'PATOLOGIA DE LAS
GLANDULAS SALIVALES

Dr. Gutiérrez Diaz




Glandulas salivales

» Exocrina / Endocrina

» Dividen:
- Mayores

- Menores o Accesorias o Secundarias




Glandula
padtida
acoesona

Conducto
parofideo

Glandula
sublingual

Glandula submandibular
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SALIVA

FLUJO: 1,5 cc/minuto (apenas perceptible en suefio)
1000-1500 cc/24h

» SEROSA: PAROTIDA y VON EBNER
» MUCOSA: LABIALES-PALATINAS

» MUCOSEROSA: SM-SL-BLANDIN NUHN




SALIVA-FUNCIONES |

» PROTECTORA:

>  ARRASTRE MECANICO (1-4 gr.Bacterias)

> FACTORES ANTIMICROBIANQOS

INNATOS:  -LISOZIMA
~LACTOFERRINA
~MIELO PEROXIDASA
~TIOCIANATOS
—LEUCOTOXINAS
—OPSONINAS

ADQUIRIDOS: Ig A, Ig G, Ig M



SALIVA-FUNCIONES II

2)  DIGESTIVA: PTIALINA O AMILASA

Glandulas Serosas (PAROTIDA y VON EBNER)
Almidén a maltosa

3)  BUFFER: Neutralizando Acidos

BICARBONATO
FOSFATO
PROTEINAS

4)  REMINERALIZANTE: CALCIO-FOSFATOS




SALIVA-FUNCIONES Il

59  OTRAS:

LUBRICACION
VIA DE EXCRECCION

6)  ENDOCRINA:

» PAROTINA (OGATA-ITO)

> Interrelacion en Hipofisis, Tiroides, Gonadas, H. De
C.

» Maduracion T. Conjuntivo y Cartilaginoso.




Diagnosticos
» H® Clinica y Exploracion
» Recogida y estudio de la saliva

» PAAF (85-95% de fiabilidad)

» Imagen




SIALOGRAFIA



Imagenes

Ecografia




Patologia Glandulas Salivales

» Inflamatoria

» Tumoral




PATOLOGIA INFLAMATORIA

» SIALOADENITIS:

> Virica
- Bacteriana
> Por Radiacion

o Obstructiva

> Inmunopatolologicas
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Sialoadenitis Infeciosa

N° Glandulas | Inicio Afectacion
general

Virica Multiples Muy Agudo  Ausente Fiebre alta
Bacteriana Unilateral Brotes Presente Alteraciones
en piel o

fistulas




Virica

» Paperas
- Paramixovirus (Johnson y Goodpasture)

» Citomegalica
- Citomegalovirus




PAROTIDITIS EPIDEMICA

v

NINOS (invierno y primavera)
VIRUS DE JOHNSON:

v

- TROPISMO GLANDULAR eTTO:

- NEUROTROPISMO. «SINTOMATICO
» INCUBACION (20 DIAS) «GAMMA-GLOBULINAS
» DESARROLLO (2-3 DIAS): JLISOZIMA

- TUMEFACCION BILATERAL
- SINDROME FEBRIL
- LEUCOPENIA CON LINFOCITOSIS oINMUNIDAD-VACUNACION

eAntibioterapia




SIALOADENITIS AGUDA
BACTERIANA

» ESTAFILOCOCO AUREO +

» Mecanismo:
- Ascendente
- Hematologico
> Linfatica
> Tto que originan xerostomia ( Tranquilizantes, Diuréticos y
antihistaminicos)

» Leucocitosis con neutro filia




SIALOADENITIS AGUDA
BACTERIANA

» TRATAMIENTO:
- HIDRATACION
- REPOSICION ELECTROLITICA
> ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA
- DILATACION DE CONDUCTOS
- DRENAJE DE ABCESO




SIALOADENITIS CRONICA
Bacterianas

» Cronica de origen Trivial (de Payen, Claisse-Dupré,
Chaissaignac,Remouchampy Kussmaul)

> Infantil

- Parétida bilateral sin calculos

- |ldiopaticas

> Cuadro subclinico y brotes

> Suelen desaparecer con la pubertad

» Cronica Especificas:

o Tuberculosa
o Sifilitica
o Actinomicosica




SIALOADENITIS CRONICA




PATOLOGIA OBSTRUCTIVA:
SIALOLITIASIS

» CALCULOS EN EL SISTEMA DUCTAL SALIVAL

» Submaxilar y unilateral

» No todos los calculos estan relacionados con
anomalias sistéemicas del metabolismo del calcio,
pues muchos en la glandula parétida son

proteinaceos y no calcareos, por lo que no aparecen
en radiografias




PATOLOGIA OBSTRUCTIVA:
SIALOLITIASIS

CLINICA:
o COLICO SALIVAL / HERNIA DE GARIEL

INFLAMACION + ESTASIS + INFECCION

TTO:

