente, limita anteriormente la escotadura
mandibular. Su base se continda con el hueso. Su vértice superior es romo. La apdfisis coronoi-
des sirve de insercion al musculo temporal. '7:18

Escotadura mandibular, es ancha, profunda y céncava superiormente, establece comunicacion

entre las regiones maseterina y cigomatica y da paso a los vasos y nervio maseterinos.

5.7.2 Musculatura

5.7.2.1 Musculos de la Masticacion
i ™ > Por situacion practica unicamente se mencionan
por la importancia que estos tienen con el aparato
estomatognatico

1) Temporal

Origen:
1. Aponeurosis (fascia temporal), 2. Linea curva

temporal inferior, 3. Fosa temporal, 4. Cara interna
del arco cigomatico, sus fibras convergen estre-
chandose poco a poco hacia abajo dando las fas-
‘ L ; , cias horizontales o posteriores, medias o verticales
Fig. 17 Visién del Musculo temporal y sus relaciones

anatémicas 18 y anteriores u oblicuas pasando y cubriendo la fosa
temporal dirigiéndose a su insercion. Son dos fascias

en total una superficial o externa y una profunda o interna (Fig. 17).

Insercion:
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En la apdfisis coronoides en su borde y cara interna sus fibras se llegan a extender hasta los
espacios retromolares confundiéndose hasta la parte mas superior de la linea oblicua externa e
interna.

Accion:
Los haces posteriores retruyen, las medias elevan vy las anteriores retruyen cuando la mandibula
se encuentra en posicion protusiva. 42

Inervacion:
Inervado por la tercera rama del V par craneal “trigémino” nervio mandibular emergido del aguje-
ro oval especificamente de sus ramos colaterales externos:

1. Nervio temporal profundo medio. Se dirige hacia delante entre la pared superior de la fo-
sa cigomatica y el musculo pterigoideo externo, asciende con relacion a la cresta esfe-
no-temporal para difundirse en el temporal.

2. Nervio temporo-masetérico pasa entre la escotadura sigmoidea y penetra al musculo
masetero originando 2 ramos: Uno para la articulacion temporo-mandibular y otro para el
musculo temporal profundo posterior.

3. Nervio temporo-bucal pasa entre los dos fasciculos del pterigoideo externo y se dirige
hacia el musculo buccinador dando filetes para el musculo pterigoideo externo y un ramo
para el temporal profundo anterior terminando en filetes sensitivos para la piel de las meji-
llas y la mucosa bucal. 1642

2) Pterigoideo Externo

Origen:

Presenta dos haces:
1. Superior o esfenoidal: va de la superfi-

cie cuadrilatera del ala mayor del esfe-
noides.

2. Fasciculo inferior o pterigoideo: va de
la cara externa del ala externa de la apo-
Fig. 18 Esquema del Mdusculo Pterigoideo Externo '8 fisis pterigoides, sus fibras convergen ha-
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cia afuera (Fig. 18).

Insercion:

1. El haz superior o esfenoidal converge hacia fuera en la porcion interna de la fosa pterigoidea.
2. El haz inferior o pterigoideo va hacia la porcion anterior del cuello condilar y en la céapsula
temporomandibular y menisco interarticular.

Accion:
Protusion de la mandibula, tirando el disco articular hacia delante y asistir al movimiento rotatorio
de la mandibula.

Inervacion:

Inervado por la tercera rama del V par craneal “trigémino” nervio mandibular emergido del aguje-
ro oval especificamente del ramo colateral externo:

Nervio temporo-bucal pasa entre los dos fasciculos del pterigoideo externo y se dirige hacia el
musculo buccinador dando filetes para el musculo pterigoideo externo y un ramo para el tempo-
ral profundo anterior terminando en filetes sensitivos para la piel de las mejillas y la mucosa bu-
cal. 16,42

3) Pterigoideo Interno

Origen:

Superior. 1. En la cara interna del ala externa de la
apdfisis pterigoides, 2. Fondo de la fosa pterigoidea
y 3. en la cara externa del ala interna, 4. Apdfisis
piramidal del hueso palatino y la tuberosidad de la
maxila. Las fibras se dirigen hacia abajo, atras y
afuera (Fig. 19).

Insercion:

Parte posterior, inferior e interna de la superficie del

Fig. 19 Musculo Pterigoideo Interno 8

angulo de la mandibula.
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Inervacion:

Inervado por la tercera rama del V par craneal “trigémino” nervio mandibular emergido del aguje-
ro oval especificamente de su ramo colateral interno:

Nervio pterigoideo interno nacido del ganglio dtico.

Accion:

Rotacion, protusion, elevacion, y lateralidad de la mandibula. 42

4) Masetero

Origen:

Presenta 2 haces:

1. Superficial: Va de los 2/3 anteriores del borde inferior del arco cigomatico.
2. Profundo: Va del borde inferior y de la cara interna de la apdfisis cigomatica.

Insercion:
1. Del haz superficial hasta el arco de la mandibula en las rugosidades maseterinas

2. El haz profundo termina en la cara externa e inferior de la rama ascendente de la mandibula.

Inervacion:

Inervado por la tercera rama del V par craneal “trigémino” nervio mandibular emergido del aguje-
ro oval especificamente de su ramo colateral externo:

Nervio temporo-masetérico pasa entre la escotadura sigmoidea y penetra al musculo masetero.

Accion:
Eleva la mandibula.
A continuacion se mencionaran musculos relacionados al area en la cual se encuentran ubica-

das dichas glandulas. '©

5.7.2.2 Musculos Accesorios (Fig. 20)

1) Triangular de los Labios
Origen:
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Va del 1/3 interno de la linea oblicua externa de la mandibula.

Insercion:

En la comisura de los labios, donde se mezclan con las del cigomatico mayor y las del canino,
termina en la cara profunda de los tegumentos.

Se relaciona con la piel, en su cara profunda cubre al cuadrado de la barba y al buccinador.

Inervacion:
Filetes mentonianos del facial (cervicofacial).

Accion:
Permite bajar la comisura (antagonista de los cigomaticos), proporciona a la cara expresion de
tristeza. 8

2) Orbicular de los Labios

Situado en el orificio de la boca se extiende de una comisura labial a otra.

El orbicular se divide en dos mitades: semiorbicular superior y semiorbicular inferior.
SEMIORBICULAR SUPERIOR:

Se extiende desde una comisura a la otra, desde el borde libre del labio superior a la base de la
nariz.

1. Porcidn principal se extiende en arco de comisura a comisura, se originan a los lados de
la linea media de la cara profunda de la piel y de la mucosa labial, se entrecruzan con las
del labio inferior.

2. Porciones accesorias, hay dos fasciculos a cada lado: se desprenden uno del subtabique
de las fosas nasales hasta la comisura correspondiente llamado nasocomisural, otro fas-
ciculo es llamado nasolabial, 0 haz incisivo comisural labial superior se origina en la fosa
mirtiforme y después se dirige a la comisura de los labios para después confundirse con

la porcion principal.

El semiorbicular superior se relaciona con los elevadores del labio superior y con el cigomatico
menor.
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3) Semiorbicular Inferior

Hay porciones principales va de una comisura a la otra y forma por si solo casi la totalidad del
labio inferior, se entrecruza con el semiorbicular superior.

Tiene unas porciones accesorias 0 haz incisivo comisural inferior se inserta a los lados de la
sinfisis mentoniana y después se dirige a la comisura correspondiente de los labios donde sus

fibras se mezclan con las de los otros musculos que convergen allli.

El orbicular inferior se relaciona con el cuadrado de la barba, la arteria coronaria pasa por su ca-
ra profunda.

Inervacion:
Para el semiorbicular superior los filetes bucales superiores (nervio temporofacial) y para el se-
miorbicular inferior los filetes bucales inferiores (nervio cervicofacial).

Accion:
Esfinter del orificio bucal, fruncir labios, proyectar hacia delante y atras (silbar, mamar, besar),
pronunciacion de letras llamadas bucales. 6

4) Buccinador

Musculo accesorio a los musculos de la masticacion. Musculo plano, situado por detras del or-

bicular y por delante del masetero.

Origen:
En el proceso alveolar de la maxila y la mandibula opuesta a los molares en borde anterior del

rafé ptérigo-mandibular, lo atraviesa el conducto de Stenon.

Insercion:
Orbicular del labio y comisura labial.

Accion:
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Comprime las mejillas y ayudar en la masticacion.

Inervacion:
VIl par craneal “nervio facial”, emergido del agujero estilomastoideo especificamente en su rama
terminal Temporo-facial:

1. Ramo bucal superior inerva la porcion alta del buccinador.

2. Ramo bucal inferior inerva la porcion baja del buccinador.

Fig.20 Esquema de los misculos de los labios y las glandulas acce-

sorias 18

5.7.2.3 Suprahioideos

1) Geniohioideo

Origen:

Apdfisis geni inferior localizada en la parte interna de la mandibula, las fibras van hacia abajo y

atras.

Insercion:

Superficie anterior del cuerpo del hueso hioides.

Accion:
Eleva el hueso hioides y la lengua.
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Inervacion: Nervio hipogloso

2) Milohioideo
Origen:
Entre los dos forman el piso de la boca; va de la linea milohiodea, de la Ultima raiz del primer

molar hasta la sinfisis mentoniana (caninos). '8

Insercion:
Rafé medio que va desde el mentdn hasta el hueso hioides.

Accion:
Eleva el hueso hioides y la lengua, interviene en los movimientos de deglucion.

Inervacion:
Inervado por la tercera rama del V par craneal “trigémino” nervio mandibular emergido del aguje-

ro oval especificamente de su ramo terminal dentario inferior.
3) Digastrico
Origen:
v" Vientre posterior en la ranura digastrica de la apdfisis mastoides del hueso temporal.

v Vientre anterior en la fosa digastrica de la mandibula.

Insercion:
Es por un haz fibroso a través de un tenddn intermedio unido al hueso hioides.

Accion:
Elevar el hueso hioides y la base de la lengua, interviene en los movimientos de deglucion.

Inervacion:

IX par craneal “Nervio glosofaringeo” emergido del agujero rasgado posterior especificamente en

su ramo colateral:
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Nervio de Jacobson en su ramo carotideo inferior especifico el nervio estilofaringeo (vientre pos-
terior).

| 11

Vientre anterior Inervado por la tercera rama del V par craneal “trigemino” nervio mandibular

emergido del agujero oval especificamente de su ramo terminal dentario inferior. 16

5.7.2.4 Musculos de la Lengua

El gusto nos da la nocién del sabor de los cuerpos siendo uno de nuestros sentidos, la lengua
comprende 17 musculos, uno sélo es impar y medio llamado lingual superior, todos los demas
son pares Y laterales.

Musculos extrinsecos:
1. Nacen de huesos proximos: 2 genioglosos (es el mas voluminoso), 2 estiloglosos (es el
mas largo y delgado), 2 hioglosos.
2. Nacen de 6rganos proximos: 2 palatoglosos o glosoestafilinos, 2 faringoglosos, 2 amig-
daglosos.
3. Nacen de huesos y 6rganos proximos: 1 lingual superior y 2 linguales inferiores.
4. Musculos intrinsecos: Es el transverso de la lengua '

1) Extrinsecos

- Musculo geniogloso (2): Va de las apdfisis geni superior de la mandibula hacia la lengua,
sus fibras se dispersan en abanico. Las inferiores, oblicuas abajo y atras se fijan en el hueso
hioides; las superiores, oblicuas arriba y adelante alcanzan el apice de la lengua. Las medias
irradian hacia el dorso de la lengua y llegan a la cara profunda de la mucosa, por delante de la
membrana hioglosa. Accion: contraccion global o apelotona la lengua hacia el piso o techo bu-
cal.

- Musculo hiogloso (2): Va del borde superior del hueso hioides y del cuerno mayor de este
hacia el septum de la lengua hasta el apice. Es un musculo aplanado y cuadrilatero. Accion:
Llevan la lengua hacia atras y abajo.

- Musculo estilogloso (2): va de la parte inferointerna de la apdfisis estiloides de la parte
petrosa del temporal hacia la cara lateral de la lengua entre los musculos hiogloso y constrictor
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superior de la faringe. Se divide en tres fasciculos inferior que se une al musculo longitudinal o
lingual inferior y al musculo geniogloso; Medio, que ocupa el borde de la lengua hasta el apice;
superior se dirige transversalmente hacia el septum lingual, donde se fija. Accion: lleva arriba y
atras la lengua contra el velo del paladar.

- Musculo palatogloso (2): Va del pilar anterior del istmo de las fauces y se dirige hacia la
lengua, forma el armazon del pilar anterior del velo palatino. Accion: lleva hacia arriba y atras la
lengua.

- Musculo faringogloso (2): Va de la porcion posterior del pilar posterior del istmo de las
fauces, se entremezclan con fibras del glosoestafilino, estilogloso, geniogloso e hiogloso y se
dirige hacia la lengua. Accion: Contrae hacia atras y arriba el apice de la lengua.

- Musculo amigdalogloso (2): Va de la porcion de las amigdalas linguales y se va hacia el
espesor de la lengua. Accion: levanta la lengua.

- Musculo lingual superior (1): Es impar y medio situado en la cara superior de la lengua
desde su base hasta la punta, bajo la mucosa, se extiende de atras hacia delante de la base del
apice del 6rgano, inserto atras en los cuernos menores del hueso hioides y en el pliegue glosoe-
piglético. Accion: Eleva la punta de la lengua y la dirige hacia atras al mismo tiempo.

- Musculo lingual inferior (2): Situado en la cara inferior de la lengua formado por uno de-
recho y uno izquierdo, se origina en los cuernos menores del hueso hioides, se dirige adelante y
arriba entre los musculos genioglosos € hioglosos, llega a la mucosa del apice de la lengua,
flanqueado lateralmente por la arteria lingual. Accion: Repliega la lengua, acorta la lengua en
sentido anteroposterior dirigiendo su punta hacia abajo y atras (retractor y depresor de la len-

gua). 43

2) Intrinsecos

- Musculo Transverso. Se fija en la cara lateral del septum lingual, atraviesa la lengua de un
lado a otro para unir fibras, compuestos por fasciculos transversales que terminan en los bordes
de la lengua derecho e izquierdo. Accion: Al contraerse aproximan los bordes de la lengua a la

linea media

Inervacion
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Esta dada, en prioridad, por el Xl par craneal o nervio hipogloso (mayor). Unicamente el estilo-
gloso y el palatogloso escapan a la regla y dependen del glosofaringeo o del ramo lingual del
facial.

Las papilas filiformes y fungiformes por VIl par craneal o el facial.

Mucosa de la lengua por el ramo lingual del V par craneal o trigémino especificamente de la ter-
cera rama (mandibular).

Papilas caliciformes inervadas por el IX par o glosofaringeo.

Amigdala palatina por el X par vago o neumogastrico.

5.7.3 Inervacion

La inervacion de las estructuras anatomicas adyacentes a las glandulas salivales asi como de las
glandulas salivales propiamente dichas estan dados por el V par craneal Trigémino y el VIl par o
Facial

5.7.3.1V Par Craneal

Llamado asi porque tiene tres ramas de los cuales la primera y la segunda son sensitivas y estas
perciben todo lo que hay de estimulos en parte de ellos. La tercera rama es mixta; sensitiva:
hacia los dientes, mucosa masticatoria (encia), motora: musculos masticadores (temporal, ma-

setero, pterigoideo interno y externo (Fig. 21).

Ganglio: Es la porcion donde se dividen los ramos (de Gasser, oftalmico, esfenopalatino, 6tico,
submandibular, sublingual).

Origen aparente de la via sensitiva:
Es en el ganglio de Gasser, siendo una masa de sustancia nerviosa, colocada en una depresion

(cavum de Meckel) que ocupa la cara anterior del pefasco (fosa cerebral media).

