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P R O L O G O 

La carrera de Cirujano Dentista es importa.!!. 
te en el campo de la medicina, ~a que si se tiene-

• un conocimiento más amprio sobre fas manifiestacio 
nes orales se pueden prevenir algunas enfermedade; 
sistemicas y endocrinas. 

El tema que voy ·a desarrollar para esta te­
s i.s es: "G 1ándu1 as Sa 1 i va 1 es" me intereso porque -
se relaciona directamente con la salud en general, 
mas no le resto importancia a los demás 6rganos 
que su conocimi_ento tambfén es valioso. 

Durante los años como estudiante no se valo 
ran los conocimientos adquiridos durante toda la= 
carrera, ya que erróneamente tratamos de enfocar -
nuestra atenci6n t'.inicamente al tejido dental consi 

• de~andolo independientemente, siendo que nuestra= 
cavidad oral es un conjunto integrado principalme.!!. 

>te por: labios, mucosa, lengua, tejido dentario, -
·~ ene r a, pa 1 adar as r comci 6rganos anexos 1 as g I ándu:.. 

las salivales y las amr9dalas~ 
Es t'.inicamente, años después, cuando se \luel 

ven l"os ojos y se lamenta el no haber estudiado 
con más ahrnco las materias básicas de nuestra ca­
rrera, porque es cuando le damos importancia a la-
interr.el aci6n con el maravilloso universo de nues­
tro organismo. 

• Sin desconocer la importancia det problema~ 
con el cual voy· a· enfrentarme, deseo poner mi dedl 
caci6n en el trabaj~ hasta donde mi capacidad me -
permita y que mis maestros sepan dispensar tan pe­
queña aportaci 6n que va dedicada a 1 a humanidad. 
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E M B R 1 O L O G 1 A. 

Es un embri6n de 5 mm. A.C., el endodermo -
,, no puede ser distinguido del.' ectodermo y del esto­
.~ modeo por haber una considerable mezcla de los e~i 

telios. El lfmite, no obstante esta detrás de esa': 
parte del epitelio del proceso mandibular que da -
origen a lo8 dientes, mientras los 6rganos del es­
malte de estos óltimos son de origen ectodérmico,­
como el epitelio que tapiza la mejilla y la glándu 
1 a par6ti da derivada de él. -

El llmfte en el adulto puede ser indicado -
aproximada~~nt~ por üna 1 rnea que pasa entre la~ -
encras y la uni6n de la lengua al piso de la boca. 
Como el .labio inferior. yace externo a los dientes-

~~~e I~ mandrbula inferior este epltelio es también­
.. ectodermico. Desde el ondulante piso endodérmico~ 

de la cavidad bucal primitiva y del mesodermo aso-
.~ ~i ado se de"rivan: 

a) la lengua 
b) la epiglotis 
c) las glándulas salivales submaxilar y su~ 

· 1 i ngual. 

¿C6mo se forman las glándulas salivales? 
Las glándulas mayores y menores se forman a 

• partir de invaginaciones del ectodermo oral, de un 
modo si mi lar a como lo hacen los dientes. La inva~ 
ginaci6n epitelial prolifera en.el mesénquima adya 

• cente, aumentando el tamaño de su extremo más di s7. 
tal para formar alvéolos, mientras que los cordo-­
nes epiteliales se hacen huecos para dar lugar a-­
conductos excretores. 
A) El esbozo de las glándulas par6tida y submaxi-­

lar puede observarse hacia la sexta semana de~ 
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desarrollo (embrión de 13 a 15 mm.) como un en­
grosamiento epitelial anteroposterior en forma­
de surco, probablemente endodérmico, en el piso 
de la boca, entre la lengua y las encrasen de­
sarrollo, 

El surco es gradualmente separado del epite 
lío bucal; el proceso queda posteriormente unido:­
solamente por su extremidad anterior. El es enton­
ces un cordón epitelial en la sustancia del meso-­
dermo del piso de la boca. ·Un, poco después la glá.D, 
dula parótida se origina como una proliferación 
epitelial probablemente ectodérmica sobre la cara­
profunda de la mejilla inmediatamente posterior al 
éng~lo de la mandíbula. 
NOTA: La glándula parótida esta asociada en su de­

sarrollo con transitorio crecimiento ectodér 
mico conocido como órgano de Chievitz. ,Esta": 
estructura puede contribuir a la glándula pa 
r6t i da, pero com(mmente desaparece por com-:­
p l eto, (Boyd y Hughes 1960). 

Las glándulas submaxilar y parótida no se -
originan en la posición donde se abren los conduc­
tos ~n el adulto, sino que el cierre de los conduc 

. tos estr i a dos de 1 epi te 1 i o bu ca 1 causa una e 1 onga:­
c i 6n de 1 os conductos en di recci 6n anterior. La 
elongación del conducto de la glándula submaxilar-

• produce la inclusión dentro de él orificio del co.!! 
dueto de la glándula sublingual mayor, de tal modo 
las 2 glándulas tienen una abertura comón. 

El esbozo de la glándula sublingual mayor -
aparece entonces inmediatamente lateral a la glán­
dula submaxilar. Las glándulas labiales nacen como 
invaginaciones epiteliales de la lámina epitelial­
vestibular situada por delante del surco alveololj! 
bi al, 
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B) Las glándulas sublinguales menores, de 5 a 14 -
se originan en el surco labiogingival. Las glán 
dulas salivales menores se rodean posteriormen: 
te de un tejido conectivo coman que los encaps~ 
la, apareciendo en el adulto como una, única - .: 
gllindula con múltiples orificios. En el tercer.: 

·mes de vida intrauterina la extremidad distal -
del cordón epitelial de las glándulas sal;ivales 
se ramifica repetidamente. 

E l. s6 I ido esbo;z;o desarro 11 a una 1 uz y 'por -
• mes esta comp 1 etamente cana 1 iza do, e 1 . aspecto­

.hi stol 6gi co de la actividad de la actividadse(lre'" 
<, t<>r"á serosa apárece des"pués de 1 nao i níi enfo~. pero ,,. 
.. '1 a mucin~¡-es secretada desde mucho ~ntés; . . •... 

:•• . _.Las glándufas buca!e_s·y 1Tiolares nacen al .· 
ti'empq·en r~la~i6.'i con la posíci6n<:te('minal:- . 

conducto .. de Steñsen •• "Las. retromol ares se desá:.:• · 
'Han en e('S~. mes .de de~arrolfo fetah . 
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H 1 S T O L O G 1 A. 

Hay muchas grandes glándulas que liberan su 
secreci6n dentro de la cavidad bucal, de manera 

• que todas son glándulas salivales, Pero la mayor -
parte son pequeñas; por lo tanto, el término glán­
dulas saliva1es suele uti !izarse para indicar las-
tres mayores: 

1) la parótida 
2) la submaxilar 
3) la .sublingÚal 

.SALIVA ·y SUS FUNCIONES. 

La secr~ci6n mezclada d~ todas las gláridu~-. 
'las salivales recibe el nombre de saliva. Es lrqui 
:.., da y sue 1 e . contener restos ce 1u1 ares, bacterias y-: 

leucocitos. Eri el hombre el volumen de saliva se-­
cretada en las 24 horas varía entre 1000 y 1 50(.) -

'."ml·~·.Puedeser muy lrquida o de consist~ncia visco-. 
· sa. Su composi ci 6n varía según el estímulo que i ni 

cla I• secreci6n. Contiene sales, gases y material 
orgá~ico, entre estos últimos se hallan 2 enzimas­
(ptial ina o ami lasa salival y ínaltasa).y~muci.na •• 

La salí va tiene varías funciones: 
~.- Lubrica y humedece la mucosa bucal y labios, -

c~n lo cual facilita la artic~laci6n. Esta fun 
e i 6n a de ser cont í nua, pues 1 a sa 1 i va se eva": 
pora y es deglutida; probablemente la funci6n­
principal de las glánd~las bucales sea propor­
cionar constantemente saliva para este fin. 

2.- Permite 'que la boca quede limpia de restos ce­
lulares y alimenticios que, de lo contrario, -
constituirán un excelente medio de cultivo pa­
ra 1 as bacter i as·. 

.. ':. 