- ESPASMOLITICOS
- SIALOGOGOS

> ANTIBIOTICOS

- QUIRURGICO

- ENDOSCOPIA

DIAG. POR IMAGEN:
> RX-SIALOGRAFIA-TAC

v

v Vv

v




SIALOLITIASIS




SIALOLITIASI
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PATOLOGIA OBSTRUCTIVA:
MUCOCELE

» QUISTE DE RETENCION SALIVAL

» Patologia mas frecuente en Gl.
Salivales Menores

» ORIGEN TRAUMATICO

» COLOR AZULADO

» TTO: EXERESIS + GLANDULA




RANULA

>

MUCOCELE DEL SUELO DE BOCA
GRANDE

TX + MALFORM. C. EXCRETORES
GL. SUBLINGUAL

BLANDA, DEPRESIBLE, AZULADA.
DIAGNOSTICO: CLINICO-RM
TTO: EXERESIS

RECIDIVAS




RANULA




SINDROME DE SJOGREN

ENF. CRONICA AUTOINMUNE

v

TRIADA

> Queratoconjuntivitis seca

o Xerostomia

- Enfermedad Reumatica ( + Artritis reumatoide)

v

» INFILT. LINFOPLASMOCITARIO

» TTO:
> SINTOMATICO
o MULTIDISCIPLINAR




Sarcoidosis

» Enfermedad granulomatosa sistémica

» Manifestaciones:
> Qral: GI. Salival menores sobre todo labial
- Parotidomegalia y paralisis facial intermitente

» S de Heerfordt (Paralisis+ sialomegalia+
uveitis)




S Mikulicz

» Aumento del tamano de las glandulas
lacrimal y salival debida a la infiltracion de
elementos linfociticos por enfermedad
linfomatosa maligna




TUMORES GLANDULAS SALIVALES

Demllune of

»3-5% T. DE CABEZAY CUELLO

»Benignos 4:1 Malignos
“+80% PAROTIDA:
“75% BENIGNOS
“25% MALIGNOS
“10% SUBMAXILAR: 50% MALIGNOS
9% GL.MENORES: 65% MALIGNOS

%10

6 SUBLINGUAL: 80% MALIGNOS



TUMORES GLANDULAS SALIVALES

» BIOPSIA / CITOLOGIA (PAAF)

4
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ADENOMA PLEOMORFO T.
MIXTO) |

» 80% TOTALIDAD T.DE GL.
MAYORES

» CLINICA:

- TUMORACION + SIGNOS (-)
- DURO BIEN DELIMITADO

- SIGNO DE NELATON

- TAC

- MALIGNIZACION 5%




ADENOMA PLEOMORFO
(T. MIXTO) |




ADENOMA PLEOMORFO (T.MIXTO)
|

» HISTOLOGIA: Complejidad estructural:

Pleomorfismo:
- TEJ. EPITELIAL
- T.MIXOIDE-CONDROIDE
. C.MIOEPITELIALES
- MATERIAL MUCOIDE

» TTO:

- PAROTIDECTOMIA CONSERVADORA
- SUBMAXILECTOMIA
- EXERESIS (G.S. MENORES)

.
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TUMOR DE WARTHIN

» 2° EN FRECUENCIA (5% DECADA)
» PAROTIDA

» MULTICENTRICO-BILATERALIDAD
» CONSISTENCIA QUISTICA

» CAPTACION Tc.99

» TTO: Parotidectomia conservadora.
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TUMORES MALIGNOS DE
GLANDULAS SALIVALES

» 10-15% DE T. SALIVALES

» Clinica
> CRECIMIENTO RAPIDO
- DOLOR
- PARESIA / PARALISIS FACIAL
- DUREZA PETREA
> INFILTRACION CUTANEA
> METASTASIS CERVICALES

» PEOR PRONOSTICO: SM-SL




CARCINOMA
MUCOEPIDERMOIDE (1)

» TUMOR DERIVADO DEL EPITELIO DUCTAL - GL. MAYORES
(75%) Y MENORES (25%)

» ES EL TUMOR MALIGNO MAS FRECUENTE EN PAROTIDA
» BAJO GRADO (80%) = T. MIXTO

» ALTO GRADO:
> DOLOR - ULCERACION
> INVASION PERINEURAL
> METASTASIS LINFATICAS - RECIDIVAS




CARCINOMA
MUCOEPIDERMOIDE (11}

» GL. S. MENORES MUCOCELE

» TTO:
- PAROTIDECTOMIA
CONSERVADORA O RADICAL
> TUMORECTOMIA
> VACIAMIENTO GANGLIONAR
CERVICAL / RT
- CURACION 15 ANOS:

- 48% BAJO GRADO / 25% ALTO
GRADO




CARCINOMA ADENOIDE
QUISTICO (CILINDROMA)

» 25% TUMORES MALIGNOS

» EL + FRECUENTE EN GL. MENORES (PALADAR)

» CLINICA:
> CRECIMIENTO LENTO
> DOLOR NEURALGICO
> INFILTRACION PERINEURAL - PERIOSTICA - OSEA
> METASTASIS HEMATICAS (PULMON - CEREBRO)

» TTO:
- RADICALIDAD
- RADIOTERAPIA




T.MIXTO MALIGNIZADO

» 2% DE ADENOMAS PLEOMORFOS DESPUES DE
VARIOS ANOS DE EVOLUCION:
- CRECIMIENTO RAPIDO
- AUMENTO DE CONSISTENCIA
- DOLOR
> AFECTACION N.FACIAL

» CONSIDERAR COMO FACTOR:
> SIEMBRAS
> RECIDIVAS




CARCINOMAS

MAS FRECUENTES EN GL. SALIVARES MAYORES

» Clinica
> RAPIDO CRECIMIENTO CON DOLOR
> INFILTRACION CUTANEA
> AFECTACION TEMPRANA DE N.FACIAL
> RECIDIVAS LOCALES
> METASTASIS LINFATICAS

v

ADENOCARCINOMA: supervivencia 5 anos 75%

v

» CARCINOMA EPIDERMOIDE: supervivencia 5 anos 25%

» ANAPLASICO (Met. Hematicas):supervivencia 5 afios 10%




CARCINOMAS
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Graclas por su Atenclon