Origen real de la rama sensitiva:
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En la cara anterior y lateral del puente o médula oblongada, de donde parten las que constitu-
yen la raiz sensitiva, las cuales penetran en el eje por la cara antero inferior de la protuberancia
anular especificamente en el nlcleo bulbar (mesencéfalo), este se subdivide en 3 nlcleos:

1. Inferior o caudal (recibe informacion de dolor de la cara).

2. Medio o interpolar (recoge estimulos tactiles).

3. Superior u oral (recoge estimulos de tacto discriminatorio).

Origen real de la via motora:
En el ndcleo motor o masticatorio y en el nucleo accesorio que se encuentra en la porcion del
puente o médula oblongada.

1) Rama Oftalmica

Es la rama del trigémino encargada de la inervacion del tercio medio superior de la cara debido
a la poca relevancia en el caso solo es mencionada brevemente.

2) Rama Maxilar

Es la rama que se encuentra entre la rama oftdlmica y la mandibular. Esta tiene su origen en el
borde inferior del ganglio de Gasser, pasa por el agujero redondo mayor con direccion poste-
roinferior, sale del craneo y se dirige a la fosa pterigomaxilar a ésta la van a atravesar, alcanza la
hendidura esfenomaxilar que recorre y penetra en el conducto del mismo nombre y sale por el
orificio suborbitario y termina en la mejilla. Al igual que la anterior esta rama trigeminal no tiene
relacion alguna con ninguna de las glandulas mayores del aparato estomatognatico por lo cual
se mencionaran sus porciones brevemente debido a la importancia que ésta tiene para el ciruja-
no dentista de practica general.

Desde su origen a su terminacion tiene tres porciones: intracraneal, fosa pterigomaxilar y piso de
la 6rbita. Da los siguientes ramos:

» Colaterales:
1.Meningeo medio.
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2. Orbitario, nace en la fosa pterigomaxilar y penetra en la 6rbita por la hendidura esfenomaxilar,
se divide en dos ramos:
a. Lacrimopalpebral o superior.

b. Temporomalar o inferior.

3. Nervio esfenopalatino, entra en las fosas nasales por el agujero esfenopalatino y se divide en
dos ramos:

a) Esfenopalatino externo.

b) Esfenopalatino interno.
Después se dividen en sus diferentes ramos terminales: Nervios orbitarios, nasales superiores,
nasopalatino, pterigopalatino, palatino anterior, medio y posterior.

4. Ramos dentarios posteriores

5. Ramo dentario medio.

6. Bamo dentario anterior.

» Terminales:
Cuando el nervio maxilar sale del conducto suborbitario, emite los siguientes ramos:
Ramos suborbitarios, son las ramas terminales del maxilar y van a tener tres:
a. Filetes ascendentes o palpebrales para el parpado inferior.
b. Filetes descendentes o labiales para el labio superior (mucosa, tegumentos) y ca-
rrillo.
c. Filetes anteriores o nasales para la piel del ala de la nariz.

3) Rama Mandibular
Esta rama del trigémino resulta la de mayor importancia para nuestro estudio debido a que iner-
va junto con el VIl par craneal a las glandulas salivales del aparato estomatognatico. El nervio

mandibular lo forman dos raices: una sensitiva que procede del ganglio de Gasser (del borde

anteroexterno) y otra motriz, que no es otra que la raiz menor del trigémino. Emerge del craneo
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por el agujero oval poniéndose en relacion con la arteria meningea menor, fuera de éste, se rela-
ciona con la aponeurosis interpterigoidea y del ganglio 6tico el cual se une intimamente.

Se divide en dos troncos uno anterior y otro posterior, antes de su bifurcacion emite un ramo
recurrente a través del agujero redondo menor acompanando a la arteria meningea media y se
distribuye por las meninges. 16

» Tronco anterior, proporciona los siguientes ramos
- Nervio temporobucal, pasa entre los fasciculos del pterigoideo externo y se dirige hacia el
musculo buccinador, dando filetes para el musculo pterigoideo externo y un ramo ascendente
motor o temporal profundo anterior (para sus propias fibras) y va a terminar en un ramo des-
cendente 0 sensitivo o bucal para la piel de las mejillas y la mucosa bucal, su ramo cutaneo se
anastomosa con el facial.
- Nervio temporal profundo medio, se dirige hacia delante entre la pared superior de la fosa ci-
gomatica y el musculo pterigoideo externo, asciende en relacion a la cresta esfenotemporal para
difundirse en el temporal.
- Nervio temporomaseterino, pasa entre la escotadura sigmoidea y penetra al musculo masetero
originando dos ramos:
e Uno para la articulacion temporomandibular.

e Otro para el musculo temporal profundo posterior.

» Tronco posterior es el encargado de inervar nuestra area de estudio , es un tronco
que emite 4 ramos que son:

e Nervio comun (pterigoideo interno y periestafilino externo), nace del ganglio ético que llega al
musculo pterigoideo interno, del cual emana un ramo que alcanza el borde posterior del
musculo periestafilino externo. Del ganglio 6tico se desprende un ramo atravesando la
aponeurosis interpterigoidea que se distribuye al musculo del martillo.

e Nervio auriculotemporal, se origina 0 nace por dos ramas (entre las cuales pasa la arteria
meningea media) que van hacia el cuello del condilo mandibular, lo rodea y se dirige hacia
arriba y terminan en la region del temporal, antes de llegar al condilo da ramos colaterales para
el ganglio o6tico, la arteria meningea media y la articulacion temporomandibular. A nivel del
cuello del condilo envia ramos anastomaoticos al nervio facial que van a inervar parte de la
region parotidea y otra anastomosis para el dentario inferior y otra anastomosis hacia el
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conducto auditivo externo y el pabelldn auricular, termina (ramos terminales) en el plano
superficial de la region temporal.
e Nervio dentario inferior, se dirige hacia abajo y adelante entre los dos musculos pterigoideos y
se introduce en el conducto dentario inferior.
¢ Nervio lingual se localiza por delante del nervio dentario inferior, la rama ascendente de la
mandibula posteriormente se hace horizontal para pasar por debajo de la mucosa del piso de
la cavidad oral, va por fuera del hipogloso y por encima de la glandula submandibular para
penetrar en la lengua y distribuirse en la mucosa de revestimiento. Este ramo tiene 4
anastomosis: con el dentario inferior, con el facial a través de la cuerda del timpano, con el
hipogloso y con le milohiodeo. El nervio lingual se distribuye por la mucosa lingual en sus dos
tercios anteriores, por el velo del paladar y dos pequefas masas ganglionares: ganglio
submandibular y sublingual.
También se anastomosa con el hipogloso mayor el cual desciende por la cara externa
del musculo hiogloso.
En su trayecto origina varios ramos colaterales como los destinados al pilar anterior del
velo del paladar, amigdalas y mucosa de las encias.

» Ramas colaterales:

Antes de entrar al conducto da un ramo anastomadtico para el lingual y el nervio milohiodeo,
este Ultimo sigue el canal milohiodeo para inervar el musculo milohiodeo vy el vientre anterior
del digastrico. Dentario, dentro del conducto da ramos a los molares y a sus alvéolos.

» Ramos terminales:
¢ Nervio mentoniano para la region de la piel mentoniana, para la mucosa del labio (el nervio sale
por el agujero mentoniano).

e En ese trayecto del anterior dentro del conducto dentario da el nervio incisivo para el canino,
incisivo lateral y central. 16

Ganglio submandibular:

Se encuentra por encima de la glandula submandibular recibe ramos aferentes, filetes del nervio
lingual (llegan a este punto por la cuerda del timpano) del plexo carotideo. Sus ramas eferentes
van a la glandula submandibular.
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Ganglio sublingual:
Es inconstante, recibe ramos o filetes aferentes del lingual y envia filetes eferentes a la glandula

sublingual.

Ganglio dtico:

Pequena masa de forma ovoide, situado por debajo del agujero oval y por dentro de la rama

mandibular.

Sus vias o0 ramas aferentes reciben tres raices:

e Una motriz que procede del séptimo par a través del nervio petroso superficial menor
(masticadores, milohiodeo, vientre anterior del digastrico, martillo, periestafilino externo).

e Sensitiva procede del 9° par, a través del nervio petroso profundo menor (ramo de Jacobson),
recibe dolor tacto, temperatura y presion.

e Simpatica procede del plexo que rodea a la arteria meningea media.

» Ramas eferentes:
Se distribuyen por los musculos pterigoideos internos, periestafilino externo, musculo del martillo
(ganglio) y por la mucosa de la caja del timpano. Este nervio trigémino tiene una via sensitiva
somatica aferente que recibe estimulos del dolor, tacto, temperatura y presion.
La via eferente 0 motora sale a los musculos masticadores y da ramos para el musculo milohio-
deo, vientre anterior del digastrico, martillo y periestafilino externo. Una anastomosis es la fusion

0 unidn elementos como pueden ser dos © Mas nervios, o dos o mas arterias. 7

Fig. 21 Representacién del Nervio Trigémino!8

UNAM FES ZARAGOZA Diagnostico y Tratamiento de Alteraciones Frecuentes en Glandulas Salivales Presentacion de 3 Casos Clinicos

62



5.7 4 Irrigacion

La irrigacion recibida por las glandulas salivales esta dada tanto por las arterias faciales, lingua-
les y auricular posterior asi mismo en esta seccion se desarrolla brevemente la irrigacion de la
cabeza y cuello para tenerlas en cuenta durante los procedimientos quirtrgicos (Fig. 22). '8

5.7.4.1 Cayado Adrtico

La irrigacion de la cabeza y cuello parten desde el cayado adrtico y de ahi a sus diferentes ra-
mas este se extiende desde el orificio ventricular izquierdo hasta la cara lateral izquierda de la
cuarta vértebra dorsal, va de un plano vertical y oblicuo de adelante atras y de derecha a iz-
quierda, presenta en su origen tres ensanchamientos correspondientes a los senos de Valsalva,
y en el comienzo de su tramo horizontal se observa en el adulto una segunda dilatacion llamada
gran seno de la aorta. Se distinguen en esta parte una porcion ascendente y otra horizontal.

- Porcion ascendente: queda comprendida dentro del pericardio, tiene dos partes una intraperi-
cardiaca (encerrada en la arteria pulmonar) y otra extrapericardiaca una pequena porcion libre
que se pone en contacto intimo por su cara derecha con la vena cava superior, por atras se re-
laciona con la traquea y el bronquio derecho.

- Porcion horizontal se halla oblicuamente dirigida hacia atras y a la izquierda. Su cara superior
esta en relacion con los segmentos de origen de l0s gruesos vasos: tronco arterial braquiocefa-
lico, cardtida primitiva izquierda y arteria subclavia izquierda. Su cara inferior es concava hacia
abajo y se relaciona con la arteria pulmonar derecha, mas atras se relaciona con el bronquio iz-
quierdo. La cara lateral derecha esta en relacion a la vena cava superior, después con la cara

izquierda de la traquea. La cara lateral izquierda esta en relacion con los nervios cardiacos ante-
riores y con el neumogastrico izquierdo.

De este ramo de la aorta, se originan en primer lugar las arterias coronarias, nacen en su por-
cion ascendente muy cerca de su origen. En su porcion horizontal, la aorta emite las siguientes
ramas: el tronco braquiocefalico, la arteria cardtida primitiva izquierda y la subclavia izquierda. 7

5.7.4.2 Tronco Braquicefalico

Tiene su origen en la convexidad del cayado, en la union de la porcion ascendente con la hori-
zontal, va en una direccion oblicua de arriba a afuera terminado a nivel de la articulacion ester-
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noclavicular y con el nervio cardiaco inferior (nervio vago), detras se relaciona con la traquea y
ramos del plexo cardiaco posterior, a la derecha con la pleura y el pulmdn derecho, a la izquier-
da con la cardtida primitiva izquierda.

5.7.4.3 Aorta Ascendente

Se encarga de irrigar la porcion superior del térax, de miembros superiores y de la cabeza, for-

ma el cayado adrtico se divide en derecho e izquierdo y da ramificaciones: una inferior colocada

del lado izquierdo es la subclavia y el otro superior es la cardtida primitiva (se divide en cardtida

interna y externa). Del lado derecho se forma el tronco braquiocefalico y de este se desprende la

subclavia derecha vy llega al miembro superior y la otra es superior y vertical llamada cardtida

primitiva derecha.

Lado izquierdo

Cardtida primitiva izquierda:

Es un vaso que irriga la region cervical tiene su origen en el cayado adrtico, detras del tronco

braquiocefélico se relaciona por dentro con la traquea, por fuera con la pleura y pulmon izquier-

do. La carétida se extiende desde la porcion supraclavicular llegando en relacion al borde supe-

rior del cartilago tiroides y en relacion a este se bifurca en dos partes:

e Cardtida interna esta se dirige en la cara interna del musculo esternocleidomastoideo para
llegar al agujero carotideo (temporal) € irriga toda la porcion endocraneal.

e Cardtida externa, se extiende desde el borde superior del cartilago tiroides al cuello del condilo
de la mandibula. Desde este punto se divide en dos ramos terminales.

Lado derecho

Cardtida primitiva derecha:

Nace del tronco braquiocefalico es mas corta que la izquierda, esta detras de la articulacion es-
ternoclavicular y de las inserciones del musculo esternocleidomastoideo, dentro esta en contac-
to con la traquea y fuera con la arteria subclavia derecha.

Arteria tiroidea media o de Neubauer. Nace del cayado adrtico, entre el tronco braquiocefalico y
la cardtida primitiva izquierda, a veces uno de estos troncos asciende luego por la cara anterior
de la traquea y va a terminar al istmo del cuerpo tiroides es inconstante.
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5.7.4.4 Cardtida Externa

Se encuentra entre la bifurcacion de la carétida primitiva y el cuello del condilo de la mandibula,
lugar donde emite sus ramos terminales: la maxilar interna y la temporal superficial.
Se dirige al principio hacia arriba y afuera, cruza la cara anterior de la carétida interna 'y, cuando
alcanza el borde del maxilar, se vuelve vertical.
Se distinguen dos porciones:
- Cervical corresponde detras a la cardtida interna y por dentro a la faringe, por delante y
fuera se relaciona con el esternocleidomastoideo y la aponeurosis superficial del cuello. En
este tramo se halla cruzada por el tronco venoso tirolinguofacial y por el nervio hipogloso
mayor.
- Cefalica, antes de penetrara a la glandula parétida pasa por dentro del vientre posterior del
digastrico y del estilohioideo, asi como del musculo estilogloso, después se interna a la glan-

dula pardtida.

Ramos colaterales

- tiroidea superior.

- lingual.

- facial.

- faringea ascendente o inferior,
- occipital

- auricular posterior.

Ramos terminales

En relacion al cuello del condilo de la mandibula se deriva la arteria maxilar interna y de ahi se
desprende la temporal superficial, hacia la porcién superior hay cinco colaterales, en la porcion
inferior hay cinco, en la porcion anterior hay dos y en la porcion posterior hay dos, también hay
dos terminales y uno interno.

1) Ramos Colaterales

Arteria tiroidea superior (anterior)
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Se encuentra arriba de la bifurcacion de la carétida primitiva izquierda, teniendo relacion con él
hasta mayor del hueso hioides, de esta region hioidea, se dirige hacia delante hasta alcanzar el
I6bulo lateral de la glandula tiroides y a este nivel se originan:

% Ramos colaterales:

e Arteria esternomastoidea (abajo) se distribuye por el musculo esternomastoideo.

e Arteria laringea superior (dentro y abajo), perfora y pasa a través de la membrana tiroidea y
musculo tirohioideo da ramos ascendentes para los cartilagos epigloticos y ramos
descendentes para musculos y mucosa de la laringe.

e Arteria laringea inferior (abajo) corre entre el esternohioideo y el tirohioideo, pasa por la
membrana cricotiroidea se anastomosa con la del lado opuesto y da irrigacion a la porcion
inferior de la laringe y musculo cricotiroideo.

% Ramas terminales:

Llegan al vértice del I6bulo del tiroides y se dividen:

e Interna va por su borde interno y se une con la del lado opuesto.

e Externa irriga la cara externa del I6bulo tiroideo.

e Posterior camina entre la traquea y el cuerpo del tiroides se distribuye en la parte posterior de
éste.