,·: 
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Probablemente la función más importante de la­
saliva es la de humedecer el alimento y trans­
formarlo en una masa líquida o semisólida para 
que pueda tragarse fácilmente. Señalemos que -
los animales como la vaca, que consume una die 
t.a bastante seca, pueden secretar has-ta 60 1 i: 
tros de saliva al dra. Además el humedecimien­
to del alimento permite que se perciba su sa-­
bor. Los corpúsculos del gusto son exitados 
qurmicamente y las substancias que los han de­
estimular tienen que hallarse en soluci6n. 
El papel ~igestivo de las en%imas salivales es 
dudoso. la ami lasa hidroli za el almidón produ:­
ciendo maltosa en medio alcalino 'o ligeramente 
ácido. Los alimentos pasan muy poco tiempo en-
1 a boca para que ahr hall a verdadera di gesti 6n; 
podr r a pensarse que cuando a 1 canzan e 1 estóma­
go la reacción ácida inhibida la actividad de' 
la ami lasa. Pero se ha comprobado que algunos­
de los almidones consumidos al final de la co­
mida a veces son hidro 1 i z.ados y producen ma 1 t.2. 
sa en e 1 interior de 1 estómago¡ por quedar si.:. 
tuados en 1 a parte más profunda de 1 contenido­
gástr i có, quedan protegí dos durante un tiempo~ 
~e la acción del jugo ~ástrico. . · 

P A R O T 1 D A S. 
Se trata de 1 par de g 1 ándu 1 as mayores de --

· 1 as tres que estamos estudiando. Cada parótida se:­
halla incluida en el espacio que queda entre·la 
apófisis mastoides y la rama ascendente del maxi-­
lar inferior. Se extiende por la cara, debajo del­
arco cigomático y desde el extremo de la glándula­
su conducto de (Stensen) sigue paralelamente al ar 
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co cigomático e inmediatamente por debajo de él, -
atraviesa el músculo bucinador y se abre en el ves 
trbulo de la boca a nivel del segundo molar supe-:' 
rior. 

La glándula está encerrada en una cápsula -
de tejido conectivo fibroso; se trata de una glán­
dula tuboalveolar compuesta, de tipo seroso. Los -
detalles micr6scopicos de tales gllmdulas y meca-­
nismo ya han sido descritos. Además de presentar -
1 as caracterrst i cas que pueden observarse en cual­
quier glándula de este tipo, las parótidas se dis­
tinguen especialmente por la presencia de varios -
conductos i ntralobulares muy manifiestos. 

También son caracterrsticos de las glándu-­
las los acúmulos de células grasosas en los tábi-­
ques de.teji~o conectivo. 

S U B M A X 1 L A R E S. 
·'- Se na l lan situadas contra 1 a e ara interna 

del cuerpo del maxilar inferior y su conducto pri.!). 
cipal de Wharton se abre en el suelo de la cavidad 
bucal, casi juntos los de uno y otro lados, delan­
te de la lengua y por detrás de los incisivos inf~ 

riores, Se .trata de glándulas alveolares o tuboal-
veolares compuestas. Aunque de tipo mixto, la ma-­
y~r parte de su$ unidades secretorias son de. 1 a V2, 

• riedad serosa. Las unidades mucosas suelen estar-­
recubiertas de medias lunas serosas. Como la paró­
tida la glándula submaxilar posee una cápsula bien 
definida y sistemas de conductos muy manifiestos, 

S U B L 1 N G U A L E S. 

A diferencia de las demás glándulas saliva­
les las sublinguales no están netamente encapsula-
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das. Se hallan situadas bastante adelante, cerca -
de la lrnea media, por debajo del suelo del piso -
de la boca; sus secreciones se vacían por varios -
conductós de Rivinus que se abren en hilera detrás 
de las aberturas de los conductos de Wharton. Se -
trata de glándulás tuboalveolares compuestas de ti 
po mixto; difieren en las submaxilares en que la-: 
mayor parte de sus alvéolos son de tipo mucoso. Su 
aspecto microscópico difiere según las partes de -
la glándula. En algunas zonas solo pueden observar 
se unidades secretorias de moco y unidades mucosa'; 
con unidades mucosas con. medias lunas serqsas. los 
tabiques de tejido conectivo suelen ser más maní--

. fi estos que en 1 a par6t ida o en 1 a submaxi 1 ar. 

Control nervioso de la secreci6n salival. 

De ordinario 1 a secrec i 6n .sa 1 i va 1 está con.:. 
tro 1 ada por ref 1 ejos nerviosos, En resumen 1 as fi -

- bras eferentes o secretorias de las glándulas salí 
vales provienen de la presión craneal del parasim-:' 
pático y la porción toráci.ca del simpático. Hay V_!! 
ri~s vTas aferentes que pueden intervenir en los -
reflejos salivales. El estTmulo que desencadena la 
secreción reflejamente es mecánjco o quTmico, por­
ejemp 1 o 1 a presencia de a 1 i mentos ( i ne 1 uso de pi e;.. 
drecitas o polvos secos en la boca) estimula las -
te~minaciones sensitivas sensoriales, pro~ocando -
secreción de saliva. las yemas gustativas son sen­
sibles a la secreción de la saliva, la estimula--­
ci6n de diversos nervios sensitivos que no están -
en la cavidad bucal pueden iniciar el reflejo sall 
va·I siempre que este haya sido condicionado, la -­
cantidad y composici6n de saliva dependen de la n_!! 
turaleza del estTmulo que rige el reflejo y si in-
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tervienen predominantemente fibras simpáticas o fi 
bras parasimpáticas en el arco eferente. 

La estimulaci6n de las fibras simpáticas se 
cree que.provoca vasoconstricci6n que disminuirra-

• la producción de sali.va, la cstimulaci6n parasimpá 
tica origina una secreción copiosa, -

Ya mencionamos que los acinos de las glándu 
las salivales incluyen entre células acinosas y -
membrana basal una célula aplanada cuyo citoplasma 
contiene miofribrillas; en consecuencia, esta célu 
la se llama cé'lula mioepitelial. Las c~lulas mioe: 
pitel iales están particul,ar.111ente bien desarrol ta..:-. 
das en 1 os ac i ni serosos{\tanto 1 as cl!rul as ac i no­
sas como 1 as mi oep i te 1 i i¡J"'';:están bajo cont ro 1 ne.i:. 
vi oso autónomo. - \:: ,.-

- RELACI ON ENTRE GLANDULAS SALIVALES y FUNCIONES EN­
DOCRl NAS. 

Estudios en roedores han demostrado que la~ 
estructura histológica de las glándulas salivales­
está afectada por 1 os hormonas sexuales. Lacassag- · 
ne en 1940 fue el primero en observar que algunas­
porciones tubulares de las unidades secretorias de 
1 a 9Iándu1 a submaxi 1 ar de 1 ratón estaban mucho más 
desarrolladas en el animal grávido. que en el vir--
gen. 

Chaulfn - Servi.niere, en 1942 observo que~ 
las células de dichos tlibulos eran diferentes en -
machos y hembras; 1 as de 1 macho podr r an convertir­
se en las de tipo femenino por castración y podran 
volver a adquirir las caracterrsticas masculinas -
administrando hormona: sexual masculina. 

Grad y leblond vieron en 1949 que se necesi 
tan hormonas tiroideas y hormonas masculinas para:' 
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actuar juntas restableciendo el tipo masculino de-
• los túbulos en animales a quienes se habran extir­

pado ambos, tiroides y testrculos. En 1959 Baxter­
y colaboradores observaron que la extirpación de; 

~ la hipófisis provocaba atr~fia del sistema de con­
ducti 1 los de la glándula submaxilar y desaparición 
de gránu 1 os secretor i os de 1 a parót i da submax i 1 ar; 
la hormona sexual masculina, junto con tiroxina, -
restablecran el cuadro normal. Más recientemente-­

,Travi.11 en 1966 demostró que los túbulos de las -
glándulas ~ubmaxi lares del ratón hembra grávido a_!! 
mentaban de calibre y su aspecto se parecra al del 
tipoinasculino; .. seis semanas después dé termi11ar.-­
fa gravidez. las glándulas habran recuperado sus dJ. 

. mehsi ones norma 1 es con 1 as caracterJst i cas h i sto 16 .• 
'gj cas de gl ándu 1 as femeninas. -
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TEJIDO EPITELIAL. 

Se clasifican en dos divisiones: 

[

embranas de cubierta y revestj_ 
· miento. 