Estos tres se anastomosan con las ramas de la tiroidea inferior.

ARTERIA LINGUAL (anterior)

Nace por encima de la arteria tiroidea superior, se divide en:

e Porcion retrohioidea, cubierta por los musculos digastricos y estilohioideo.

¢ Porcion hioidea, cubierta por el musculo hiogloso y parte del musculo digastrico.

e Porcion lingual se encuentra entre los musculos genioglosos; el lingual inferior y el hiogloso.

7

% Ramos colaterales:

e Rama hioidea, sigue el borde superior del hioides irriga los musculos suprahioideos, se
anastomosa con las del lado opuesto.

e Arteria dorsal de la lengua, se origina a nivel del asta mayor del hioides y se dirige hacia la
porcion o parte posterior de la lengua (papilas caliciformes), termina en la mucosa epiglotica y
en el pilar anterior del velo del paladar.
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e Arteria de la glandula sublingual va en direccion al conducto de Wharton, glandula sublingual y
se distribuye por el piso de la lengua, da ramos a la glandula sublingual y frenillo de la lengua.
% Rama terminal:
Se conoce como ranina y esta distribuida en la porcion ventral de la lengua (parte anterior), emi-
te ramos por donde pasa, para la mucosa de la lengua, situada por delante de la V lingual.

ARTERIA FACIAL (anterior)

Se origina por arriba de la arteria lingual, se dirige hacia arriba y adelante por la porcion de la ca-

ra interna de la mandibula a nivel de la glandula submandibular para dar:

Ramos cervicales y va a tener una trayectoria sinuosa en relacion a la porcion interna del angulo

de la mandibula (libra el musculo masetero) después da sus: Ramos faciales.

Se va a discurrir por detras de la comisura labial y se discurre hacia el conducto nasogeniano y

continua por el dorso de la nariz hasta tener anastomosis con la arteria oftalmica (rama terminal

de la carétida interna). 7

** Ramos colaterales de la porciéon cervical:

Este esta cubierto por los musculos digastricos y estilohioideo, sigue la cara interna de la glan-

dula submandibular:

e Palatina inferior o ascendente, se dirige hacia arriba por dentro del musculo estilogloso, irriga
el musculo constrictor superior, estilohioideo, estilogloso, estilofaringeo, amigdala, paladar
blando (velo del paladar) donde se divide.

e Pterigoidea para el musculo pterigoideo interno por su cara profunda.

e Submandibular, para la glandula del mismo nombre.

e Submentoniana emite ramos a la glandula submandibular, milohioideo, vientre anterior del

digastrico y termina en el mentdn donde se anastomosa con la dentaria inferior.

7

¢ Ramos colaterales de la porcion facial:

Se encuentran cubiertos por los musculos cutaneos de la cara y pasa sobre el buccinador, ca-

nino y el triangulo de la nariz.

e Maseterina inferior, para el musculo masetero en su cara externa, pueden nacer ramos para €l
buccinador.
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e L abial o coronaria inferior y superior (se anastomosan con la del lado opuesto) se dirigen a los
labios superior e inferior respectivamente formando un circulo alrededor del orificio bucal ( en
la anastomosis emite un ramito ascendente la arteria del subtabique para el tabique nasal).

e Arteria del ala de la nariz, que se relaciona con el ala, dorso de la nariz y I6bulo nasal.

% Rama terminal de la arteria facial

Arteria angular, se anastomosa con la arteria nasal y con la rama de la arteria oftalmica, se en-

cuentra en el angulo interno de la cavidad orbitaria, se anastomosa con la cardtida interna y la

carétida externa. 7

ARTERIA OCCIPITAL (posterior)
Se origina en la cara posterior de la carétida externa y va a seguir el trayecto del musculo digas-
trico en su vientre posterior de ahi se dirige a la apdfisis mastoides y se va a difundir hacia la re-
gion occipital irriga el cuero cabelludo, da:
% Ramos colaterales:
e Arteria esternomastoidea:
e Arterias musculares para el vientre posterior del digastrico.
e Arteria estilohioidea o estilomastoidea.
e Arteria meningea posterior.

% Ramas terminales:
La arteria occipital envia dos ramas (ambas destinadas al cuero cabelludo de la region occipital):
e Rama externa, se anastomosa con la auricular posterior.
e Rama interna, se anastomosa con la del lado opuesto o con la temporal superficial.

ARTERIA AURICULAR POSTERIOR (posterior)

Se origina por arriba del occipital, pasa delante del vientre posterior del digastrico y del esti-
lohioideo y se relaciona con la region auriculomastoidea, irriga parte posterior de la region auri-
cular y parte de la region premastoidea, colocada en su region dentro de la glandula pardtida
llega al borde anterior de la apdfisis mastoides, donde se divide. '®

7

% Ramo colateral:
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e Ramo parotideo se relaciona con la glandula parétida.
e Ramo estilomastoideo penetra en el acueducto de Falopio (a veces deriva de la arteria
occipital)

% Ramo terminal:
e Rama anterior 0 auricular recorre la cara interna del pabelldn de la oreja, emite ramitos que
atraviesa el pabellon auditivo, se distribuye por el hélix, antihélix y el lbulo mismo.
e Rama posterior mastoidea o estilomastoidea que se relaciona con sus tegumentos, se
anastomosa con la occipital.

ARTERIA FARINGEA INFERIOR O ASCENDENTE (interna)

Se origina en la porcion interna de la cardtida externa en relacion a la arteria lingual, principal-
mente de ahi se dirige hacia la base del craneo y se discurre entre la faringe y la cardtida externa
dando sus ramos antes de entrar al craneo da sus ramos. 8

% Ramos colaterales:
e Ramas faringeas, para la porcion superior de la faringe (constrictores).
e Ramos prevertebrales, para los musculos prevertebrales. A menudo da ramitos para el

neumogastrico, el gran hipogloso, espinal y para el primer ganglio cervical del simpatico.

% Rama terminal:
Arteria meningea posterior o faringomeningea, penetra al craneo por el agujero rasgado poste-
rior 0 yugular y se relaciona con la dura madre en la region de las fosas occipitales inferiores.

2) Ramas Terminales

Las ramas terminales de la arteria carotida externa son 2:

e Arteria temporal superficial. Nace a nivel del cuello del condilo, en pleno tejido parotideo; da
un ramo hacia el arco cigomatico (pémulo); A este nivel se desprende de la glandula, luego
pasa entre el conducto auditivo externo y el tubérculo cigomatico, para ir a perderse en la
region temporal y es llamado transverso de la cara.

% Ramas colaterales:
e Ramos parotideos nacen en el espesor de la glandula y la irrigan.
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e Arteria facial transversa de la cara tiene su origen cerca del cuello del condilo, se dirige hacia
delante, por debajo de la apdfisis cigomatica y por encima del conducto de Stenon hasta
alcanzar la cara externa del buccinador, a veces se anastomosa con la arteria angular (facial
colateral), irriga el buccinador, mejilla o carrillos, da dos ramos superficiales esta entre la cara
lateral del masetero y el conducto de Stenon y el arco cigomatico y una rama profunda para el
masetero.

e Ramo cigomatico-malar nace arriba de la anterior, se dirige hacia delante por encima del arco
cigomatico y alcanza la porcion externa del orbicular de los parpados, donde se anastomosa
con los palpebrales.

e Rama temporal profunda posterior, se origina a la altura del arco cigomatico, perfora la
aponeurosis y el musculo temporal y se distribuye por la cara profunda del musculo temporal
(porcion superior del pabellon auricular), se anastomosa con las temporales profundas que son
ramas de la maxilar interna.

e Ramo auricular anterior se relaciona con el pabellén auricular, irriga antes al tragus (musculo
auricular anterior y parte de la fosa temporal porcidon medial). 43

% Ramos terminales:

e Rama anterior o frontal, este es sumamente sinuosa, para la region anterior y superior (frente)
de la cara.

e Rama posterior o parietal, se relaciona con la porcion del parietal, se une con la arteria
auricular posterior y con la arteria occipital.

2. Arteria maxilar interna.
Nace a nivel del cuello del condilo mandibular en relacion al tejido parotideo y se dirige adelante
y adentro se introduce por el ojal retrocondileo de Juvara (formado por el cuello y el borde pos-
terior de la aponeurosis interpterigoidea; por este orificio pasa también el nervio auriculotempo-
ral, va a llegar hasta la fosa pterigomaxilar. Rodea el cuello y cruza el borde inferior del musculo
pterigoideo externo o lo perfora, corre entre este y musculo temporal (fosa cigomatica) y gana la
parte mas elevada de la fosa pterigomaxilar, en donde termina.

% Ramas colaterales:
Son 14, y se distinguen en ascendentes o superiores (5), descendentes o inferiores (5), anterio-
res (2) y posteriores (2).
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- Ascendentes:

e Arteria timpanica anterior, la cual atraviesa la cisura de Glasser o timpano escamosa vy llega la
cara interna del timpano,

e Arteria meningea media, penetra al craneo por el agujero espinoso, pasa entre los dos
cordones del nervio auriculotemporal en la cavidad craneana da un ramo anterior (para el
angulo inferior del parietal) y otra posterior para la concha del temporal o porcidon escamosa.
Con anterioridad, emanan de ella ramos destinados al ganglio de Gasser, ramos orbitarios que
se deslizan por la parte externa de la hendidura esfenoidal y se introducen en la orbita tiene
anastomosis con el ramo lagrimal procedente de la rama oftdlmica hasta atravesar la
hendidura esfenoidal, también manda ramos petrosos que corren por el hiato de Falopio, se
anastomosa en el acueducto con la estilomastoidea y da ramos a caja del timpano.

e Arteria meningea menor, llega al craneo por el agujero oval y se relaciona con las meninges de
esta zona y ganglio de Gasser.

e Arteria temporal profunda media, nace de un tronco comun con la maseterina se dirige hacia
arriba entre el pterigoideo externo y el musculo temporal donde se distribuye en su cara
profunda, tiene ramas anterior y posterior

e Arteria temporal profunda anterior, nace del mismo tronco que la bucal, la media y esta se
distribuyen por la cara profunda del musculo temporal.

- Descendentes:

¢ Arteria dentaria inferior, penetra por el conducto dentario, de donde sale por el agujero
mentoniano, por fuera del conducto dentario, da ramos pterigoideos al musculo pterigoideo
interno 0 medio y rama milohioidea para el musculo del mismo nombre; en el conducto inferior
da ramas Oseas para el hueso y ramos alveolares o dentarios para cada una de las piezas
dentarias, incisivos, gingival y mucosa de revestimiento anterior. A nivel del agujero
mentoniano, da un ramo incisivo, que corre por dentro del hueso y se distribuye por los
iNnCisivos y caninos, y un ramo mentoniano, que sale del agujero mentoniano para distribuirse
por la region mentoniana.

e Arteria maseterina 0 masetérica, pasa por la escotadura sigmoidea se relaciona con la parte
superior y profunda del musculo masetero.

e Arteria bucal, irriga la region buccinatriz en su cara externa para la piel y mucosa, a nivel del 2°
molar.
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e Arteria Pterigoidea, se relaciona con el musculo pterigoideo externo y da un ramo o filete
accesorio para el pterigoideo interno.

e Arteria palatina superior 0 descendente. Pasa por el conducto dentario palatino posterior y se
dirige hacia la boveda palatina, irrigando encia, hueso y mucosa se llega a anastomosar con la
esfenopalatina.

- Anteriores:

e Arteria alveolar, se relacionan con los conductos dentarios posteriores hay de 2-3 y va a irrigar
a la maxila en la region de molares y al espesor del hueso asi también al seno maxilar.

¢ Arteria infra 0 sub orbitaria pasa por la hendidura esfenomaxilar y se dirige al conducto
infraorbitario hasta alcanzar la region superior de la mejilla; Da un ramo orbitario para la parte
externa de la orbita ( glandula lagrimal), da dos ramos uno ascendente para el parpado inferior
y otra descendente para la mejilla y labio superior, se anastomosa con el facial, ramo mucoso
al seno maxilar y un ramo dentario anterior o alveolar, que se introduce en los conductos
dentarios anteriores y distribuirse por los incisivos superiores.

- Posteriores:
e Arteria Vidiana, pasa por el conducto vidiano y la parte posterior de la faringe, irriga la mucosa
de la faringe, en la region de la béveda y parte superior de su pared lateral.
e Arteria pterigopalatina, pasa por el conducto pterigopalatino y la porcion superior de la
faringe, perdiéndose en su mucosa.

Ramas terminales
¢ Arteria esfenopalatina, pasa por el agujero esfenopalatino se dirige hacia el tabique nasal
constituyendo:
- La rama interna se distribuye en el tabique, desciende hasta el conducto palatino anterior, o
recorre llega a la boveda palatina y se anastomosa con la palatina superior.
- La rama externa, lateral o de las conchas y meatos esta en relacion al seno frontal y al seno
maxilar para relacionarse e irrigar a los 3 cornetes.
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5.8 Principios Quirdrgicos

Ya que se han determinado los elementos tedricos respecto a embriologia, histologia y anatomia
de glandulas salivales asi como de las estructuras anatomicas del area quirlrgica a operar se
pueden determinar los actos preoperatorios, operatorios y postoperatorios de las patologias. En
esta seccion se da la explicacion generalizara de los pasos a seguir para dar tratamiento a los

pacientes que acudan a consulta, debemos tomar en cuenta que estos pasos se deben seguir
en cualquier tipo de tratamiento que se lleve a cabo.

Se encuentran descritos en la literatura tres procedimientos generales: Preoperatorio, Transope-
ratorio y Postoperatorio

5.8.1 Periodo Preoperatorio

En este paso se abarcan todos los procedimientos a seguir antes de realizar la intervencion qui-
rurgica.

Exploracion Quirdrgica: La anamnesis y la exploracion son en cada caso la condicion previa pa-
ra llegar al diagnostico y al tratamiento, junto con examenes orientados adicionales. Todo esto
debe estar conjugado en la elaboracion de un Expediente Clinico y una Historia Clinica estas
deben ser realizadas correctamente y seguir los pasos siguientes 3°,

5.8.1.1 Anamnesis
¢,Por qué viene el paciente?

EL primer contacto con el paciente en la consulta comienza con el interrogatorio sobre el deseo
o el problema que lleva al paciente al odontélogo. Esta consiste en los antecedentes y los pro-
blemas actuales del paciente. 444°

5.8.1.2 Historia de Salud

Por motivos de salud, preferimos el término historia de salud a el término historia de la enferme-
dad. Aqui es donde cabe la pregunta ;Se siente usted sano? o ¢ Su salud se encuentra altera-
da?
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La anamnesis tiene una gran importancia en pacientes con riesgos especiales para la salud. La
comprobacion de que el paciente ha podido llegar a la consulta por sus propias fuerzas es indi-
cador de su buen estado. La anamnesis debe de comprender también antecedentes familiares,

como enfermedades hereditarias, tumores, malformaciones y enfermedades metabdlicas.

5.8.1.3 Libre relato del paciente.

Se empieza con la pregunta jPorque acude a mi y que molestia siente?. El libre relato del pa-
ciente ya permitira conocer, en la mayoria de los casos, las principales molestias del paciente.

Estas son de importancia para el diagnostico diferencial asi el clinico puede hacerse una idea
aproximada de los deseos del paciente y ampliar la anamnesis mediante preguntas dirigidas.

5.8.1.4 Interrogatorio dirigido.

No existe ningun cuestionario tan detallado que pueda sustituir la conversacion entre medico y
paciente. Al menos al principio del interrogatorio, el paciente debe explicarse libremente. Las in-
terrupciones pueden alterar la relacion de confianza. No obstante, con frecuencia se necesitan
preguntas dirigidas, aunque estas deben ser comprensibles. El paciente debe de disponer de
tiempo necesario para la respuesta. Los comentarios moralizantes durante la anamnesis solo
tienen efectos contraproducentes y condicen a que el paciente esconda informaciones posible-
mente importantes. 444°

Si bien es recomendable, por motivos legales, la presencia del personal medico durante el inte-
rrogatorio y la exploracion, debe darse al paciente la posibilidad de hablar a solas con el clinico
si se siente cohibido por una tercera persona.*®

5.8.1.5 Pilares de un diagnaostico.
Preguntas que se deben de realizar para dirigirse a un diagndstico presuntivo:

¢ ; Qué sintomas o molestias existen actualmente?
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e ; COMO ha empezado las molestias: puntualmente y de forma aguda o progresiva y cronica-

mente?
e ; Existen molestias desde hace tiempo o se trata de un hallazgo casual?

e ; COMO es el patron de distribucion de los trastornos y como son su localizacion y las manifes-
taciones concomitantes”?

e ; COMO es el curso hasta el momento y que se consiguid con los intentos del tratamiento?
¢ produjeron una mejora 0 un empeoramiento?

¢ ; Qué factores exdgenos que pudieran tener influencia existen, como, por ejemplo, tabaco, al-
cohol, drogas, contacto con enfermos, u otros?

e ; Cuél es la opinién personal del paciente con respecto a la causa de las molestias? 44:4%:46:47

5.8.1.6 Documentacion e Historia Clinica
Como en la anamnesis, también deben documentarse los signos.

La NOM-168-SSA1 impone en general la obligacion de registrar los datos médicos de cada pa-
ciente. La realizacion de una historia clinica es por tanto un acto juridicamente relevante. La his-
toria clinica en si es, un documento y debe practicarse siendo fieles a la verdad y sin errores.

Los datos de la anamnesis y los signos deben ponerse por escrito. Igualmente han de consig-
narse cronoldgicamente las valoraciones resultantes de estos, los diagndsticos, el plan de tra-
tamiento, la intervencion y el curso postoperatorio. También son parte integrante de la historia
clinica otras pruebas complementarias, como la radiologia y los resultados de estudios de labo-
ratorio e histolégicos. También pertenece a ella la correspondencia que trate sobre el paciente,
la documentacion puede completarse con fotografias y modelos. Basicamente el paciente tiene
derecho a conocer la historia clinica. 46

1) Exploracion del Paciente

Conociendo la anatomia, fisiologia y patologia del aparato estomatognatico se deben tener do-
minados los métodos de exploracion habituales Es Util seguir una rutina durante el curso de la
exploracion. De este modo se reduce el riesgo de pasar por alto algun signo importante. En esta
exploracion se deben de tener en cuenta los siguientes aspectos:
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- Exploracion externa: debe de comprender trastornos patoldgicos, aunque también signos

normales.

- Inspeccion: comienza desde la entrada del paciente en consulta, su forma de andar
- Tipo de constitucion

- Observacion detallada de las estructuras faciales

- Exploraciones funcionales: se toman en cuenta movilidad en la mandibula, movilidad en los
condilos, estado oclusal, articulacion, musculatura masticatoria, palpacion de ganglios linfati-

cos. 47
2) Exploracion bucal

La region bucal es una zona intima del ser humano. Por tanto, la exploracion debe ser conse-
cuentemente cuidadosa.

Inspeccion de la denticion:
a) Denticion completa: los terceros molares no se cuentan
b) Denticion parcial: deben registrase detalladamente que dientes faltan

c) El desdentamiento debe comprobarse radiograficamente

Estado de la denticion
a) Sana: ninguna caries, no reconstrucciones defectuosas y ninguna bolsa periodontal

b) No sana: caries cavitadas, multiples dientes ausentes y no restituidos, bolsas periodonta-

les y reconstrucciones defectuosas.

Pruebas de vitalidad o sensibilidad en los dientes
Estado Periodontal: el cual se realiza mediante sondaje del surco periodontal

Exploracion de movilidad lingual: consiste en sacar la lengua y moverla hacia los lados. Se regis-
tran desviaciones, deben tenerse en cuenta impedimentos anatdmicos como anquiloglosia.
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Estado de las mucosas: La inspeccion debe prestar atencion a las zonas de predileccion del
carcinoma como piso de la boca, porcion inferior del borde lateral de la lengua, porcion lateral
de la base de la lengua, trigono retromolar y bdéveda palatina.

Palpacion de la cavidad bucal: la palpacion manual o digital de la cavidad bucal proporciona in-
formacion sobre la consistencia, caracteristicas superficiales, extension y relacion con estructu-

ras adyacentes de una lesion y en ocasiones la trasiluminacion. 46

Palpacion del piso de la boca: con el dedo indice de la mano derecha se empujan los tejidos
blandos del piso de la boca contra las yemas de los dedos de la mano derecha colocados en la
zona externa. Asi pueden identificarse endurecimientos en el piso de la boca, desplazamiento,
resistencia, dolor a la presion. etc.

Palpacion de la lengua: sostenida por una gasa valorando consistencia, asimetrias, inflamacio-
nes, caracteristicas de las papilas gustativas, dolor a la presion, endurecimientos y condiciones
de la mucosa.

Exploracion del velo del paladar.

Exploracion del espacio parafaringeo: valorando tejidos blandos parafaringeos, amigdalas y

apofisis estiloides en zona amigdalina. 46
3) Auxiliares de Diagnostico

Los auxiliares de diagndstico son instrumentos para investigar, rectificar o bien complementar la
hipotesis diagnodstica o el diagndstico de presuncion. Es importante que los resultados de las
pruebas diagndsticas sean comparadas con las establecidas como estandares universales.

- Examenes de laboratorio

Los recursos del laboratorio son instrumentos que nos sirven para investigar y es importante
practicar todos los examenes que sean pertinentes para fundamentar, ratificar y complementar
el diagnodstico presuntivo y el estado general del paciente.

En el periodo preoperatorio existe un grupo de examenes que se efectian de manera rutinaria,
con el fin de descartar padecimientos comunes 0 prevalentes que no son siempre detectables
en la exploracion clinica y realizar una valoracion funcional minima de érganos y aparatos previa
a una intervencion quirdrgica; la valoracion se juzga con mayor importancia en paciente mayores
de 60 anos o a criterio del clinico.
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En la rutina preoperatoria se realizan los siguientes examenes de laboratorio; sin embargo, la in-
dicacion de cada uno de ellos quedara a criterio del clinico, dependiendo de la evaluacion de los
datos obtenidos en la historia clinica.

Biometria hematica. Esta es una de la pruebas de laboratorio mas importantes, ya que, un gran
porcentaje de todas las enfermedades hematoldgicas pueden diagnosticarse por los datos que
aporta. En este analisis de laboratorio se determinan la formula roja y la formula blanca con sus
recuentos diferenciales, la cuenta de plagquetas y de cada uno de estos elementos formes se
reportan datos acerca de su cantidad, calidad y aspecto. Por ello, a través de esta prueba se
pueden establecer algunos diagnésticos como: anemias, leucemias, deshidratacion, policitemia

vera, infecciones agudas, neoplasias en higado y medula 0sea, trastornos alérgicos, entre otros.
48

Los elementos de ésta son:
Formula Roja

- Eritrocitos: formados por un armazon elastico llamado estroma, en el cual se deposita la he-
moglobina. Su funcidbn mas importante es actuar en el sistema de mantenimiento y sus valores

normales son:
Varones: 4600000 a 6200000 por mm?
Muijeres: 4200000 a 5400000 por mm3

- Hemoglobina: compuesta por una proteina llamada globina y de un pigmento no proteico de-
nominado hematina. Transporta oxigeno a los tejidos y recoge el bidxido de carbono de los
mismos, mantiene el equilibrio acido-basico, la viscosidad, densidad, etc. y sus valores norma-

les son:
Varones: 13.5a 18 gr/dl
Mujeres: 12 a 16 gr/dl

- Hematocrito: Representa la porcion que existe entre los eritrocitos y el plasma; se obtiene por

centrifugacion de la sangre y sus valores normales son:
Varones: 40 a 54 %

Muijeres: 38 a 47 %
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Formula Blanca

- Leucocitos: Son células de tamano variable, tienen el poder de migracion a través de la pared

de los capilares para entrar a los tejidos vecinos y sus valores normales son:

Valor: 5000 a 10000 por mm3

- Leucocitos granulocitos: contienen granulos en el citoplasma, son la primera barrera de defen-

sa principalmente en procesos infecciosos e inflamatorios agudos

Neutrdfilos: son los primeros fagocitos que aparecen en un proceso infeccioso, restaurando
los tejidos danados y sus valores normales son:

Valores: 55 a 65%

Eosindfilos: son fagocitos de proteinas y productos daninos que se acumulan cuando se
presenta lesion celular, reacciones alérgicas e infestaciones parasitarias. Sus granulos con-
tienen histamina y sus valores normales son:

Valores: 0.5a4 %

Basdfilos: proviene de la coagulacion intravascular y sus granulos contienen heparina. Son
células liberadoras de sustancias modificadoras y vasoactivas como la histamina y sus valo-
res normales son:

Valores: 0.2 a 1%

- Leucocitos agranulocitos: son la segunda barrera de defensa, no tienen granulos en su cito-

plasma, se localizan principalmente en procesos infecciosos e inflamatorios cronicos

Linfocitos: defienden al organismo de bacterias, hongos y virus principalmente en procesos

infecciosos e inflamatorios cronicos y sus valores normales son:
Valores: 25 a 35%

Monocitos: tiene la capacidad de abandonar el vaso para convertirse en macréfagos espe-
cializados y sus valores normales son:

Valores: 4 a 8%
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lIl.  Mielocitos en bandas: Solo se encuentran en infecciones severas y sus valores normales
son:

Valores: 3%
IV. Reticulocitos: Estan presentes solo en casos de anemias y sus valores normales son:
Valores: 0.5 a2 1.5%

- Plaguetas: Son restos de células, incoloras, sin nucleo, de dos a cuatro micras de diametro,
provenientes de los megacariocitos de la medula 6sea. intervienen den la hemostasia y sus va-

lores normales son: 48

Valores: 150000 a 400000 por mm?

Quimica Sanguinea

En este estudio se analiza de la sangre todo aquello que no son células, es decir, nos permite
conocer niveles de: glucosa, urea y creatininia en la sangre; conocer las concentraciones séricas
de sodio, potasio, niveles de acido Urico sérico, concentracion sérica de colesterol, presencia de
algunas enzimas, entre otros, con la finalidad de conocer el estado de salud del paciente.

- Glucosa: es la concentracion de glucosa en sangre y sus valores normales son:
Valores: 70 a 100 mg/dl

- Acido Urico: los aminoacidos de proteinas altas en proteinas endodgenas y exdgenas dietéticas
generan NHas, que se convierte en el higado en urea y se mide en la sangre como nitrégeno
ureico y sus valores normales son:

Varones: 2.1 a 7.8 mg/d|
Mujeres: 2.0 a 6.4 mg/dl

- Colesterol: los dos lipidos principales de la sangre son colesterol y triglicéridos, se transportan
en lipoproteinas que son empaqgues globulares, El colesterol es un elemento esencial en todas
las membranas de células salivales y forma la estructura de hormonas esteroides y acidos bi-
liares y sus valores normales son:
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Valores: 150 a 250 mg/dl

- Triglicéridos: Los triglicéridos son el principal tipo de grasa transportado por el organismo.
Recibe el nombre de su estructura quimica. Luego de comer, el organismo digiere las grasas
de los alimentos vy libera triglicéridos a la sangre. Estos son transportados a todo el organismo
para dar energia o para ser almacenados como grasa.

Valores: < 150 mg/dl

- Creatinina: es una sustancia basica y producto terminal del metabolismo y sus valores norma-

les son:

Valores: 0.6 a 12 mg/dl

- Urea: Cuerpo cristalino incoloro que existe en pequefnas cantidades en la sangre y se genera
en el higado y sus valores normales son:

Valores: 8 a 18 mg/dl

Pruebas hemorragicas.

Son andlisis de rutina para detectar anomalias en el tiempo de sangrado, coagulacion, protrom-
bina y tiempo de tromboplastina. Pero también se interesan por otros procesos como integridad

vascular e integridad de los componentes sanguineos.

Mediante estos analisis se pueden determinar rapida y eficazmente un problema de coagula-

cioén, la via o los componentes defectuosos. 48

Valores normales

- Tiempo de sangrado: 1 a 6 min

- Tiempo de coagulacion: 5 a 10 min

- Tiempo parcial de tromboplastina: 60 a 80 segundos

- Tiempo de protrombina: de 12 a 14 segundos
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- Estudios imagenoldgicos.

Son un conjunto de técnicas y proyecciones que permiten analizar las caracteristicas de una
imagen anatémica o patoldgica, dentro de lo posible, desde un punto de vista que cubra los tres
planos del espacio, empleando para ello las proyecciones o técnicas que cada caso en particu-

lar requiera.

Estos examenes entregan informacion exclusiva con la posibilidad de visualizar o que sucede en

el interior de la estructura ésea.

También posibilitan la localizacion si utilizamos el concepto de método tridimensional, es decir, si
empleamos varias proyecciones nos permite reducir las tres dimensiones del espacio de la le-
sion en la region correspondiente, ya que la radiologia entrega informacion solo en dos planos
del espacio, con esto mismo podemos llevar un control de evolucion de lesiones, ademas de
mostrar limites que son de interés anatomopatologico.

No solo la radiografia aporta la imagenologia en el diagndéstico, hay otros métodos actualmente
de gran valor, que sobrepasan los aspectos limitantes de la radiografia como obtener informa-
cion de los tejidos blandos. Los estudios que aportan informacion sobre tejidos blandos y duros
en conjunto son:

- Tomografia axial computarizada

- Resonancia magnética

- Ecotomografia

- Estereolitografia

Estos métodos permiten:

- Imagen intradsea e intramaxilar

- Posibilidad de visualizar lo que se sucede en el interior de estructuras dseas
- Observar la lesion 6sea en tres dimensiones

- Valoracion de la cicatrizacion postquirdrgica
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4) Informacion y Consentimiento.

Tras el estudio clinico y radiolégico u otros estudios obtendremos un diagndstico diferencial y al
efectuar un adecuado diagndstico se podra realizar la terapéutica pertinente al caso.

Una vez confeccionado el plan de tratamiento basado en un buen diagndstico, de acuerdo con
un criterio racional, segun la gravedad de las patologias existentes y la opinion del paciente, se
emprendera la técnica quirdrgica adecuada al caso.

El profesional debe tener los conocimientos tedricos pertinentes y un entrenamiento practico
adecuado en Cirugia Bucal.

El paciente debe recibir la informacion adecuada a cada caso, procurando que este preparado
para comprender y asimilar los datos que se le facilitan y siempre debemos comentar el caso
con los familiares. Es importante responder a todas las preguntas y dudas de forma inteligible
sin emplear terminologia cientifica, procurando transmitir la seriedad y la experiencia del todo el
equipo humano. Siempre debe mentalizarse al paciente de lo importante que es su colaboracion
en todo momento y especialmente durante el acto quirdrgico.

Finalmente antes de realizar una intervencion quirdrgica debe obtenerse el consentimiento escri-
to del paciente, de un familiar o tutor si es menor de edad, rellenando el formulario adecuado.
Es importante recordar que todo lo que se explica antes de la intervencion quirdrgica es infor-
macién y todo lo que se explica después pueden parecer excusas. 4°

5.8.2 Periodo Transoperatorio

5.8.2.1 Principios basicos

Son los pasos a seguir antes, durante y al finalizar el procedimiento quirdrgico y estan descritos
en los siguientes pasos, es de suma importancia saber, que para llegar a este paso, se requiere
haber realizado un diagnéstico adecuado asi como tener los conocimientos tedrico practicos
necesarios.

Los principios basicos de la cirugia general son igualmente aplicables a la cirugia bucal. Asi
pues, el cirujano bucal debe conocer especialmente l0s principios quirdrgicos y poseer un buen
criterio quirdrgico. Para ello es necesario asimilar adecuadamente las ciencias basicas y médico-
clinicas impartidas en los primeros afos de la licenciatura en odontologia, porque
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posteriormente podran completarse con la realizacion de un posgrado en cirugia bucal que
capacite para la practica inteligente de esa especialidad en toda su extension.