Tejido Epitelial 

Glándulas 

TEJIDO EPITELIAL (EPITELIO).- La palabra -­
epitelio es un término morfológico {morpho, rela--. 
clonado con la forma) es decir su de~i~ici6n se b~ 
sá en fa forma.o construcci6n 6 estructu~as parti= 
cu lar del tejido y no ~n su origen a partir de una 

.qapa g~~minal particular.· De hecho el origen del -
epitelio de los diferentes sitios del cuerpo se 
~uede,seguir hasta el ectodermo, endodermo y meso­
dermo, 

~ GLANDULAS.- Algunas o todas las células epi 
teliales de algunas membranás elaboran una secre-': 
ci6n hacia fa superficie que cubren. Un ejemplo 
son fas células calciformes de la membrana epite-­
lial que recubre el intestino. Sin embargo en mu--
chos sitios del cuerpo es demasiado grande la -nec~ 
si dad de secrec. i 6n para que sea satisfecha por nli­
mero limitado de células secretorias que se pueden 
acomodar en una membrana de cubierta o de recubri­
miento. Para proporcionar la secreci6n extra las -
células de la membrana epitelial en estos sitios -
.del cuerpo crecen durante el desarrollo del em-
bri 6n hacia el tejido conectivo subyacente en desa 
rrol lo, para formar estructuras que se denominare-;; 
glándulas (glans, bellota), porque algunas de las­
primeras que se estudiaron tenfan forma de bel lota. 
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CLASlflCAClON DE LAS GLANDULAS. 

Se clasifican con muchas bases diferentes.­
Primero se dividen en 2 grupos amplios segón sean,:· 
1.- Glándulas exocrinas: cuando están provistas de 

conductos que llevan su secreci6n hacia la su­
perficie epitelial de la que se or1g1naron y -
hacia afuera de la sustancia del cuerpo. 

2.- Glándulas endocrinas: que no tienen conductos­
y por" 1 o tanto secretan sus productos en 1 a · 
sustancia co~poral (por lo general capi l~~es)­
y por lo tanto se .denominan glándulas sin con­
ducto. 

Las glándulas exocrinas se clasifican más aón;.. 
como·'.sigue: 

. ~l·- Glándulas simples y compuestas. 
Toda~lándula exocrina que tiene un coriduc~ 

.to no ramificado se denomina glándula simple. Las­
.-glándulas sudorfparas de la pi~I ~on gfándulas sim 

ples si el conducto se ramifica entonces la glánd~ 
.·la se denomina.compuesta. -

Como en el tronco de un árbol se ramifica ;.. 
primero en 2 ramas de gl:'an volumen, luego en ramas 
~ada vez menores y más numerosas y acaba dando ta~ 
11os para las•hojas, .el conducto principal para I~ 

glándula se divide en conductO:s cada vez más delg~ 
· dos y numerosos para las muchas unidades que for~­

man una g I ándu 1 a compuesta de gran vo 1 unten. En con ·. 
secuencia las glándulas voluminosas como el pán- ':' 

. creas, parótida y otras glándulas compuestas' impor:. 
tantes tienen sistemas de conductos ramificados 
muy amp 1 i os-. 
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2.- Glándulas tubulares, acinosas y alveolares. 
Esta clasificación tiene principalmente in­

terés académico, si los acómulos de células que 
constituyen la unidad o unidades secretorias de la 

•glándula son de forma tubular, sedi'ceque la'glándu 
ra·estubular. Pero si' las unidades secretorias so; 
de forma más redondeadas se dice que la glándula -
es acinosa (acinus, uva, val la) o alveolar (alveo­
lus, hueco pequeños o pequeño vaso hueco), Aunque­
en el pasado se hacia cierta distinción entre aci­
nos y alvéolos ahora es común llamarlos alvéolos -
a todos, salvo á los del páncreas que siguen por -
costumbre denominandose acino, Si las glándulas 
contienen unidades secretorias tanto tubulares có­
mo alveolares o unidades que tienen caracterrsti-­
cas de ambas se denominan glándulas tub~l-0ilveola~ 
res. 

_ J,- Glándulas serosas, mucosas o mixtas. 
Esta clasificación se basa en el carácter -

de la secreción elaborada por la glándula, la pal,! 
!:ira serosa significa como suero; el suero es un .tr 
qui do c 1 aro y acuoso y 1 as g 1 ándu 1 as cuya secre- -:· 
ci6n es de esta naturaleza (y contienen enzimas) -
se denominan glándulas serosas, El moco es un lr-­
quido un poco más viscoso. Las glándulas que seer~ 
tan ta glócoproterna denominada moco se denominan­
glándulas mucosas. Cualquier glándula que produzca 
una mezcla de lrquidos serosos y mucosos se denoml 
nan glándulas mixtas. 

Estos tipos de glándulas se pueden distin-­
guir entre si mediante examen de corte de las mis­
mas, por que' las eélúlas'de'las unidades secreto-­
rras·que produce secreci6n serosa que contiene en­
zimas tienen. un a~pecto distinto de las que elab~: 
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ran secreciones mucosas ·como sigue: 

- A) UNIDADES SECRETORIAS SEROSAS~ El citoplasma en­
rabase de cada célula es bas6fi lo por su conte 
nido de ribosomas libres y cisterna de retrcul~ 
endoplasm6tico de superficie rugosa. El nGcleo­
de una célula secretoria ~e halla cerca de la -
base de. la misma, pero.no directamente contra~ 
el la. El citoplasma hacia el vértice de cada cé 
lula puede verse en preparados bien fijado.s qu'; 
contiene gránulos eosin6filos denominados gránu 
los de cimógeno, estas son vesrculai:; rodeadas : 
de membrana que durante 1 a vi da ·contenr an un tna 
ter i a 1 semi Ir qui do. Con 1 ~ fi Jac i 6n, este mate: 
ri al .. $e ha coagulado 1 a estructura fina y el m~ 
canismo de secreci6n en célulasacinosas. '· 

.•• if 

B) UNIDADES SECRETOR! AS MUCOSAS. El aspecto de un-
corte transversal difiere de 1 a serosa, porque­
el n~cleo de las serosas es redondeado y las 
otras es aplanado con aspecto de disco, además-

. de estas apretados contra 1 a base de 1 as cé I u--
1 as que 1 a conti nen. -

El citoplasma de las mucosas hay menos bas.2 
fila en la base de la célula la porción de este si 
tuada entre el nGcleo y el vértice de unaéélula: 

• mucosa contiene gotitas de moco rodeadas de membr~ 
na. 

• 3.- Glándulas mixtas. 
Son las secretoras de moco y serosa, la com 

binaci6n suele consistir en unidades mucosas rode~ 
das de agregados semi lunares de células serosas -
que han sido denominadas medias lunas serosas~ 

Evidentemente hay vras para permitir la se-
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creci6n están formados por finos conductos interce 
lulares situados entre las células de la unidad s; 
cretoria mucosa y entre las células serosas y mue~ 
sas; no resultan visibles en las preparaciones or~ 

- di nari as. 

4.- Glándulas mioepiteliales en cesta. 
Las células mixtas están incluidas en una -

estructura laxa de• cesta producida por prolongacio 
nes citoplásmaticas de células especiales situada';' 
entre la base de las células secretorias y a nivel 
de la membrana basal. Estas células tienen un cue~ 
po celular central y muchas prolongaciones cito-~ 
plásmaticas largas que rodean y agarran la unidad­
secretoria. Aunque estas células son de origen epi 
t~lial es muy posible que su citoplasma sea con-: 

• trácti 1, no solo por su forma y disposición sino -
también porque con el ME se han observado en ellas 

• miofibri llas, por lo tanto se admite que estas cé­
lulas funcionen de alguna manera faci t·itando la ex 
presi6n de la secreci6n por las unidades secreto-: 
rias hacia lo conductos, estas células se pueden -
demostrar con claridad por el método histioqurmico 
empleado para demostrar la fosfatasa alcalina. 

5.- Cápsula, tabiques, lóbulos y lobuli llos de las 
glándulas. 

Las unidades secretorias y los conductos de 
las glándulas son de naturaleza epitelial y constl. 
tuyen al parénquima, por ser blando, debe ser sos­
tenido por un estoma de tejido conectivo, que se -
requiere también para poner a los capilares en co.!l 
tacto estrecho con las unidades secretorias y los­
conductos y abastecer a las células con oxrgeno y­
substancias nutritivas. 
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El soporte de la glándula es proporcionado­
_por: 
1.- Una cápsula de tejido conectivo que rodea a la 

glándula de manera global. 