Un cirujano bien formado y capaz es aquel cuya destreza manual se basa en los conocimientos
fundamentales de anatomia, fisiologia, histologia, etc., y de las entidades nosolégicas mas
frecuentes.

Los conocimientos de anatomia deben ser especialmente profundos por motivos obvios. El
cirujano bucal debe estudiar y repasar continuamente la anatomia quirdrgica de las zonas donde

efectla su actividad quirurgica.

En todos los campos de la cirugia bucal es primordial el diagndstico correcto, el cual llega a
través del estudio clinico del paciente y la realizacion de distintas pruebas complementarias. Con
todo ello, el profesional en base a sus conocimientos y experiencia, establecera un diagnostico
certero; posteriormente podra emplear distintos métodos de tratamiento.

El cirujano debe conocer bien la fase operatoria y el tratamiento de las posibles complicaciones

trans y postoperatorias y de las eventuales secuelas.

Las cualidades fundamentales de un buen cirujano son, tener un buen y sincero conocimiento
personal, madurez de pensamiento o buen juicio, respeto profundo por la vida o poseer una
calidad humana destacada, y un especial respeto por los tejidos vivos, recordando que una
primordial e importante cualidad es "No hacer dafio"*°

A continuacion repasaremos algunos de los principios basicos de la cirugia:
1) Asepsia y Antisepsia Quirdrgica

Asepsia etimologicamente hablando proviene de las raices A-Sin; Sepsis-Bacterias. La
antisepsia son un conjunto de acciones disefiadas para evitar la infeccion de la herida durante y
después la intervencion quirdrgica destruyendo los microorganismos existentes en las cosas o

los seres vivos.

Con las medidas de asepsia y antisepsia evitaremos la contaminacion de un paciente a otro por
un agente patoldgico, la sobre infeccion e una herida quirdrgica y la transmision de una
enfermedad infecciosa del cirujano o ayudante al paciente y viceversa.

Como en cualquier campo o area de la cirugia, los principios de la asepsia deben aplicarse a la
cirugia bucal. A pesar e disponer de los antibiéticos, no debemos descuidar la meticulosidad en
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la asepsia, ya que la infraccion puede acarrear el fracaso de la intervencion quirdrgica, la

aparicion de complicaciones o cuanto menos prolongara el proceso de la curacion.

Aunqgue el cirujano no sea responsable de la infeccion, si lo es en la que pueda introducir a la
herida, la cirugia aséptica es aquella que es libre de toda infeccion contaminacion por
instrumentos o materiales empleados al intervenir al paciente. 46

Con las medidas de asepsia y esterilizacion se intenta luchar contra la posible infeccion, gran
obstaculo a la cicatrizacion de la herida y una de las complicaciones mas graves en cirugia
bucal. Todo el mundo acepta esta asepsia quirdrgica para la mal llamada "cirugia mayor" y en
cambio se cree, incluso los propios odontdlogos, que la cirugia bucal no es tributaria a estas
medidas por ser "cirugia menor". Nada mas lejos de la realidad pues para todos los quipos de
cirugia deben aplicarse los mismos conceptos. La infeccion de una herida no distingue entre

cirugia mayor o menor.

La curacion de la herida quirdrgica vendra influenciada por distintos factores de los que
destacaremos:

- Estado general del paciente

- Existencia de enfermedades hepatica y renales graves
- Es todo nutricional del paciente alterado

- Patologia endocrinoldgica.

- Paciente inmunodeprimido

- Presencia de cuerpos extranos

- existencia previa de bacterias en el campo quirdrgico

La terapéutica clinica moderna y los antibiéticos son de gran ayuda para el cirujano para luchar
contra las infecciones de las heridas pero no sustituyen la buena técnica quirdrgica y la asepsia

La asepsia quirdrgica debe alcanzar al paciente al cirujano y ayudantes, al instrumental y
también al mobiliario y local donde se va a realizar la intervencion. 46

2) Asepsia del paciente
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La cavidad bucal nunca esta completamente aséptica. Sin embargo puede evitarse la mayor
parte de la contaminacion antes de la intervencion quirdrgica efectuando:

- una tartrectomia unos 2-3 dias antes de la cirugia

- limpieza de la boca fe forma minuciosa, previa a la intervencion con cepillado y enjuagues con
un colutorio antiséptico

- si el paciente debe acceder a una zona quirdrgica o quiréfano, debera colocarse ropa
adecuada, dejando fuera toda su ropa externa; se le colocaran un bata o pijama, polainas y se

juntara el pelo bajo un gorro desechable
- aplicacion en la zona peribucal operatoria de agentes quimicos liquidos

Es recomendable aplicar estas medidas de limpieza preoperatoria, indicando al paciente que
haga enjuagues de clorhexidina 24 horas previas a la intervencion quirdrgica.

En las intervenciones quirdrgicas bucales deben prepararse los campos operatorios estériles,
por 1o que una vez desinfectada la zona a intervenir deberan colocarse las toallas estériles
impermeables sujetadas por puntos de sutura o pinzas de campo. Hay que cubrir la cabeza, el
cuello, el térax y el resto del cuerpo. 50

3) Asepsia del cirujano y ayudantes
Lavado de manos

Las manos y los brazos hasta 5 cm por encima de los codos deben cepillarse cuidadosamente
con agua y jabon bajo el chorro de agua corriente, con especial atencion a las unas que deben

conservarse cortadas.
Esta limpieza debe realizarse durante 10 minutos.

Usamos un cepillo estéril con Lima de ufas y jabon quirdrgico que contenga un desinfectante
como el hexaclorofeno, la povidona yodada, el glutaraldehido, etc. El grifo de agua se controla
mediante una palanca que pueda accionarse con el codo o la rodilla, 0 mediante botones que
puedan accionarse con los pies. El cepillo estéril se coge del dispensador usando la palanca de

entrega.

El lavado y cepillado deben efectuarse en sentido de arrastre, dedicando especial atencion al

cepillado de las unas.
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Las manos y los brazos pueden mojarse con alcohol o una solucion antiséptica, se secaran con
una pequena toalla estéril antes de ponerse la bata estéril, que abrochara el auxiliar de campo.
El secado se hace desde la punta de los dedos hacia el codo. Evidentemente el cirujano vy los
ayudantes no deben llevar objetos metalicos o de cualquier otro tipo en sus manos y brazos.

Colocacion de la ropa adecuada y los guantes estériles

El cirujano y los ayudantes deben llevar una pijama de quirdfano, zapatos comodos con
polainas, gorro, mascarilla y gafas protectoras. Después del lavado de mano y brazos y de
secarnos convenientemente, nos colocaremos una bata estéril y posteriormente unos guantes
estériles realizando estas acciones sin contaminarlos.

Los procedimientos de lavarse, vestir bata vy
colocarse los guantes tienen el propdsito de usar
elementos contaminantes de manos y brazos,
ademas de colocar una cubierta estéril sobre todas
las superficies que estaran en contacto inmediato
con el campo quirdrgico.

4) Asepsia del instrumental

Todo el instrumental que deba utilizarse en cirugia

bucal debe estar estéril, lo cual puede obtenerse con
calor humedo (autoclave)(Fig. 23), con calor seco,
con gas (oxido de etileno) y en casos excepcionales  Fig. 23 Autoclave para esterilizacién con vapor
- . _ himedo 4

pueden utilizarse sustancias quimicas como la
clorhexidina al 0.5% en solucion alcohdlica de 70

grados o con glutaraldehido al 2% durante un minimo de 30 minutos.

Siempre que sea posible deben emplearse materiales de un solo uso que vienen esterilizados
por rayos gamma. 46

5) Asepsia del mobiliario y local

El mobiliario debe estar bien limpio y puede lavarse con agentes quimicos o colocar fundas
estériles.
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El local es desinfectado mediante la dispersion en el aire de agentes quimicos o mediante el uso

de radiaciones ultravioleta.

En casos especiales y en instituciones hospitalarias se controlan la direccion de flujo, la
temperatura y la pureza del aire que se hace circular en quiréfano. La tecnologia del medio
ambiente ha producido sistemas de aire acondicionado, alumbrado y ventilacion que quieren
obtener una atmosfera “libre de gérmenes" pero su costo econdmico y el acelerado ritmo de
cambio tecnoldgico hace que esté reservado para equipos muy especializados.

6) Cirugia Atraumatica

Otro de los principios basicos de la Cirugia es que la manipulacion de los tejidos debe hacerse

con un minimo de traumatismo, para ello debe de realizarse:

l.  Manejo cuidadoso de los tejidos: los tejidos lacerados, desgarrados y rotos tienden a
perder vitalidad y se vuelven necroticos, lo que favorece la infeccion, terminando finalmente
por alterar los procesos reparativos de curacion y cicatrizacion.

Il.  Intervenciones quirurgicas bien planeadas de antemano para minimizar el traumatismo
operatorio. En cirugia bucal se utilizan frecuentemente diferentes tipos de colgajos y estos
deben cumplir los principios fundamentales que se explicaran individualmente en la
presentacion de los casos clinicos.

En el plan quirdrgico debera tenerse bien claro nuestras ideas respecto al:

- Tipo de anestesia que aplicaremos

- Material e instrumental adecuado

- Tener un ayudante y personal auxiliar de campo bien formado y entrenado
- Sistema de aspiracion y fuente de luz adecuados

- Plan postoperatorio

Asi pues el cirujano provocara un traumatismo justificado durante la intervencion quirdrgica, pero
siempre debera proceder con cuidado al manejar o eliminar tejidos ya que la reaccion del
organismo del paciente después de la intervencion estara practicamente en proporcion directa
con el cuidado que se halla tenido en el manejo de érganos vy tejidos en la fase quirtrgica. '
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7) Técnica de Anestesia adecuada.

Es fundamental en todo acto quirdrgico aplicar la técnica anestésica adecuada a fin de evitar
molestias al paciente y poder actuar de forma relajada y atraumatica. Las Técnicas a usar se
mencionaran durante el desarrollo de los casos clinicos.

8) Instrumental Empleado

Es el instrumental utilizado en las técnicas quirdrgicas que se realizaron, se dara a continuacion
la lista completa de los instrumentales empleados durante las cirugias, cabe mencionar que
dependiendo la complejidad del acto quirdrgico en particular, pudo 0 no usarse algun
instrumental de los mencionados.

Instrumental para anestesia: Se utilizaron jeringas metélicas de tipo Carpule (Fig. 24) por las
ventajas que estas brindan durante el desarrollo de las técnicas de anestesia, las agujas que se
emplearon fueron del tipo Carpule desechables debido al calibre fino que presentan,
seleccionando las longitudes de 27mm(Fig. 25). 46:51

Fig 24. Jeringa de tipo Carpulle para anestesia 3 Fig.25 Tipos de Aguja para jeringa Carpule 43

Abrebocas y Separadores: Se utilizaron abrebocas del tipo McKesson de plastico (Fig.26) y los
separadores de eleccion fue tanto el separador de Minnesota y separadores de mejilla Bishop
(Fig. 27).
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Fig. 26 Abrebocas McKesson 43 Fig.27 Separador de Mejillas tipo Bishop 43
g g % ] p P

Bisturies: Es el instrumento que se utilizd para las incisiones consta de dos partes, el mango que
fue del numero 3y la hoja misma que fue del numero 15 debido al borde cortante convexo, que
se vuelve recto a medida que se aproxima al mango (Fig. 28).

= QT &

Fig. 28 Mango y hojas de bistur{ 4
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Tijeras: se emplearon tijeras de hojas curvas, largas y punta afilada del tipo Metzenbaum y Dean,
para corte de tejidos blandos y suturas (Fig.29).

Fig. 29 Tijeras de distintos tipos para corte de tejidos y sutura 43

Pinzas: fueron los instrumentos para la prension y fijacion; existen varios tipos pero los utilizados
durante los actos quirurgicos fueron tanto las pinzas Hemostaticas tipo Halstead(Fig.30), pinzas
de Allis y Pinzas de Adson con dientes (Fig. 31).

Fig.30 Pinzas Tipo Halstead %3 Fig 31. Pinzas tipo Adson 43
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Instrumental para sutura: Se empled tanto Seda Negra Trenzada 3-0 asi como Catgut Cromico
3-0 en agujas curvas, de punta cilindrica atraumatica, Portaagujas que es la pinza utilizada para
sujetar la aguja de sutura.

— —

Fig. 32 Pinzas porta agujas para sutura 43

9) Cirugia Propiamente Dicha

Se refiere a todos los actos que se realizan durante el abordaje y comprende desde las técnicas
de asepsia y antisepsia que fueron mencionadas anteriormente, la anestesia de la zona a operar,
incision (que se determinara en el desarrollo de los casos clinicos), colgajos, enucleacion,
extirpacion o marsupializacion de la lesidn segun sea el caso asi como sutura e indicaciones
para cuidados postoperatorios, control del dolor e inflamacion.
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5.8.2.2 Biopsia

La biopsia es un procedimiento diagndstico quirdrgico que consiste en la extraccion de una
muestra total o parcial de tejido para examinarla al microscopio, estan indicadas en diagnésticos
oscuros, con el fin de aclararlos o bien confirmarlos; para clasificar una lesion y poder atenderla;
para descartar una recidiva, un tumor residual o una malignidad, en ulceraciones cronicas, ne-
VOs, quistes, lesiones premalignas, entre otros.

La biopsia esta indicada en:

1. Enlesiones que planteen clinicamente mas de una posibilidad diagndstica.

En lesiones ulceradas que no muestren tendencia a sanar al cabo de dos semanas.
En lesiones persistentes, pese a tratamiento conservador.

En lesiones pigmentadas sospechosas de melanoma.

Aumentos tisulares son causa aparente.

o ok~ W

En lesiones blancas que clinicamente no corresponden a alguna lesion conocida (leuco-
plasias).

En lesiones rojas de tipo atrofico sin causa aparente (eritroplasia).

Para corroborar el diagnoéstico clinico de lesiones con causa evidente.

Para complementar o confirmar el diagndstico de algunas enfermedades sistémicas que
presentan dano tisular o depdsito de sustancias en los tejidos bucales.

La biopsia excisional es contraindicada en:
1. Existencia de enfermedades de naturaleza local o sistémicas que favorezcan el desarrollo
de infecciones.
Presencia de lesiones o enfermedades con alto riesgo de hemorragia.
Proximidad de la lesion a estructuras vasculares, ductales o neurales.

En lesiones tumorales localizadas en la linea media lingual, justo por detras de la “V” lin-
gual

Biopsia excisional: También se llama exéresis. Una biopsia es la extirpacion completa de un or-

gano o un tumor, que se realiza normalmente en quiréfano bajo anestesia general o local y con

cirugia mayor 0 menor respectivamente.
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Cada vez se realiza con menos frecuencia a nivel sistémico, debido a otras biopsias de menor
grado de peligro*®. Sin embargo en la cavidad oral es la que se realiza con mayor frecuencia y
tiene un doble propdsito: para obtener tejido para diagndstico, al mismo tiempo que se realiza el
tratamiento definitivo de la alteracion.

Biopsia incisional: Es la biopsia en la que se corta o se extirpa quirdrgicamente soélo un trozo de
tejido, masa o tumor junto con una parte de tejido sano para realizar una comparacion entre
ellos. Este tipo de biopsia se utiliza mas a menudo en lesiones que no se pueden extirpar, por-
que la lesidon es muy grande o difusa o se sospecha algun tipo de malignidad.®’

Puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF)

Es la biopsia obtenida mediante la puncién con una aguja de escaso calibre conectada a una
jeringa y la realizacion de una aspiracion enérgica. Se obtiene generalmente células aisladas que
se extienden sobre una laminilla. Mas que una biopsia es una citologia. La PAAF suele utilizarse
para obtener muestras de érganos profundos como el pancreas y el pulmén, guiadas por TAC o

ecografia. El inconveniente de la citologia es que no es un diagndstico de certeza.
Biopsia por perforacion o sacabocados

También se llama “Punch”. Es la biopsia de piel, que se realiza con una cuchilla cilindrica hueca
que obtiene un cilindro de 2 a 4 milimetros, bajo anestesia local y un punto de sutura. Su finali-
dad es diagndstica.®?