~2.- Separaciones de tejido conectivo que se extien 

de hacia el interior de la glándula de la cáp: 
sula y dividen a la sustancia de la misma en -
áreas que están separadas en tres dimensiones­
por tejido conectivo, La cápsula y las separa­
ciones coritienen sustancia intercelular sufi-­
.ciente para hacerlas fuertes. En algunas glán­
dulas las grandes áreas tabicadas de esta mane 
ra,· en particular si ha ocurrido segmentaci6n: 
en la separación de modo que las zonas tabica­
das están algo separadas entre si se denominan 
lóbulos; si las zonas tabicadas no son muy - -
grandes y están cerca entre sf se denominan lo 
bu 1 i 1 1 os ( l 6bu 1 os pequeños), -

. La separación de tejido conectivo del tipo-
;,. descrito se denomina tabique, de aqur que las sep_2 

raciones de tejido conectivo entre los 16bulos se­
'den<?mi nen tabiques interlobulares y los que hay e,!! 
tre lobuli llos se denominen tabiques interlobul i~-
11 ares. 
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ANATOMIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

Los labios están constiturdos de adelante -
atrás por las siguientes partes: 

• 1.- LA PIEL: adherida rntimamente a los músculos -
subyacentes y con abundantes folrculos pilosos, 

2.- TEJIDO CELULAR: una delgada capa, 
3.- CAPA MUSCULAR: constiturda por el orbicular de 

los labios y fibras que se entrelazan. 

4.-

a) para el labio superior los elevadores de és 
te 

b) para el labio inferior fos cuadrados del 
ment6n y los triangulares de los labios 

c) en la comlisura el bucinador, los cigomáti-~ 
ces y el risorio de Santorini. 

CAPA SUBMUCOSA: formada por tejido conjuntivo­
Y fibras elásticas que contiene gran cantidad­
de glándulas labiales, 
GLANDULAS LABIALES: son glándulas en racimo cu 
yo conducto excretor se abre en la mucosa de~= 
labio. Estas glándulas mixtas (serosa y muco-­
sas) se consideran como glándulas salivales .s.!:! 
pernumerari as. 

6.- CAPA MUCOSA: es la más posterior que cubre la­
cara posterior del labio se continua con la ITT.!;!. 

cosa de las mejillas y se refleja a nivel del­
borde aaherente para continuar con la mucosa -
gingival, formando el surco gingivolabial, Ti~ 
~e gran vascularizaci6n por eso presenta color 
rojo o rosado. 

LENGUA Y SUS MUSCULOS. 

Son 8 pares de músculos y uno impar. 



H • ·'·•:: .. :: GENIOGLOSO 
Por .. fÜera ~e 

.gual. 
relaciona con la glándula s~hli~1 · 

Artel'!i a 1 i ng1.1al. 
Con' el nervio gran hip<?glosó. 
ct.lnal de Wharton. ·. 
Mc:iscu lo esti 1 ogl oso. 

6.;;.: Mlfacul~ hiogloso •. 
e·· , 7. - Mó.scu 1 o ·· 1 i ngua 1 inferior. 
~>~:::;· 

Po~ fuera se r~laciona~~n I~ 
. •'ti ~a y con e 1 pter i go ideo interno. 

~ ... -

·HIOGLOSO. 
·Se halla en relaci6n por su cara externa. 

con: 
1. -. Los mííscu 1 os mi 1 oho i deo, 
2.- Es~ilohioideo~ 

. 3. - O i gástrico. 
4i- Glándula submaxilar. 
5.- Canal de Wharton. 
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GLANDULAS FOLICULOSAS. 

Situadas atrás de la V lingual, poseen for­
ma más o menos hemisferica y producen levantamien­
tos de la mucosa en cuyo centro se observa un pe--

• queño orificio visible a simple vista, 

-,•. ' 

GLA NDULAS MUCOSAS~ 

Se hallan esparcidas desde el tercio poste~ 
rior de la lengua, por la cara dorsal y los bordes, 
hasta la punta de el 1 a, forman un conglomerado po.::,. 
terior atrás de la V lingual, otro lateral situado 
én los bordes de la lengua y otro anteróinferior,­
colo6ado en la car~ inferior de dicho 6rgano, a 
los lados de la ltnea media, este recibe el nombre 
de I~ Blandin d grándula de NUhn. 

. REGI ~N SUBLINGUAL. 

- Es el piso de la boca p~opiamente dicho¡ 
con forma triangular cuyo vertice esta al frente.-

. Presenta en 1 a 1 rnea medí a un p,1 i ega mucoso que • -
une la cara inferior de la lengua con el piso de -
la boca, llamado frenillo de la lengua y a los la,-. 
dos de és te un tubércu 1 o con un ori fi ci o en su -· 
vértice, donde desemboca el canal de Wharton. 

. Atrás y a 1 os 1 ados de 1 tubércu 1 o se .encuen 
- tra un ~alfente amamelonado con vari6s orificios -

donde desembocan 1 os canal es de excreci 6n de 1 a 
glándula sublingual .. y por delante de ellos, unos­
salientes ovoideos de diámetro mayor transversal,­
formados por la presencia submucosa de las glándu­
las sublinguales por lo que se les da el nombre de 
carúncu 1 os sub 1 i ngua 1 es. 

La mucosa de 1 a regi 6n sublingual es lisa y 
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1 imita por arriba un espacio compren di do entre - -
ella y el mi lohioideo por abajo. Por delante y a -

·los lados, el espacio esta limitado por la rama h,2 
rizontal lingual; por atrás, por el geniogloso y -
el hiogloso. Dicho espacio sostiene la glándula 
sub 1ingua1, sus cana 1 es de excreci 6n, 1 os vasos 
nerviosos, el canal de Wharton y parte de la glán­
dula submaxilar, elementos todos contenidos en una. 
atm6sfera de tejido celular que comunica con el es· 
pac i o submax i 1 ar por e 1 borde posterior de 1 mi 1 o--= · 
hioideo • 

. , .· .•. . . E 1 espacio descrito se encuentra 1 leno de - · 
·. tejido conjuntivo en madi o de 1 cual se hal ! a todo-

1 o ahteri or y es en esta regí 6n donde se desarro--:­
rré ~I flemón sl~tico del piso de la boca. 

ANEXOS DE LA BOCA~ 
Comprenden glándulas salivales y las amigd.!! 

GLANDULAS SALIVALES. 
·/º ·.· Además de 1 as pequeñas gl ándu 1 as disemina'-­

'· das en 1 a mucosa de las paredes de 1.a boca, exi s·.;,.­
t"en otras bi.en diferenciadas situadas a lo largo-· 
de la articulación temporomandibular, siguiendo la 
curva del maxilar inferior. Están colocados por ·i~ 
~fuera de la mucosa y comunican con la cavidad por­
~anale~ excretores. Son en nómero de 3 para cada ~ 

· • lado: · 
A) PAROTI DA. 
B) SUBMAXILAR. 
C) SUBLINGUAL. 
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A) GLANDULA PAROTIDA. 

Es la más voluminosa y se encuentra situada 
por debajo del conducto auditivo externo, por deba 

• jo de la apofisis mastoidea y por detrás de la ra~ 
ma ascendente del maxilar inferior, 

Esta contenida en una celda de paredes an-­
frac-tuosas formada por tejido conjuntivo que se 
condensa en algunas partes, tomando el aspecto de-· 
una aponeurosis. 

Anfractuosa.- adj. Tortuoso, torcido, que-­
brado, sinuoso, desigual. 

·Anfractuosid~d.- Anat. Depresión sinuosa•-· 
_-que separa las c i rcunvo 1 uciones cerel:ira 1 es. 

·Celda parotrdea.- Consider~da una dependen-· 
cia de la aponeurosi• cervical superficial que con 

~ siderada en la parte más superior del borde ante-~ 
rior del esterno~leidomastoideo se desdobla al di~ 

·· .rigi rse hacia del ~nte. 
• ~) Laho,ja.superficial.- Se dirige hacia la cara 

insertándose en el ángulo maxilar inferiorí en­
e 1 · borde·. póster i or de su rama ascendente y en -
.e 1 ·arco. c i gom.át i co~ . 

': b) [a hoja. profunda,- Corre hacia. adentro, alcanza 
en vi entre posterior del di gástrico y toma adhe 
rencias enlos elementos del ramillete del Rió~· 
lano, se dirige hacia afuera alcanzando la cara' 
posterior del pterigoideo interno que lo acomp~ 
fia hasta su inserción inferior, donde se encuen 
tra en el ángulo.del máxi lar, con la hoja supe; 
ficial. 

Esta hoja· profunda se vuelve cada vez más -
'delgada si se aproxima a la pared lateral de la -
faringe y se condensa nuevamente cuando se refleja 
hacia 'afuera para alcanzar el maxilar inferior, 
(Fig. 1) 
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MCist:uló h\!cclnodor 
Corte dc·I maxi 1 ar i nfcr i or 
NCrvio dentélrí"o inferior 
Masetero. 
Car6tl'da externo. 

e ,.-6~·- AP.oncUrOsi s- euperf i ci al 
7.- Gl6ndula par6tida 
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/ 8. - Aponeuros i s profUnda 
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'· 10.- MCiscu 1 o eatcrnoc l ei domaRtoi deo 
·11.- Yugular interna 
12 • .., Espiral 
13;- Neumog6str i co 

·. 14; .. Hipogloso mayor 
1'5. - M(i•cU l º" prcvcrtchra 1 es 

:16,- Car6tido .int~rna 
· ·11.- Espácio rctrofitrfngeo 

· 18.- Pilred d., ia fari ngc 
19.- Amigddln pnlatino 
~o~~ Ptcrigoi~~o int~rno 
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Por abajo, la~ aponeurosis ·superficial y 
~profunda se unen y c~nstituyen un'puente aponeur6-

t ico que va del borde anterior del esternocleido~­
mastoideo al ángulo del maxilar inferior; este - -

• puente constituye el tabique SUBMAXI LOPAROTI DEO, -
que cierra la celda parótTdea por abajo y la sepa­
ra de la celda submaxilar. 

Por arriba, la aponeurosis superficial se -
fija en el borde inferior del arco cigomático y en 
la porci6n cartilaginosa del conducto auditivo ex-
terno la hoja profunda asciende hacía fa apófisis..;. 
estiloides, alcanza la roca y se fija en su peri os 
tío. 

Esta celda es más gruesa en su parte exter­
na que en 1 a i'nterna, donde se hace más delgada y­
tenue que esta reducida a una delgada capa de teji 

~do conjuntivo. -
Posee una pared anterior, del borde de la -

.rama ascendente del maxilar pasa al pterigoideo ih 
terno, reforzada por ·e 1 1 i gamento esfenomaxi 1 ar. 

. · La car a poster i or se ha 1 1 a formada por 1 a· -
aponeurosis profunda, el vientre posterior del di-· 
glistr i co 1 os móscu 1 os est i li anos y 1 os li gament os- · 
esti 1omaxi1 ar y esti 1 omoi deo, .. · . 

La pared superior integrada por las paredes 
anterior e inferior de 1 conducto audi ti. vo externo­

- y la parte posterior de I~ articulaci6n tempomax~­
lar. 

La pared inferior constiturda por el tabi--
- que i ntermaxi 1 oparot r deo, . también 1 1 amada e i nti l 1 a 

interglandular, finalmente la pared externa está -
formada por la aponeurosis superficial que va de -
1 a ap6fi sis mastoi dea y borde anterior del estern.2 
cleidomastoideo a fa aponeurosis mascterina y al -
bol"dc posterior de la rama ascendente del maxilar-

------------·-
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inferior, 

FORMA Y RELACIONES DE LA PAROTIDA. 

Presenta la forma de un prisma tríangular,­
con una base superior y otra inferior con 3 caras: 
externa, anterior posterior, un borde interno fa-­
rrngeo y 2 bordes externos anteroposterior, 

Sus relaciones.- Se pueden dividir en: 
a) 'Extrrnsecas o exteriores. 
b) lntrrnsecas o interiores. 

RE.LAC 1.0NES EX TER 1 ORES. 

Cara anter í or • ..: Acana 1 ada vert i ca 1 mente corres 
ponde de afuet>a hacia adentt>o a 1 bot>de poste-:: 
rior del masetet>o, al borde posterior dé la ra· 

·. m'a ascendente del.maxilar al bot>de posterior:: 
de 1 pter i goí deo. i ntet>no y a 1 a aponeuros ¡ s in-.· 
terpter i go ideo refor>zada poi'. e 1 1 i gamento es Fe 
nomax i 1 ar • ( F i g. 2) . . -

También se relaciona con la membrana fibt>o­
sa. que une a 1 os 1 i galllentós est i 1 omax i 1 ar .y esfen.2 
max i 1 ar , · · · 

b~ esta cara en s~ uni6n con la ~ar~exter­
se desprende una pt>olongaci6n anterior, aplana­
transversa 1 mente y. de 1 a fot>ma c6n i ca cuya base 

_ se óonfunde con la glándula, y cuyo vértice esta -
situado en la cara exterria y parte media del mase­
te'ro. 

·De esta prolongaci6n emana por su cat>a pro­
funda .'a' 1 ·cana i' de Stenon ~ 
2. - Cat>a postel'i or. - Cort>esponde de afuera adentro, 

al bot>de anterior del estet>nocleidomastoideo .... 
al vientre posteri~r del dígAstrico al .estilo~ 
hoideo y al esti logloso; unidos naturalmente -



Fl G, 2 

l.- Nervio auriculote~porat 
2.- Arteria tcmpor,,f superficial 
J.~ Vcna.t~mporal s11p~rfi~ial 
4.- Ncrvío t6m¡:mrofc.~cial 
5.- Nervio f..lcial 
l.- lll lindul" por6t i dil 
7.- Nervio ccrvicofa~ial 
k.- Bu~Jl~lctu intcrglandulm .. 
9.- Vcn ... 1 yu{'.lutm·• ,!,..tL·rn .. 1 

tD.- [Bternocl~iduma~toiJcu 
11.- Purt~d ........ t(•rnil dt• 1 u ct.d dn suhma,..i lar 
12.- Gtlmdul u submu"i lur 
IJ,- Artcri (l f.c.1ci.JI 
tL:. - V Ul\i.I f,1,:i tll 
tS.- M,1~H·tcro 

lG.- Ar·t~1·ia tr<lnsvcr~~ d~ fa cor~ 
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por la aponeurosis profunda de la celda parotr 
dea que esta reforzadaª este nive1 por 1os 1I 
gamentos esti lomaxi lar y esti lohioideo de la -
cara posterior parten prolongaciones que· se i~ 
troducen entre el esternocleidomastoideo y el­
digástrico y entre éste y la apófisis esti loi~ 
des. 
Extremidad superior.- Se relaciona con la artl 
culaci6n temporomandibular cuya cápsula articu 
lar cubre y aón toma adherencias en el la, más: 
adentro se halla en relación con la porción 
cartilaginosa del conducto auditivo externo. 
Cara inferior.- Descansa sobre el tabique in-­
termaxi,I aparotrdeo el cual separa de 1 a gl ánd.!! 
1 a submaxi 1 ar. 
Borde interno.- Se relaciona1con el 1 igamento­
esti lomaxi lar o con la ~ar~d lateral d~ la fa~ 
ringe cuando _existe prolongación faríngea • 

• 6,,..; Borde anterior. - Corresponde a 1 a capa externa 
de 1 masetero y de él se desprende 1 a pro 1 onga­
c i ón maset~rina qüe en algunos casos es inde-­
pendiente del cuerpo de la glándula formando -

7.-

con: 

una par6tida accesoria. 
Borde posterior.- Corresponde al borde ante- ~ 

rior del esternocleidomastoideo, 

RELACIONES INTERIORES. 
La masa parot r dea esta en re 1 ac i 6n di recta- , 

a) Arterias 
b) Venas 
e) Linfáticos 
d) Nervios que atraviesan la celda parotrdea y se~ 

introducen en e 1 parénquima. g I andu' I ár ... 
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1.- Entre las arterias.- Se encuentran la: 
a} Car6tida externa.- La cual emite en su tra­

yecto intraparotrdeo ra auricular posterior. 
b) La maxilar .interna. 
c) La temporal superficial. 

2.- Entre las venas.- La vena yugular externa que­
tiene su origen en la confluencia de la vena -
maxilar interna y de la vena temporal superfi­
cial al nivel del cuello del c6ndilo reciblen­
do en su trayecto la transversa de la cara y -
la auricular posterior. 

3.- Los linfáticos.- lntraparotrdeos en: 
a) Ganglios superficiales situados en la cara~ 

externa de la parótida donde forman un gru• 
po superior anterior y posterior. 