- Manejo de los tejidos

Una vez realizada la biopsia, la muestra debe ser depositada para su fijacion sobre un trozo de
papel de filtro y luego sumergida en un frasco con formol al 10%, teniendo en cuenta la forma
del tejido y su localizacion anatomica. El frasco es sellado y marcado con los datos del paciente
y fecha de la biopsia.

Es importante diligenciar el formato o solicitud de Estudio Histopatoldgico con los datos de
identificacion del paciente, edad, lugar de nacimiento y procedencia.

Se deben describir las caracteristicas clinicas y radiograficas de la lesion en cuanto a:

- Localizacion
- Tamano
- Forma

- Color
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- Consistencia

- Caracteristicas de la superficie
- Tiempo de evolucion

- Sintomatologia

- Linfadenopatias asociadas

- Apariencia radiografica

Es importante conocer € informar al patélogo acerca de las condiciones sistémicas del paciente.

Es recomendable consignar dos o mas diagndsticos presuntivos (Impresion diagnostica) de la
lesion y enviar si es posible las radiografias del caso para facilitar la labor del patélogo. %2

5.8.3 Periodo Postoperatorio

Son todos los procedimientos que aseguran una correcta evolucion del tratamiento quirdrgico y
seran revisiones a mediano y largo plazo dependiendo de la alteracion para confirmar que no
hubo algun tipo de recidiva.
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6. Casos Clinicos

Los siguientes casos clinicos presentados fueron atendidos en la Clinica Multidisciplinaria
Zaragoza de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza en el periodo 2010-2011, los datos
recabados de los siguientes pacientes, la revision de sus historias clinicas, los tratamientos, la
informaciéon obtenida en los estudios de laboratorio, asi como exponer las fotografias que a
continuacion se presentan, se realizaron con autorizacion de los mismos mediante la firma del
consentimiento informado y aceptacion del tratamiento.

Caso Clinico #1

Clinica Multidisciplinaria Zaragoza, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
Datos del Paciente

Nombre: R. H. R

Edad: 36 anos

Sexo: Femenino

Estado Civil: Casada

Fecha de nacimiento: 24 de Junio de 1975

Lugar de nacimiento: Cd. Nezahualcoyotl Edo. Mex.
Lugar de residencia: Cd. Nezahualcoyotl Edo. Mex.
Escolaridad: Secundaria

Ocupacion: Hogar

Motivo de la consulta

La paciente refiere que: “cuando come limon o alguna fruta como pifa se le hincha abajo de la
lengua, y a veces le duele pasa poquito tiempo y se le baja” [sic].
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Antecedentes Heredofamiliares.

Al interrogatorio la paciente unicamente refiere padre con diabetes mellitus e hipertension arterial
asi como madre con hipertension arterial, no refiere algun otro antecedente en familiares
cercanos.

Antecedentes Personales No Patologicos

La paciente vive en casa propia de tres habitaciones, muros de tabique, piso de mosaico, techo
de concreto, cuenta con electricidad, servicios de agua potable dentro y fuera de la casa, asi
como bano, regadera y drenaje. Refiere bano y cambio de ropa diario, cepillado dental 3 veces
al dia. Hace tres comidas al dia balanceadas. Cuenta con todas las inmunizaciones.

Antecedentes Personales Patologicos

La paciente refiere haber padecido varicela a los 5 anos aproximadamente, calculos renales a

los 32 anos bajo control médico y sin secuelas. Es bebedora social, niega tabaquismo y otras
adicciones. No refiere alergias a medicamentos ni alimentos

Evolucion del Padecimiento Actual

Paciente femenino de 36 anos con sobrepeso, sospecha de litiasis renal y aumento de volumen
en cavidad oral del lado derecho que se did periddicamente sin presentarse ninguna molestia.

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas.

Se revisa estado emocional, sistema nervioso, cardiovascular, hematopoyético, respiratorio,
digestivo, endocrino, reproductor, msculoesquelético, piel y faneras no refiere algun dato

patoldgico aparente; en el aparato urinario existe el antecedente de urolitiasis actualmente esta
bajo control.

Exploracion Fisica

Paciente cooperadora con marcha simétrica y balanceada
Signos Vitales:

Pulso: 80 x min

Tension Arterial: 123/82 mm/Hg
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Frecuencia Cardiaca: 82 x min

Frecuencia respiratoria: 16 x min

Temperatura: 36 °C

Somatometria: Peso 71 kg Talla 1.62 m IMC: 27 (Sobrepeso)
Exploracion Cabeza y Cuello

Paciente mesocéfalo, perfil recto sin alteraciones de color en la piel, presenta asimetria facial
dada por un agrandamiento a nivel del cuerpo mandibular del lado derecho, firme e indolora.

Se palpa cadena ganglionar sublingual inflamada sin dolor de consistencia blanda, con
movilidad, menor a 1.5 cm.

Exploracion Extraoral e Intraoral.

Se observa una papula Unica en piso de boca del lado izquierdo con un tamano aproximado de
1.0 x 0.5 cm, de consistencia firme, bien localizada, bordes definidos, superficie lisa, base
pediculada, con color eritematoso, desplazable a la palpacion digital y ligera presencia de dolor
a la presion. Con hidratacion normal de la cavidad bucal (Fig. 33).

La glandula salival submandibular presenta una consistencia firme, volumen aumentado, funcion
disminuida y ligero dolor a la palpacion, cabe mencionar que no existe algun impedimento en la
movilidad lingual, oclusion, deglucion y al habla.

A la exploracion dental se encuentra caries dental, restauraciones y placa dentobacteriana.
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Fig. 33 Lesién en piso de boca del lado derecho con color eritematoso. (Fuente Directa)

Auxiliares de Diagnostico.
Revision de Estudios radiograficos

Se tomd una radiografia oclusal mandibular de la paciente donde se observa una zona radio
opaca unica, de forma ovalada, con bordes bien definidos del lado derecho a nivel del canino y
premolar en piso de boca con un tamano aproximado de 8 mm, no se observa relacion con el

hueso mandibular por lo que podemos determinar que se encuentra en tejidos blandos (Fig. 34).
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Fig. 34 Radiografifa Oclusal de la Paciente Observese

la zona radiopaca del lado derecho. (Fuente Directa)

Revision de estudios de laboratorio (Anexo 1)

Biometria Hematica

Células

BEritrocitos

Hemoglobina,

Hematocrito
Leucocitos
Neutrofilos

Linfocitos

Monocitos

UNAM FES ZARAGOZA

Valores Normales

4.5 - 5.9 millones/mm3

12 -16.0 g/dl
38.0-47.0%
5.0-10.0x 10°
40.0-70.0 %
20.0-40.0 %
0.0-8.0%
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Valores Paciente

4.71 millones/mm3
15.2 g/dl
45.1%

5 x103
54%

43* %

1%
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Quimica Sanguinea

Elemento

Glucosa

Colesterol Total

Triglicéridos

Uroanalisis

Elementos

Color
Aspecto

pH
Densidad
Bilirrubina,
Proteinas
Nitritos
Cuerpos Cetobnicos
Cristales
Bacterias
Levaduras
Células Epiteliales

Leucocitos

Oxalato de Calcio

UNAM FES ZARAGOZA

Valores Normales

70-110 mg/dl

150.00-200.00 mg/dl

50.00-160.00 mg/dl

Valores Normales
Amarillo
Transparente

4.00-7.00
1.00-1.04
Negativo
Negativo
Negativo

Negativo

Negativo
Negativo

Negativo
Negativo

Negativo
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Valores Paciente

72 mg/dl

139 mg/dl

240* mg/dl

Valores Paciente
Amarillo IT
Transparente

5-0
1.030
Negativo
Negativo
Negativo

Negativo

Moderadas*
Negativo

Escasas*
5-6*
Moderado*
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Los examenes indican valores normales a excepcion de la concentracion media de hemoglobina
que se encuentra ligeramente elevada sin afectar al procedimiento, los linfocitos también estan
elevados ligeramente lo que indica un proceso infeccioso o inflamatorio que se pudiera estar
llevando a cabo en vias urinarias debido a los resultados en el examen general de orina o bien a
consecuencia del trastorno bucal que esta presentando. Se observan en la quimica sanguinea
disminucion en el colesterol total y un aumento ligero de los triglicéridos, el aumento es leve por
lo tanto no impide el tratamiento quirdrgico la conducta a seguir es interconsulta con el médico
para regulacion de dieta y algun esquema de ejercicio, en el consultorio dental pueden ser
atendidos sin ningun problema al tener estas cifras®®. El examen general de orina arrojé la
presencia de bacterias en orina, leucocitos y células de descamacion es importante mencionar
que hay presencia de oxalato de calcio que es la sal responsable de los calculos renales.

Diagndstico.

Paciente Femenino de 36 anos de edad que a la exploracion de aparatos y sistemas se
encuentra alterado el aparato urinario debido a la presencia de bacteriuria y oxalato de calcio, a
la exploracion de cabeza y cuello presenta linfadenitis sublingual izquierda, articulacion
temporomandibular sin datos patologicos aparentes y sialolitiasis en glandula submandibular.
Presenta caries dental de primer grado en los érganos dentarios 16, 17, 27, 37 y 47

Tratamiento

Una vez que se ha realizado la historia clinica con el consentimiento informado se procede a

realizar el acto quirdrgico que se explicara a continuacion:
- Previa asepsia y antisepsia de la region a operar con solucion antiséptica
- Anestesia de la region a operar.

La técnica empleada consistio en la infiltracion de lidocaina 2% con epinefrina 1:100000,

para el bloqueo nervioso del dentario inferior y el lingual.
- Técnica quirdrgica

El tratamiento indicado en este tipo de padecimientos consiste en la extirpacion del
sialolito, esta indicado en estos casos el intento por drenar el mismo sialolito por el conducto; %3
pero al no tener éxito en este procedimiento se optd por el abordaje quirdrgico, Una vez ubicado
el sialolito se puede hacer de dos formas, fijar con una pinza de Halstead curva sin hacer
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completa presion o bien lazar con un material de sutura en su parte mas inferior a manera de
cuello de saco, se realiza una incision longitudinal en sentido disto mesial, la mayoria de las
veces brota por si mismo y si no lo hace por medio de diseccion roma, ya sea con tijera de

encia o pinzas de mosco, se realiza un aseo quirdrgico con solucion fisiolégica y gasa ( Fig. 35).

Fig. 35 Fijacién de la lesion para poder realizar la incision y retirar el sialolito (Fuen-

te Directa)

Para la técnica de sutura se colocan puntos aislados de sutura superficiales en la mucosa
sublingual con seda negra, vicryl o catgut, es a comodidad del cirujano, se coloca gasa
vaselinada (Fig. 36).

La muestra del sialolito no se mando al servicio de patologia por las caracteristicas clinicas de la
lesion y los antecedentes que referia la paciente (Fig. 37).
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Fig. 36 Colocacién de puntos de sutura simple y aspecto final del procedimiento qui-

rurgico. (Fuente Directa)

Fig. 37 Sialolito extirpado (Fuente Directa)

Las indicaciones principales posquirdrgicas son:

|.  Antibioticoterapia y analgésicos; en el caso mencionado se le indicé Cefalexina 500mg una
capsula cada 12 hrs. durante 7 dias asi como, Naproxeno con Paracetamol 275mg-300mg
durante 3 dias.
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ll.  Higiene bucal; se le indica a la paciente evitar el uso de cualquier tipo de enjuague bucal
lIl.  Evitar alimentos irritantes y grasas; se indica dieta blanda

IV. Fisioterapia Fria por razones necesarias (P.R.N.)

V. Indicar al paciente que evite a toda costa cualquier traumatismo y mejorar la dieta.
Posoperatorio

Se revisa a la paciente a los 8 dias para la revision de la cicatrizacion y el retiro de los puntos de
sutura se realiza aseo quirdrgico con clorhexidina (Fig. 38). Se observa una buena evolucion en
el proceso de reparacion de tejido ademas de verificar que el conducto se encuentre permeable,
se cita en 8 dias para darse de alta quirdrgicamente.

Fig. 38 Postoperatorio a los 8 dias de la cirugfa, se observauna ~ Fig: 39 Urolitos de la paciente extirpados (Fuente Directa)

buena cicatrizacién del acto quirdrgico. (Fuente Directa)

Conclusion

Algunos casos se sialolitiasis pueden estar relacionados a antecedentes de urolitiasis es
pertinente indicar que algunos autores mencionan que esto puede 0 no tener relacion, en este
caso determinamos una relacion importante entre lo que se presento clinicamente con 1o que
esta establecido en la teoria; los factores que pudieron generar el sialolito probablemente fueron
la alimentacion, predisposicion de la paciente entre otros. Al existir el antecedente de litiasis
renal se debe de monitorear el caso para revisar que no se presente alguna nueva formacion de

sialolitos (Fig. 39).
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Caso #2
Clinica Multidisciplinaria Zaragoza, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
Datos del Paciente

Nombre: J. R. H. (Fig. 40)

Edad: 37 anos

Sexo: Masculino

Estado Civil: Casado

Fecha de nacimiento: 18 de Enero de 1975

Lugar de nacimiento: Acatlan, Puebla

Lugar de residencia: Cd. Nezahualcoyotl, Edo. Mex.

Escolaridad: Secundaria

Ocupacion: Obrero
Fig. 40 Fotografia del Paciente J.R.H. (Fuente Directa)

Motivo de Ia consulta

El paciente refiere “Aqui adentro del labio se me hinchd y lo que pasa es que me he mordido

varias veces y ahora pues ya me preocupd porque ha crecido y no se quita” [sic].
Antecedentes Heredofamiliares.

Al interrogatorio el paciente refiere que su padre cursa con hipertension arterial.
Antecedentes Personales no Patologicos

El paciente menciona que vive en casa propia de cuatro habitaciones, muros de tabique, piso
de cemento, techo de concreto, cuenta con electricidad, servicios de agua potable dentro y
fuera de la casa, asi como bano, regadera y drenaje. Refiere bafio y cambio de ropa diario,
cepillado dental 2 veces al dia. Hace tres comidas al dia balanceadas. Todas las inmunizaciones
recibidas.
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Antecedentes Personales Patologicos

Refiere haber padecido Rubéola a los 9 afios de edad bajo control medico. Refiere ser
exfumador, niega alcoholismo y niega otro tipo de adicciones. No refiere alergias a

medicamentos ni alimentos.
Padecimiento Actual

Paciente masculino de 37 anos con sobrepeso. Presenta aumento de volumen en labio inferior
del lado derecho, éste se presento debido al constante traumatismo de la zona por morderla.

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas

A la exploracion por sistemas nervioso, cardiovascular, hematopoyético, respiratorio, digestivo,
urinario, endocrino, reproductor, musculoesqueletico, piel y faneras no se encontraron, ni refiere
ningun dato patologico aparente.

Exploracion Fisica.
Paciente cooperador con marcha simétrica y balanceada.
Signos Vitales.
Pulso: 87 x min
Tension Arterial: 125/85 mm/Hg
Frecuencia Cardiaca: 70 x min
Frecuencia respiratoria: 16 x min
Temperatura: 36 °C
Somatometria: Peso 73 kg Talla 1.69 m IMC: 25 (Sobrepeso)
Exploracion de Cabeza y Cuello

Paciente mesocéfalo, perfil recto sin alteraciones de color en la piel. Se palpa un ganglio de la
cadena ganglionar submandibular inflamada sin dolor a la palpacion, consistencia blanda,

presenta movilidad y con tamano menor de 1.5 cm.
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Exploracion Intrabucal

Se observa un aumento de volumen unico en la zona de la mucosa labial, de consistencia
fluctuante, bien localizada, bordes definidos, superficie lisa, base sésil, con color semejante al de

la mucosa adyacente, presenta dolor a la palpacion con una medida aproximada de 1 x 1 cm
(Fig. 41).