b) Ganglios profundos colocados en el trayecto 
de la car6tida externa y de la yugular ex•­
terna que reciben. la linfa del velo del pa­
ladar del conducto auditivo externo ~ de la 
parte posterior de las fosas nasales. · 

4.- Los nervios.- En relación con la masa parotr~-. 
dea: 
a) Son el facial que sale del conducto estilo­

mastoideo, penetra en la par6tida, la atra­
v i esa ob 1 i cu amente hac i a afuera y ade 1 ante~ 
con tendencia a alcanzar la cara externa de 
la glánduls y al nivel del borde posterior­
de la rama ascendente del maxilar inferior­
se divide en sus ramas terminales temporof,!! 
cial y cervicofacial las cuales salen sepa­
radas de la masa parotrdea. 

b) El nervio auriculotemporal o temporal supe~ 
ficial, nace del tronco posterior del maxi­
lar ~nferior pasa por el ojal retrocondrleo 
y penetra por la masa parotfdea. Aqur emite 
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un ramo que se dirige hacia arriba hasta 
1 legar a la arteria temporal superficial ·­
donde se anastomosa con el facial y un cor­
to ramo que origina móltiples ramitos que -
se pierden en la parótida anastomosándose ~ 
con ramitos procedentes del facial. Estas -
ramas son independientes de las que emite -
fuera de la celda destinadas al tragus al -
conducto auditivo externo, al plexo cervi-­
cal y al simpático. 

CONSTllllCION ANATOMICA DE LA PAROTIDA~ 

1.- Es una glándula acinosa cuyos acinos de forma­
tubular más o menos abultada en su origen, se­
agrupan para formar lobuli 1 los primitivos los­
cuales a su vez se reunen con otros para for-­
mar 16bulos secundarios, cuyo conjunto vi en~~ 
a constituir la glándula. Lobuli llos están se­
parados entre si por tejido conjuntivo donde -
se encuentran elementos linfáticos y adiposos­
(Fig, 3). 

De cada acino parten conductos intercalares 
llamados tambi6n Conductos de Boll, muy estrechos­
revestidos en su interior de una capa epitelial 
que descansa en una pared prop ja y que van a dese.!!! 
bocar a los conductos intralobuli llares, los cua-~ 
les resultan de la confluencia de varios conductos 
de mayor calibre 1 !amados conductos interlobuli 1 la 

• res que van a terminar al Conducto excretor o de: 
Stenon, 
2.- Conducto de Stenon se halla constituí do por la 

confluencia de los conductos interlobuli 1 lares 
que se realiza en la cara anterointerna de la­
par6tida o en el espesor mismo la arteria~ 
transversa de la cara, alcanza la cara externa 
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del buccinador al que atraviezaanivel del cue 
11 o de 1 segundo mo 1 ar super i 6r. Esta cubierto: 
en su origen por 1 a pro 1 ongac i 6n anterior de 1 a 
par6t i da y en e 1 resto der su trayecto por e I' tej i · 
do celular y la piel. Su dirección se halia d2: 
finida por una lfnea, que partiendo del 16buló . 

. . de la oreja, fuera de la comisuradel'oslabios •. 
··.• ·.· Está constiturdo por una gruesa pared de. te · .· ·· 

. .jid() conjuntivo compacto y fibras elásticas reves~. '' 
•···.·. tido' Tritér.i orment:e por 1.m epitelio. de éélul a~ C'i"'."~ ·,,, · 
< lrridricas. Se halla irrigada por ramas directas de;>< 
(\érivadas ,.de la 'carótida .externa rama.s .de 1.a aurTGu:h ., 
}lar posterior y de.la ·transversa ·de .. •J·a .éara,de $U$\!~ • 
. redes·. cap i 1 ares nacen venas que formM af 1 u entes· - >" 

de 1 a· vugu·I arexterna. .· . • .. · . . · . ·.· .. ' . · ,;;• 
;·.:3,.;; to's·' llnfátlcoii. que nacen. de los aci nos forman~ .·:'" 
~·\· .. ,conductos colectores que caminan por el tej i Clo._.,,;,c!; 

;.::'',. ' : ~~onj ~ntJvci i t\terst i e i 'aJ /y ·~an' a ~esé,mboca!'' a y:;;> 

'~. ·. ;' ,~~r:tt~!~m:~~:~~;zr~~~t;~0r~:;~t:I~¡:~~~i:"\ 
;C4,<) Los ner\:-ios proceden d~I auricufo temporal,· ;.; _:: 

2; . dtal plexo cervicalpor .. inter,medio ele la ramal' '. 
e:< auri'cular y de das ramas s·impáticas :que .acomp~ 

f'i~n a las arterias parotrdeas. '>' 
':.__,,,,_ 

< B}GLANDULA SUBMAXILAR •. 

• , ' Está situada en 1 a parte 1 ateral .. de 1 a re··':'.'.: 
;'·:gión sÚprahioidea en la .foseta esculpi'da en la.ca.:. 
'!.·· i.r:ii:erna del maxilar inferior •. Se·hallaconteni'."' 

~orno la par6tida en una celda osteofibrosa. 

Cel.da .o compartimiento subma.xi lar,. 
· · Es· un hueco osteof i broso prismático 

paredes: 
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a) interna 
b) i nferoexterna 
c) superoesterna 

a) Pared interna formada por la hoja interna del -
desdob 1 amiento de 1 a aponeurosis cerv í ca 1 super 
ficial que va a fijarse en la lrnea mi lohioide~. 
Se halla en relación con 2 vientres del digás-­
trico y su tendón intermedio con el músculo mi­
lohioideo y el hiogloso con el nervio hipogloso 
mayor y por intermedio del hiogloso, con la ar­
teria lingual. En su parte posterior se .relacio 
na con el esti lohioideo y con la pared lateral: 
de la faringe (Fig. 4). 

b) Pared inferoexterna constiturda por la hoja ex­
terna del desdoblamiento que al nivel del hueso 
hioides sufre la aponeurosis cervical superfi-­
cial. Esta hoja va a fijarse al borde inferior­
del maxilar infe~iar quedando en relación con -
el músculo cutáneo del cuello, tejido celular y 
la piel. 

c) Pared superoexterna formada por la cara interna 
de la rama horizontal del maxilar inferior com­
prende la foseta submaxilar, descrita en este -
hueso situada eritre la lrnea mi lohioidea por 
arriba y del borde maxilar por abajo. 

la porción aponeur6tica de la celda submaxi 
lar está constiturda por el desdoblam:cnto de ta': 
aponeurosis cervical superficial al nivel del hue­
so hioides cuya hoja profunda cubre la cara exter-

~ na d~I mi lohioideo y va a fijarse a la 1rnea mi lo­
hioidea. la hoja externa se adhiere al borde infe­
rior del maxilar, ambas hojas se reúnen por delan­
te y se fijan al vientre anterior del digástrico;­
por atrás se unen i gua 1 mente tomando adherencias -
en la cinti 1 la submaxi loparotrdea. 



<i.':. Mllscu 1 o mi 1 ohi oi deo 

2. - G.1 lindu.i o submox i 1 nr 

3;_ 11 i pog loso moyo~ 

'4.- Tend6n ínter.medio ¡)el digtistrico · 
-"_·- o., - ._, 

5.- HueÍlo hioides 

6·;- Aponeuros.Ís cervical superficial 

7,- Aponeurosis cervical sup, del Maxilar 

• ·8. - MOscu 1 o .cut lineo de 1 cue 11 o 

9.'- Gangl i<> submaxilar y vasos subonentoni anos 

·::!10,- Corte del maxilar inferior 
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Sin embargo por delante entre los mósculos­
. mi lohioideo y el hiogloso, existe una hendidura o-
• hiatua por donde pasan al conducto de Wharton, el­

nervio hipogloso mayor y la vena lingual superfi--
• cial y que pÍ)ne en comunicación la celda submaxi-­

lár con la sublingual, en su parte posterior se ºE 
serva un orificio por donde pasa la vena facial y­
otro para la arteria del mismo nombre. 

·Forma y relaciones •. 

La glándula submaxilar puede considera~se·­
.se forma prismática tri angu 1 ar, con tres. caras que 
corresponden a las de 'ªcelda y 2 extremidades an. 
ter i o~ y poster i or, -

>A) La cara. externa. corresponde a 1 o~ e 1 ementos eni! 
merados al tratar de la celda submaxilar, en-- -
él 1 a se· ·encuentran 1 os gcing I i os suoinax iTares por 
éfentro de 1 a aponeu~os is en n6mero de 6 6 7 y en 

·contacto di recto con 1 a inasa gl añdu 1 ar. 