A la exploracion dental se observan lesiones cariosas, restauraciones y placa dentobacteriana.

Fig. 41 Imagen de la lesién en labio inferior del lado derecho (Fuente Directa)

Auxiliares de Diagndstico
Revision de estudios de laboratorio (Anexo 2)

Biometria Hematica

Células Valores Normales Valores Paciente
Eritrocitos 4.5 - 5.9 millones/mm3 5.45 millones/mm?
Hemoglobina, 12 - 16.0 g/dl 17 g/dl
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Hematocrito 38.0-47.0% 50.8%

Leucocitos 5.0 -10.0 x103 4.9* x103
Neutrofilos 40.0-70.0% 55%
Linfocitos 20.0-40.0 % 37%
Monocitos 0.0-8.0% 4%

Quimica Sanguinea

Elemento Valores Normales Valores Paciente
Glucosa 70-110 mg/dl 76 mg/dl
Colesterol Total 150.00-200.00 mg/dl 235 * mg/dl
Triglicéridos 50.00-160.00 mg/dl 242* mg/dl

Los examenes arrojan leucopenia asociada a algun proceso infeccioso cronico que el paciente
no refiere, probablemente a causa de la lesion que presenta, también podemos observar
elevacion de los niveles de colesterol y triglicéridos pero al ser minimo no hay ninguna
contraindicacion para poder realizar el tratamiento quirdrgico®*.

Diagndstico

Paciente masculino de 37 anos que a la exploracion por aparatos y sistemas se encuentra
aparentemente sano. A la exploracion de cabeza y cuello se observa un mucocele en mucosa

labial inferior derecha, articulacion temporomandibular sin alteraciones.
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Tratamiento

Una vez que se ha realizado la historia clinica junto con el consentimiento informado se procede
a realizar el acto quirdrgico que se explicara a continuacion:

- Previa asepsia y antisepsia de la region a operar con solucion antiséptica. (Fig. 42)

- Anestesia de la regi()n Fig. 42 Asepsia del paciente (Fuente Directa) quirurugica.

La técnica empleada consistié en la
infiltracion de lidocaina 2% con epinefrina 1:100000, supraperiostica en fondo de saco y

reforzamiento con puntos locales periféricos a la lesion (Fig. 43).

UNAM FES ZARAGOZA Diagnostico y Tratamiento de Alteraciones Frecuentes en Glandulas Salivales Presentacion de 3 Casos Clinicos

111



Fig. 43 Anestesia de la region a operar

- Técnica quirdrgica

El tratamiento que se debe llevar a cabo es una biopsia excisional enucleacion de la
glandula lesionada se realiza incision longitudinal (Fig. 44) de aproximadamente 2 cm, con hoja
de No.15, esta incision sera Unicamente submucosa, se realiza diseccion roma con tijera curva
0 pinza de mosco (Fig. 45, 46), se realiza la enucleacion de la glandula afectada y las accesorias
que se observen inflamadas (Fig. 47), se asea perfectamente con solucion fisiologica (Fig. 48), y
se colocan puntos aislados superficiales en mucosa labial con seda negra (Fig. 49, 50).
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Fig. 44 Incisi6én (Fuente Directa) Fig. 45 Diseccién Roma (Fuente Directa)

Fig. 46 Diseccién (Fuente Directa) Fig. 47 Eliminacién de la lesion (Fuente Directa)
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Fig. 48 Lecho Quirtrgico (Fuente Directa) Fig. 49 Puntos de Sutura (Fuente Directa)

Fig. 50 Glandulas Afectadas (Fuente Directa)

Las indicaciones principales posquirdrgicas son:

|.  Antibioticoterapia y analgésicos; en el caso mencionado se le indico Cefalexina 500mg una

cépsula cada 12 hrs. durante 7 dias asi como, Naproxeno con Paracetamol 275mg-300mg
durante 3 dias.

ll.  Higiene bucal; se le indica a la paciente evitar el uso de cualquier tipo de enjuague bucal
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lIl.  Evitar alimentos irritantes y grasas; se indica dieta blanda

IV. Fisioterapia Fria P.R.N.

V. Se indica al paciente evitar cualquier tipo de traumatismo en la zona que se operd 0 en

cualquier otra zona.
Posoperatorio

Se revisa al paciente a los 8 dias para la revision de la cicatrizacion y se realiza aseo quirdrgico
con clorhexidina para retirar puntos de sutura. Se observa una buena evolucion en el proceso
de reparacion de tejido y se cita en 8 dias para darse de alta quirdrgicamente. Estos casos
deben monitorearse para evitar recidivas en un futuro.

Fig. 51 Postoperatorio a los 8 dias del procedimiento quirtrgico
(Fuente Directa)

Conclusion

En este caso clinico se pudo comprobar que todas las caracteristicas clinicas que se mencionan
en la teoria, se dieron en la lesion que el paciente presentaba, las causas que referia el paciente
acerca del padecimiento, son las mismas que estan descritas en la literatura, razén por la cual el
diagnostico fue certero y no fue necesario enviarlo a estudio histopatoldgico.
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Caso Clinico #3
Clinica Multidisciplinaria Zaragoza, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
Datos del Paciente

Nombre: K. M. B.

Edad: 11 anos

Sexo: Femenino

Estado Civil: Soltera

Fecha de nacimiento: 18 de Enero de 1995

Lugar de nacimiento: Mexico D.F.

Lugar de residencia: Mexico D.F.
Escolaridad: Primaria Fig. 52 Fotografia de la paciente

K.M.B. (Fuente Directa)
Ocupacion: Estudiante

Motivo de Ia consulta

La paciente se presenta diciendo “Abajo de la lengua me salié una bola que a veces se quitaba

pero la ultima ves ya no se quito y me duele cuando como” [sic].
Antecedentes Heredofamiliares.

La madre de la paciente refiere que la nifa tiene abuelos maternos diabéticos, la madre con
diabetes e hipertension arterial, no se refiere ningun otro antecedente heredofamiliar.

Antecedentes Personales no Patologicos

La paciente vive en casa propia de cuatro habitaciones, muros de tabique, piso de mosaico,
techo de concreto, cuenta con electricidad, servicios de agua potable dentro y fuera de la casa,
asi como bano, regadera y drenaje. Refiere bano y cambio de ropa diario, cepillado dental 3
veces al dia. Hace tres comidas al dia balanceadas. Cuenta con todas las inmunizaciones.
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Antecedentes Personales Patologicos

La madre refiere que la paciente cursd con varicela a los 6 alos que se mantuvo con control
medico sin secuelas. Alcoholismo negado, tabaquismo negado y otras adicciones negadas.

Padecimiento Actual

Paciente femenino de 11 anos aparentemente sano sistémicamente. La evolucion del

padecimiento no es clara debido a que la paciente no pudo determinar el origen de la lesion.
Interrogatorio por Aparatos y sistemas

Mediante interrogatorio se revisa estado emocional, sistema nervioso, cardiovascular,
hematopoyético, respiratorio, digestivo, urinario, endocrino, reproductor, musculoesqueletico,
piel y faneras en donde no se encuentran datos patolégicos aparentes.

Exploracion Fisica

Paciente cooperadora con marcha simétrica y balanceada

Signos Vitales:

Pulso: 90 x min

Tension Arterial: 108/65 mm/Hg

Frecuencia Cardiaca: 93 x min

Frecuencia respiratoria: 18 x min

Temperatura: 36.5 °C

Somatometria: Peso 48 kg Talla: 1.46 m IMC: 22.5 (Normal)
Exploracion de Cabeza y Cuello

Paciente mesocéfalo, perfil recto sin alteraciones de color en la piel.

Se palpa cadena ganglionar submandiibular derecha con aumento de volumen, con dolor a la
exploracion, consistencia blanda y mévil, menor a 1.5cm.
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Exploracion Intraoral

Se observa aumento de volumen del lado derecho en piso de boca, con una coloracion
semejante a la mucosa adyacente, con un tamano aproximado de 4 x 3 cm, de consistencia
blanda, fluctuante, bordes poco definidos, superficie lisa, bien localizada de base sésil y con
dolor a la palpacion (Fig. 53). Hidratacion normal de la cavidad oral.

La glandula submandibular presenta una consistencia firme, volumen aumentado, la funcion
esta disminuida y hay dolor a la palpacion. Hay dificultad en el habla y la movilidad de la lengua.

A la exploracion dentaria se observan lesiones cariosas, placa dentobacteriana, calculo dental y
maloclusion.

Fig. 53 Apariencia Clinica de la lesién (Fuente Directa)

Auxiliares de Diagnostico.

Revision de estudios de laboratorio (Anexo 3)

Biometria Hematica

Células Valores Normales Valores Paciente
Eritrocitos 4.5 - 5.9 millones/mm3 5.29 millones/mm3
Hemoglobina, 12 - 16.0 g/dl 15.3 g/dl

Hematocrito 38.0-47.0% 45.3%
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Leucocitos
Neutrofilos
Linfocitos
Monocitos

Eosinoéfilos

Se observa un aumento en los valores de eosindfilos que probablemente estén relacionados a
una reaccion alérgica o parasitaria que la madre de la paciente no refiere, el aumento en
Linfocitos y la disminucion de neutréfilos (mucindfagos) pueden deberse a la cronicidad de la

5.0 - 10.0 x10°
40.0-70.0 %
20.0-40.0 %

0.0-8.0%
0.0-5.0 %

lesion asi como el intento por autosanar el organismo.

Diagnostico

Paciente Femenino de 11 anos de edad que a la exploracion por aparatos y sistemas se

encuentra aparentemente sana, a la exploracion de cabeza y cuello presenta linfadenitis

4.9 x10°%
38-6* %
45.1* %
7%
8.5*%

sublingual derecha, presenta en piso de boca ranula de etiologia desconocida.

Tratamiento

Una vez que se ha realizado la historia clinica junto con el consentimiento informado se procede

a realizar el acto quirdrgico que consistio en:

- Previa asepsia y antisepsia de la region a operar con solucion antiséptica (Fig. 54)

UNAM FES ZARAGOZA

Fig. 54 Asepsia de la zona a operar (Fuente Directa)
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- Anestesia de la region a operar.

La técnica empleada consistio en la infiltracion de lidocaina 2% con epinefrina 1:100000,

para el bloqueo nervioso del dentario inferior y el lingual (Fig. 55).

v .

-

Fig. 55 Técnica de Anestesia (Fuente Directa)

- Técnica quirdrgica

El tratamiento indicado en este tipo de padecimientos consiste en la marsupializacion de
la ranula debido a que pudo desarrollarse por factores muy variables que van desde un
traumatismo hasta por un aneurisma en el conducto de Warthon®®, en primer lugar se deben de

colocar puntos de fijacion en la periferia de la lesion (Fig. 56), para dos objetivos principales,
conocer la extension real de la ranula para que al momento de incidir en ella no se pierda la

relacion de tamano y en segundo término porque ayudara a que los labios de la herida sean
fijados a estos bordes y lleve una cicatrizacion de segunda intencion.
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Fig. 56 Puntos de Fijacién (Fuente Directa)

Posteriormente se procede a realizar una incision en forma de huso, con el propdsito de llegar a
la zona lesionada (Fig. 57), ubicar la acumulacion de mucina y asi eyectar la misma (Fig. 58). Ya
que se ha eliminado la cantidad de mucina se destecha la lesion dejando un lecho quirdrgico

sano (Fig. 59, 60).

Fig. 57 Incisi6én (Fuente Directa) Fig. 58 Aspiracién de la Mucina (Fuente Directa)
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Fig. 59 Destechamiento de la lesién (Fuente Directa) Fig. 60 Lecho Quirtrgico (Fuente Directa)

Una vez logrados estos procedimientos se sutura los bordes libres de la herida del tejido a la
periferia de la lesion para inducir a un cierre secundario de la misma, como se menciono
anteriormente, el material de eleccion en este tipo de sutura es el Catgut 3-0O debido a su
propiedad de reabsorcion.

Fig. 61 Colocacién de puntos en los bordes de la
herida (Fuente Directa)
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Las indicaciones principales posquirdrgicas son:

I.  Antibioticoterapia y analgésicos; en el caso mencionado se le indicd Cefalexina 500mg una
capsula cada 12 hrs. durante 7 dias asi como, Naproxeno con Paracetamol 275mg-300mg
durante 3 dias.

Il. Higiene bucal; se le indica a la paciente evitar el uso de cualquier tipo de enjuague bucal
lll. Evitar alimentos irritantes y grasas; se indica dieta blanda

IV. Fisioterapia Fria P.R.N.

Posoperatorio

Se revisa a la paciente a los 8 dias para la revision de la cicatrizacion y se realiza aseo quirdrgico
con clorhexidina. Se observa una buena evolucion en el proceso de reparacion de tejido y se
cita en 8 dias para darse de alta quirdrgicamente (Fig. 62).

Fig. 62 Revision de la lesion a los 8 dias del trata-

miento quirtrgico (Fuente Directa)
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Estos casos deben monitorearse para evitar recidivas en un futuro por o tanto se volvio a revisar
en 15 dias se observo buena cicatrizacion por lo tanto se dio alta (Fig. 63).

66

Fig. 63 Revision de la paciente a los 15 dias del

tratamiento (Fuente Directa)

Conclusion

La paciente fué tratada con la intencion de que se hiciera un cierre secundario del conducto
glandular, las caracteristicas clinicas asi como la evolucion del padecimiento concuerdan por
completo con lo que se describe tedricamente, debido a esto el diagndstico se realizd con
certeza y se implemento el tratamiento adecuado para la alteracion, la paciente en la actualidad
no presenta ninguna recidiva de la lesion.
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7. Comentarios

Durante la licenciatura de Cirujano Dentista se obtienen conocimientos generales de todas las
areas relacionadas con el sistema estomatognatico, la elaboracion de tesis nos lleva a
profundizar en un tema en especifico, en este caso las alteraciones de glandulas salivales,
ayudando al estudiante de carrera a enfocar su experiencia clinica en un area especifica de la
estomatologia y nos permite brindar a nuestra universidad un documento de consulta para las

proximas generaciones.

8. Recomendaciones

El Cirujano Dentista debe estar actualizado en los conocimientos tedrico-practicos para brindar
al paciente una atencion de primer nivel, el tema de esta tesis invita a reflexionar sobre la
importancia de conocer las patologias de las glandulas salivales mas frecuentes y con ello, dar a
los pacientes la informacion necesaria para evitar estas lesiones, tener los conocimientos
necesarios para diagnosticar correctamente y dar un plan de tratamiento apropiado a estas
lesiones, y en caso de no estar capacitado tener la ética profesional para realizar la interconsulta
con el especialista, con el unico fin de mantener la salud del paciente. En particular recomiendo
ensefarles a los pacientes, después de algun traumatismo a identificar algun tipo de lesion en
los tejidos blandos de la cavidad oral y concientizar la importancia que las glandulas salivales
tienen dentro del sistema estomatognatico.
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9. Conclusiones

Las alteraciones frecuentes en las glandulas salivales presentadas en este trabajo son de gran
relevancia para el Cirujano Dentista de practica general, éste necesita ampliar sus conocimientos
en todas las areas de la profesion y no solo enfocarse en drganos dentarios para que sea capaz
de diagnosticar lesiones y si es el caso poder referirlo al especialista.