La cara externa está en relación con el plano -

-profundo de la·regi6ñ suprahioidea lateral y se 
h.aUa en contacto por atrás con e 1 tri lingu 1 o de 

- Bect"ard, este se encuentra constiturdo abajo 
·por el hueso hioides, arriba y adelante con el­
vientre posterior del diglistr·ico; atrás por el­
b~rd~ posterior del hiogloso mOsculo que cubre-
ª la arteria lingual antes de que esta emita la 
.dorsal de la lengua (Fig. 5). 
. También se relaciona esta cara con el trián 

~ gulo de Pirogoff 1 imitado por delante con el bord-; 
posterior del mi lohioideo, por abajo con el tendón 
intermedio del digástrico y por arriba con el hipo 
gloso mayor; en el fondo ~e encuentra el mósculo ~ 
hiogloso, a través del cual glándula se relaciona­

·con la arteria 1 i ngual. De 1 a cara interna de la -
glándula submaxilar se desprenden: 



1.- Nervio lingual 
2.- Estilohioideo 
3.~ Par6tido 

2 

' 7 

fl G. 

4.- Arteria carótida o~terna 
5. - V cna yugu 1 ar eit~crnd 
6 .... Esternoc' ei domastoi deO' 
'7,- Hueso hioidus 
8•- Arteria suprdhioidca 
9.- Vena lingual 

10.- Arteria 1 in9ual 
lt.- Mi lohioideo 
1~.- Oi94strico 
13.- Glllndula suhmo~i t,w 
14.- J\rtcrii1 facilll 
,,,_ v~na faridl 
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a.- Una prolongaci6n posterior que a veces se ex-­
tiende hasta el pterigoideo interno. 

• b.- Otra prolongaci6n anterior o submi lohioidea 
aplanada transversalmente, que se dirige hacia 
arriba y hacia adelante, entre los músculos 
hiogloso y mi lohioideo, acompañando al canal -
de Wharton hasta la glándula sublingual. 

C) La cara inferior o inferoexterna se retaciona -
con: 
a.- la vena facial 
b.- la aponeurosis superficial 
c.- el músculo cutáneo 
d.'"" 1 a pie 1 siendo 1 a más extensa. 

· D) la extremidad posterior se ha 11 a en rel aci 6n - · 
con el vientreposterior del dig6strico, el es'."' 
ti.lohioideo y la arteria facial. Está separada­
de la parótida por el tabiqi.le intermaxi loparotl 
deo, . . . 

D) la extremidad anterior está colocada un poco 
.-por'detrás del. vientre anterior del digástrico:­

Y se relaciona con la glándula sublingual~ 
E) El Conducto de Wh~rton nace en la p~rte media -· 

de la cara interna de la gl6ndula se dirige ha'."' 
ciaadelante y adentro, hasta el borde inferior. 
del frenillo de la lengua, en donde cambia de·~ 
dirección y corre hacia delante para desembocar 
en e 1 pi so de 1 a boca; es mlis grueso que e 1 Co..n 
dueto de Stenon pues alcanza hasta 2 a 5 mm. de 
diámetro siendo un punto más estrecho el orifi­
cio bucal. 

Relaciones 

En su origen está en relaci6n por dentro 
con el hiogloso, por fuera-con el milohioideo; más 
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adelante por dentro con el lingual inferior y el -
geniogloso por fuera con el mi lihioide~, al que 
abandona para ponerse en relaci6n con la cara in-­
terna de la glándula sublingual. 

Por abajo del conducto camina el hipogloso-
.mayor y por encima de él, e·I nervio 1 i ngual 1 os 
cuales forman un ángulo por cuya bisectriz corre -
el Conducto de Wharton aco~paRado por el plexo ve­
noso y vasos sublinguales. El nervio lingual que -
corre al principio por ~rriba del conducto lo cru­
za después por su lado externo y lo rodea su cara­
i nferior para hacerse interno y sucede cuando al-:.. 
canza el piso de la boca (Fig, 6). 

En su parte más anterior el conducto de - :.. 
Wharton corre por debajo de la mucosa del piso de­
l a boca adosado el del 1 ado opuesto y desemboca a-

• los lados de frenillo en el ostium•·uinbi 1 icade 'de' .... 
Bordeu, 

CONSTITUCION ANATOMICA~ 
Es una glándula mixt;a pues está constituída 

por: . 
·1, - Ac i nos serosos como 1 a par6t i da y ac i nos. mUco-

. sos· separados por e 1 tej i.do conjuntivo, su se- · . 
creci6n se vierte por conductos excretores que 
tie~en la misma disposidi6n que en la parótida,, 

2~- Está irrigada por arterias procedentes de Ja - · . 
facial y de la submentoniana y. en sus redes ca 
.pi 1 ares nacen venas que desembocan igual mente': 
en e 1 fac i a 1 y en 1 a submenton i'ana. 

3.- Los linfáticos que'nacen de los acinos caminan 
por los intersticios gfándulares y desembocan­
en los ganglios submaxilares de donde parten -
troncos eferentes que van a los ganglios cervi 
cales profundos. 



fl G, 6 

- -1,- Gltindula sublingual 

iiubmo~i l nr 
- 3.--M<lséulo ,csti lohioi deo 

4;:. f.IQsculo di_96strico 

5.- Hueso hioides 

6,- M(isc'ulo,mi lohioid.io 

7.- MCisculo -geniohioideo 

8. - NervÍ ~ 1 i nauol 

9. - Conducto de Whorton 

10,- MOsculo geniogloso 

11.- Oesembocaduro del Conducto de Whorton 
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4.- Los nervios parasimpáticos proceden del lin- -
gual el cual se anastomosa con la cue~da del -
trmpano; también derivan del ganglio submaxi-­
lar situado entre la glándula y el lingual, el 
que recibe varias ramas y emite numerosos file 
tes que abordan a la glándula por su cara sup; 
rointerna. Recibe asi mismo ramas simpáticas_': 
que rodean a las arterias de la glándula. 

GLANOULA SUBLINGUAL. 

Está situada en el piso de la boca por deba 
de .. 1 a mucosa y por dentro de 1 cuerp~ de 1 max i -_": 

1 ar, es 1 a más pequeña de 1 as g 1ándu1 as sa 1 i vales,~ 
de forma elipsoidal ap 1 anada transversálmente y 

, con su eje ,mayor dirigido de atrás ádelante _y de -
' ,;. afuera hacia adentro. 

Relaciones. 

No ti ene. ce 1 da osteoaponeur6t i e.a y se ha 1 1 a 
'Émvuel ta por tejido conjuntivo posee 2 caras, 2 
bordes y' 2 extremidades. 
1 • .:.. La~cara externa se convexa y en relaci6n con -

1 ª- foseta 1 i ngual 1 abrada en 1 a cara posterior 
·del cuerpo de 1 maxi 1 ar ¡ nferi or. 

-- , 2.""' La cara interna se re 1 aci ona con el conducto -
de Wharton, el nervio lingual y la veria ranina 
y con la cara externa de los m6sculos genioglo , 
so y lingual inferior (Fig. 7). -

·- 3. - E 1 borde inferior está en re 1aci6n con 1 os m6,!! 
culos geniogloso y milohioideo. 

4.- El borde superior de relaciona con la mucosa-­
del piso de la boca y a la que levanta para· 
formar los carúnculas sublinguales~ 

5.- La extremidad posterior ~e halla en relación -



,• 

t .. ~· M(Jsculo· l1uccinnJ01~ 

2.- GJ~ndulil suhma\i f~r 

J.- ·venas fdcioles 

4.- Arteria facial 

4 

FIG, 

5.- Tond6n intermedio d~I dig6stri~o 
6,- M6sc:-ulo hiogloso 

'.• 7.- Músculo mi lohioidoo 

8. - GI ~n<lula suhl i n9ut1I 

9.- Nervio lingudl 

J9 
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con las ap6fisis geni. 

Constituci6n Anatómica. 

Es una gfándula mixta compuesta de: 
1.- Acinos serosos y mucosos cuyos productos de se 

creci6n son eliminados por conductos intragla";;' 
dulares y extraglandulares, Los primeros·está-;:; 
~ituados en el espesor de la glándula y la co~ 
tinuaci6n de los primeros o sea Conductos de:­
Bartholin y de Walther. 