Durante la practica general el Cirujano Dentista tendra acercamiento a pacientes con estos tipos
de lesiones, es por eso que se deben tener las bases necesarias para determinar la etiologia, los
métodos de diagndstico y el tratamiento adecuado para estas lesiones; el diagndstico debera,
estar fundamentado en las ciencias bioldgicas basicas y en la integracion de lo clinico con lo
patolégico, a traves del método clinico que sera esencial para llevar a cabo la conducta
odontoldgica ante este tipo de alteraciones en glandulas salivales, es importante sefnalar que
debemos tener muy en claro el alcance de nuestros conocimientos pero sobre todo de nuestras
habilidades y capacidades, porque en caso de no ser aptos para dar la atencion que los
pacientes requieran con este tipo de lesiones o de mayor complicacion, la conducta
odontoldgica a seguir es remitirlo con el profesional que este capacitado, ya sea un cirujano
bucal o maxilofacial. Es importante mencionar que si nuestra habilidad y nuestros conocimientos
son los necesarios para dar tratamiento a pacientes con estas alteraciones, debemos realizarlo
de la mejor manera posible y tomar en cuenta que una vez realizado el tratamiento quirdrgico, si
existe alguna duda en el diagndstico preciso de la alteracion, ésta debera ser enviada para la
realizacion de un estudio histopatolégico; ademas se debe dar a conocer el resultado al
paciente.

En lo particular la elaboracion de este trabajo de investigacion amplié de manera significativa mi
experiencia clinica tratando glandulas salivales, aprendi la importancia que éstas tienen en la
cavidad bucal y las complicaciones cuando se presentan alteraciones en ellas.

Después de concluir esta tesis, soy conciente que el estudio para los profesionales de la salud
debe continuar durante toda la vida profesional, con el Unico fin de brindar a los pacientes una

atencion de calidad.

UNAM FES ZARAGOZA Diagnostico y Tratamiento de Alteraciones Frecuentes en Glandulas Salivales Presentacion de 3 Casos Clinicos

126



10. Referencias Bibliograficas

1) Shekar K, Singh M, Godden D, Puxeddu R, Brennan P. Recent Advances in the Management
of Salivary Gland Disease.BJOMS.2009;47:594-597

2) Haberland C. (1994). Patologia de Glandulas Salivales Mayores y Menores Estudio
Epidemiologico y Clinico-Patologico . Tesis, Universidad Francisco Marroquin. Guatemala

3) Jones A, Franklin C. An Analysis of oral and maxillofacial pathology found in children over a
30-year period. disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/16364089 [consultado
01 Junio 2011]

4) Incidence rates of salivary gland tumors: results from a population-based study. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10352436

5) Chi A, Lambert P. Oral mucoceles: a clinicopathologic review of 1,842 cases, including
unusual variants. disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20708324 [consultado
01 junio 2012]

6) Sixto-Requeijo R, Diniz M, Torreira J. An analysis of oral biopsies extracted from 1995-2009 in
an oral medicine and surgery unit in Galicia (Spain). MedOral. 2012; 17 (1): 16-22

7) Hayashida A, Zerbinatti D, Balducci I. Mucus extravasation and retention phenomena: a 24-
year study. disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20529263 [Consultado 02
Junio 2012]

8) Lima G, Fontes S, de Araujo L. A Survey of oral and maxillofacial biopsies in children: a single-
center retrospective study of 20 years in Pelotas- Brazil. Disponible en: http://
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/19082398 [Consultado 30 Mayo 2012]

9) Toranzo Fernandez JM, Duarte Hernandez SP. Tratamiento con micromarsupializacion en un
mucocele congénito lingual: Reporte de un caso. ADM. 2001; 43 (5): 167-169

10)Moore P. Embriologia Clinica. 72 ed. Madrid: El Sevier; 2006:

11)Ferraris M. Histologia y Embriologia Bucodental. Buenos Aires: Editorial Medica
Panamericana; 1999: 236-250

12)Anatomia microscopica de las glandulas Salivales por Medio de una técnica Histologia
Convencional y no Convencional. Disponible en: http://www.scielo.cl/pdf/ijmorphol/v26n3/
art29.pdf [Consultado 05 Mayo 2012 |

13)Ross M. Pawlina W. Histologia Texto y Atlas color con Biologia celular y Molecular. 5aed.
Buenos Aires: Editorial Medica Panamericana; 2007

14)Eynard, Valentich, Rovasio. Histologia y Embriologia del ser humano Bases Celulares y
Moleculares. 42 ed. Buenos Aires: Editorial Medica Panamericana; 2008: 10-31

UNAM FES ZARAGOZA Diagnostico y Tratamiento de Alteraciones Frecuentes en Glandulas Salivales Presentacion de 3 Casos Clinicos

127


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16364089
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16364089
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10352436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10352436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20708324
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20708324
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20529263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20529263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19082398
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19082398
http://www.scielo.cl/pdf/ijmorphol/v26n3/art29.pdf
http://www.scielo.cl/pdf/ijmorphol/v26n3/art29.pdf
http://www.scielo.cl/pdf/ijmorphol/v26n3/art29.pdf
http://www.scielo.cl/pdf/ijmorphol/v26n3/art29.pdf

15)Gomez de Ferraris M? E, Campos A. Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental.
32 ed. Mexico: Editorial Medica Panamericana; 2009: 223-230

16)Quiroz F. Anatomia Humana Tomo lll. 392 ed. Mexico: Porrua; 2004:

17)Rouviere H, Delmas A. Anatomia Humana Descriptiva, Topografica y Funcional Tomo |. 102
ed. Barcelona: Masson, 2001: 235-247

18)Sobotta J. Atlas de Anatomia Humana Tomo |. 212 ed. Barcelona: Editorial Medica
Panamericana; 2000: 95-98, 114-118

19)Gomez de Ferraris M, Campos A. Glandulas salivares.Histologia y embriologia. Editorial
Médica Panamericana. Madrid- Espana. 1999; pp. 140- 146

20)Gonzalez de Palmero M. El Aparato Bucal: Desarrollo, estructura y funcion. algunas
aplicaciones clinicas. Consejo de Desarrollo Cientifico y Humanistico Caracas- Venezuela.
1999; pp. 130, 146,172

21)Patologia Bucal. Disponible en: http://www.medicinaoral.cl/pdf/G_Salivales_DrlL.obos4.pdf
[Consultado 18 Abril 2012 ]

22)La Saliva en el mantenimiento de la salud oral y como ayuda en el diagnostico de algunas
patologias. Disponible en: http://www.medicinaoral.com/medoralfree01/v11i5/
medoralvi1i5p449e.pdf [Consultado 25 Abril 2012]

23)Sapp PS, Eversole LR, Wysocki GP. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. 22ed.
Madrid: Elsevier; 2005.

24)Eversole LR. Patologia Bucal Diagnostico y Tratamiento. Buenos Aires: Editorial Medica
Panamericana; 1983

25)Toranzo Fernandez JM, Duarte Hernandez SP. Tratamiento con micromarsupializacion en un
mucocele congeénito lingual: Reporte de un caso. ADM. 2001; 43 (5): 167-169

26)Prada R, Gomez M. Diagnostico Ecografico de los Mucoceles. Disponible en: http://
www.encolombia.com/aoccc_diagnostico.htm [Consultado 25 Abril 2012 ]

27)Mucocele de la glandula submaxilar: a propdsito de un caso. Disponible en: http://
www.medicinaoral.com/medoralfree01/v10i2/medoralv10i2p180.pdf [Consultado 26 Abril
2012 ]

28)Prevalecia de lesiones de la mucosa bucal en paciente pediatricos. Informe preliminar.
Disponible en: http://redalyc.uaemex.mx/pdf/662/66274303.pdf [Consultado 25 Abril 2012]

29)Mucocele de Labio. Disponible en: http://www.actaodontologica.com/ediciones/1998/3/
mucocele_labio.asp [Consultado 05 Mayo 2012]

UNAM FES ZARAGOZA Diagnostico y Tratamiento de Alteraciones Frecuentes en Glandulas Salivales Presentacion de 3 Casos Clinicos

128


http://www.medicinaoral.cl/pdf/G_Salivales_DrLobos4.pdf
http://www.medicinaoral.cl/pdf/G_Salivales_DrLobos4.pdf
http://www.medicinaoral.com/medoralfree01/v11i5/medoralv11i5p449e.pdf
http://www.medicinaoral.com/medoralfree01/v11i5/medoralv11i5p449e.pdf
http://www.medicinaoral.com/medoralfree01/v11i5/medoralv11i5p449e.pdf
http://www.medicinaoral.com/medoralfree01/v11i5/medoralv11i5p449e.pdf
http://www.encolombia.com/aoccc_diagnostico.htm
http://www.encolombia.com/aoccc_diagnostico.htm
http://www.encolombia.com/aoccc_diagnostico.htm
http://www.encolombia.com/aoccc_diagnostico.htm
http://www.medicinaoral.com/medoralfree01/v10i2/medoralv10i2p180.pdf
http://www.medicinaoral.com/medoralfree01/v10i2/medoralv10i2p180.pdf
http://www.medicinaoral.com/medoralfree01/v10i2/medoralv10i2p180.pdf
http://www.medicinaoral.com/medoralfree01/v10i2/medoralv10i2p180.pdf
http://redalyc.uaemex.mx/pdf/662/66274303.pdf
http://redalyc.uaemex.mx/pdf/662/66274303.pdf
http://www.actaodontologica.com/ediciones/1998/3/mucocele_labio.asp
http://www.actaodontologica.com/ediciones/1998/3/mucocele_labio.asp
http://www.actaodontologica.com/ediciones/1998/3/mucocele_labio.asp
http://www.actaodontologica.com/ediciones/1998/3/mucocele_labio.asp

30)Presencia de quistes de retencion mucoso del seno maxilar detectados por radiografias
panoramicas en pacientes de la ciudad de Temuco, Chile. Disponible en: http://www.scielo.cl/
pdf/ijmorphol/v26n3/art30.pdf [Consultado 05 Mayo 2012]

31)Patologia Quirdrgica de Glandulas Salivales. Reporte de 79 casos, Disponible en: http://
bvs.sld.cu/revistas/est/vol36_3_99/est04399.pdf [Consultado 30 Abril 2012]

32)Trastornos de la Glandulas Salivares. Disponible en: http://eusalud.uninet.edu/apuntes/
tema_27.pdf [Consultado 30 Abril 2012]

33)Gorlin RJ, Goldman HM. THOMA Patologia Oral. Barcelona: Salvat; 1977: 506-514

34)Regezi J, Sciubba J. Patologia Bucal. 3% ed. Mexico: Interamericana Mc-Graw Hill; 2000:
349-354

35)Witt R. Salivary Gland Diseases Surgical and Medical Management. New York: Thieme
Medical Publishers; 2005

36)Giunta JL. Patologia Bucal. 3%ed.. México: Interamericana — McGraw — Hill; 1991

37)Sialolitiasis de Glandula Salival Menor del Labio. Disponible en: http://www.intramed.net/
contenidover.asp?contenidolD=74965 [Consultado 09 Mayo 2012 ]

38)Sialolitos en conductos salivales. Disponible en: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/
ency/article/001039.htm [Consultado 09 Mayo 2012 |

39)Patologia de las glandulas salivales. Disponible en: http://cirugia.uah.es/pregrado/docs/
tema_24_patologia_glandulas_salivales.pdf [Consultado 12 Mayo 2012 ]

40)Patologia de Glandulas Salivales. Disponible en: escuela.med.puc.cl/paginas/.../doc/
Patologiaglandulassalibales.doc [Consultado 12 Mayo 2012 ]

41)Patologia de las glandulas salivales. Disponible en: http://www.bvs.hn/BRMH75/pdf/1999/pdf/
Vol67-2-1999-5.pdf [Consultado 12 Mayo 2012 ]

42)Latarjet M, Ruiz A. Anatomia Humana Vol.l. 3% ed. Madrid: Editorial Medica Panamericana;
1999: 89-91

43)Fuentes R, De Lara S. Corpus: Anatomia Humana General Vol |. 12 ed. Mexico: Trillas, 1997:
401-416

44)Sailer H, Pajarola G. Atlas de Cirugia Oral. Barcelona: Masson; 1997

45)Munro J, Cambell I. Macleod. Exploracion Clinica. 10% ed. Madrid: Harcourt; 2001: 5-15
46)Gay Escoda C, Berini Aytes L. Tratado de Cirugia Bucal. Madrid: Ergon; 2004

47)Abrey M. Fundamentos del diagnostico. 9% ed. Mexico: Mendez; 2000: 12-16, 33-36

UNAM FES ZARAGOZA Diagnostico y Tratamiento de Alteraciones Frecuentes en Glandulas Salivales Presentacion de 3 Casos Clinicos

129


http://www.scielo.cl/pdf/ijmorphol/v26n3/art30.pdf
http://www.scielo.cl/pdf/ijmorphol/v26n3/art30.pdf
http://www.scielo.cl/pdf/ijmorphol/v26n3/art30.pdf
http://www.scielo.cl/pdf/ijmorphol/v26n3/art30.pdf
http://bvs.sld.cu/revistas/est/vol36_3_99/est04399.pdf
http://bvs.sld.cu/revistas/est/vol36_3_99/est04399.pdf
http://bvs.sld.cu/revistas/est/vol36_3_99/est04399.pdf
http://bvs.sld.cu/revistas/est/vol36_3_99/est04399.pdf
http://eusalud.uninet.edu/apuntes/tema_27.pdf
http://eusalud.uninet.edu/apuntes/tema_27.pdf
http://eusalud.uninet.edu/apuntes/tema_27.pdf
http://eusalud.uninet.edu/apuntes/tema_27.pdf
http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoID=74965
http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoID=74965
http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoID=74965
http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoID=74965
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001039.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001039.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001039.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001039.htm
http://cirugia.uah.es/pregrado/docs/
http://cirugia.uah.es/pregrado/docs/
http://cirugia.uah.es/pregrado/docs/tema_24_patologia_glandulas_salivales.pdf
http://cirugia.uah.es/pregrado/docs/tema_24_patologia_glandulas_salivales.pdf
http://cirugia.uah.es/pregrado/docs/tema_24_patologia_glandulas_salivales.pdf
http://cirugia.uah.es/pregrado/docs/tema_24_patologia_glandulas_salivales.pdf
http://www.bvs.hn/RMH75/pdf/1999/pdf/Vol67-2-1999-5.pdf
http://www.bvs.hn/RMH75/pdf/1999/pdf/Vol67-2-1999-5.pdf
http://www.bvs.hn/RMH75/pdf/1999/pdf/Vol67-2-1999-5.pdf
http://www.bvs.hn/RMH75/pdf/1999/pdf/Vol67-2-1999-5.pdf

48)Treseler K. Laboratorio Clinico y Pruebas de Diagnostico. 32 ed. Mexico: Manual Moderno;
1999: 3-79, 111-132

49)Ceccotti EL, Sforza R, Carzoglio Forteza JC, Luberti R, Flichman J. El Diagnostico en Clinica
Estomatoldgica. Buenos Aires: Editorial Medica Panamericana; 2007

50)Ries Centeno GA, Muller E, Bazerque PE. Cirugia Bucal: Patologia, clinica y terapéutica.
9%ed. Buenos Aires: El Ateneo; 1987

51)Pifarre Sanahuja E. Patologia Quirurgica Oral y Maxilofacial. Buenos Aires: JIMS; 1993
52)Mosqueda A. Tépicos Selectos de Oncologia Bucal. Mexico: BDESA; 2008: 3-18

53)Reyes S, Romero N. Sialolito Submandibular Reporte de un Caso de Desalojo Espontaneo.
PO. 2000; 21(10): 12-14

54)Little J, Falace D, Miller C, Rhodus N. Tratamiento Odontoldgico del Paciente Bajo
Tratamiento Medico. 5% ed. Madrid: Harcourt de Espana, S.A.; 1998

55)Tiol A. Carrillo M. Ranula originada por dos aneurismas en el conducto de Wharton. PO.
2003; 20(1): 14-18

UNAM FES ZARAGOZA Diagnostico y Tratamiento de Alteraciones Frecuentes en Glandulas Salivales Presentacion de 3 Casos Clinicos

130



11. Anexos

Anexo 1 Estudios de laboratorio Caso Clinico #1
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Anexo 3 Estudios de laboratorio Caso Clinico #2
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Anexo 4 Estudios de laboratorio Caso Clinico #3
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