2.- El Conducto de Bartholin o Conducto de. Rivinus, 
nace de 1 a parte posterior de 1 a g I ándu 1 a 'y se 
dirige hacia adelante y adentro al lado del 
conducto de Wharton abri endose por' fuera de él ·;', 
en el vértice de. la carOncula sublingual~··es ~ 

· · e 1 más vo 1 um i nos o de 1 os conductos excretores­
de 1 a sublingual, 

3~- Glándulas sublinguales accesorias se encuen- -
tran a los fados de las glándulas sublinguales 
propiamente di chas, 1 as cua 1 es poseen sus con­
ductos excretores propios (Conductos de Wal- -
ther) que corren por el borde superior de la -
glándula y desembocan en la carancula sublin-­
guaf,· aunque algunos de el los pueden desembo-­
car en el conducto de Wharton. 

4.- Recibe arterias de fa sublingual, submentoniat­
na y en sus ca~i lares nacen venas que van a la 
rani-na. 

5.- Los linfáticos de la sublingual terminan en' 
los ganglios submaxilares. 

6.- Su inervación parasimpática procede del lin- -
gua! y de fa cuerda del trmpano asr como el 
gran simpático el cual penetra en la glándula­
acompaRando ~las arterias que la irrigan. 
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PAPEL DE LA SALIVA EN LA FORMACION DE LA PLACA BAQ 
TERI AN<\. 

El conjunto de glucoproternas se denominan-
• muci na, se componen de proternas combinadas con V.!, 

rios carbohidratos (ologosácaridos), como: 
a) ácido si á 1 i co 
b) fucosa 
e) galactosa 
d) glucosa 
e) manosa 
f) 2 hexosami nas: N-aceti l gaf actosami na y ~-acetil 

gÍucosami na. 
Las enzimas 9lucosidasas producidas.por las 

bacterias bucales descomponen los.carbohidratos 
que uti 1 izan como al imanto, Ja placa coritiene algo 

·de esas proternas aunque muy poco de los carbohi-­
.dratos de las glucorproternas de la saliva; una de 

~ 1 as g I ucos i dasas es 1 a enzima neuram i n.i dasa que se 
·para el ácido siálico de. la gl icoproterna salival7 

· El ácido siálico.y la fucosa, carbohidratos 
siempre presentes en la placa, la pérdida de este­
ác ido. ti ene por consecuencia menor vi seos i dad sa li 
·val y formación de un preci pita9o que se consi dar'; 
como un factor en la formación de la placa. 

• Inhibición de los cálculos por la saliva. 

La mineralización de la placa comienza ex-­
• tracelularmente en torno a microorganismos gram 
. ( +) y gram ( - ) , pero puc de comenzar i ntrace 1u1 ar.-­
mente en algunas bacterias gram (+), Se extiende -
hasta que la matriz y las bacterias se calcifican, 
algunos opinan que estas participan en la minerali 
zaci6n del cálculo formando: fosfatasas combinand~ 
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el Ph de la placa o induci~ndo la mineralizaci6n,­
pero la idea que prevalece es que solo son pasivos, 

• Se afirmó que un mecanismo inhibitorio de la sal i­
la controla la velocidad de -formación de Jos cálou 
1 os y e 1 éonten ido 'p ¡ rofostato en 1 a sa 1 ¡va ·paro([ 
dea. · 

:• 
Algunos discuten 1 a presenc i a de pi rofosf a~ 

to en la saliva y su capacidad de inhibir la form~ 
ci6n de cálculos, 

FLORA BUCAL NORMAL. 
Puesto que la saliva sirve como medio de -­

cultivo y medio ambiente de los microorganismos b~ 
cales afectando a su actividad metabólica y al. e·s-: 
ta do de 1 os tejidos buca 1 es. 

Composición de la saliva • 
. 1~~ Ph de 6,2 a 7.4 

2.-· Esta compuesta de 99.5% de agua; 0.5% sólidos­
orgánicos e inorgánicos. 

Además de los alimentos ingeridos los campo 
.nentes orgánicos pr i ne i pa 1 es- son protefnas en for:' 
_ma de glucoproternas; también hay albumina sérica; 
gammaglobulinas y carbohidratos provenientes prin­
c i pa 1 mente de 1 as g I ucoprote r nas. Los componentes-

• más importantes son: Ca, Na, K, Mg, P e indicios--
de _otros elementos. · · 

La saliva contiene además los gases: bi6xi-. 
· do de carbono, oxrgeno, nitrógeno en solución y un 

sistema amortiguador de bicarbonatos, 

Enzimas salivales. 
Provienen-de las glándulas salivales: bact~ 
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r1as,. leucocitos, tejidos bucales y sustancias in!" 
geridas. Determinadas enz:imas aumentan en la enfe.!: 

• me dad parodonta 1 y son: 
1.- hialuronidasa y lipasa 

• 2.- B - glucoronidasa y condroitrn sulfatasa 
3~- amniácido de carboxi lasas 
4.- catalasa y peroxidasa 

·5.-" colagenasa. 

Factores Anti bacterianos. 

Como la lisoz:imaque ejerce un efecto trti-. · 
· co sobre 1 os mi ~rococos y sarc i nas, enz:i mas efi ca-· 

ces contra mocroorganismos lisoz:inio.- resistentes­
Y contra la mayorra de los microorganismos.t~ansi­
tor i os y una en:z i ma, que h 1dro1 i za mucopo 1 i sácar i'" 

~.'dos y puede afectar a mi'croorgani smos como el neu­
mococo, También se han descrito factores que inhi­
ben el crecimiento del bacilo de la difteria (inhl .. 

• ~_biria} y el lact0 bacilluscasei y mutinas, que con­
·:: vi er:ten en no pat6genos a ·determinados microorga--

. ni smos patogenos. 
Los antibi6ticos administrados por·vra gen~ 

:.ral pueden aparecer en la saliva, la secreción pa-. 
rotrdea contiene anticuerpos contra las bacterias­
naturales de la boca y la saliva contiene asr mis- .. 

. mo gammagl obu 1 i nas capaces de desarrol I ar act i vi -­
-.dad de anticuerpo. 

Factores de Coagulaci6n. 
Se identificaron varios factores: VII 1, IX, 

X, PTA y el factor de Hageman que aceleran la coa­
gulación de la sangre y protegen las heridas con-­
tra la invasi6n bacteriana y hay fibrinolrtica ac­
tiva.· 



Vitaminas. 
Las principales encontradas son: 

1&- Ti ami na 
2.- Ri vo-fl avi na 

<~3A- Niacina 
4•- Piridoxina 
5 •. - Ac ido Pantotén i co 
6,- Bióti na 
7.- Acido. f61 ico·: 
8.- Vitamina s12 
9.- Vitámina C y K. . 
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La fuente de las vitaminas son: la síntesis 
. microbiana, secreci6n de glándulas salivales, resi····· 

dua 1 es de a 1 i mentos, 1 eucoc i tos degen~rados y cé ,-;:; 
las epiteliaÍes exfoliadas• .· . . -

. ; Leucocitos. 

Además de las células epiteliales descainat--
•'das · de 1 a sa 1 i va .éont i ene todas 1 as formas· de 1 eu­

·';', coc itos de' 1 as cu~ 1 es 1 as céí u 1 as pr í ne i pa 1 es· son: 
· ;los ~ran41~~itos pólimórfonucleares, la cantidad -
.. de 1 euéoc i tos var r a según: 1 as personas, hora de 1.- . 

dra y. aumenta en la gingivitis. 
· Alcanzan la cavidad bucal por migraci6n a -

través del revestimiento del surco gingival. Los ~ 

9ranul ocitos poi imorfonuc leares vi vi e.ntes de 1 a sa 
1 i va a veces son denominados orogranu 1 oc i tos ( OGC). 
y su velocidad de migración hacia la cavidad oral~ 
=a.velocidad migratoria orogranulocitica (VMO) y­
~e pi~nsa que la VMO ~sta en relación con la inten 
si dad de 1 a i nf 1amaci6n por 1 o tanto es un rndi ce': 
confi~ble para determinar gingivitis, 
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Alteraciones en la secreción salival, 

• 1•- PTIALISMO o SECRECION SALlVAL EXCESIVA. Se pr2 
senta en una: serie de estados como: 

a) el uso de determinadas drogas tales como el mer. 
curio, pi locarpina, yoduros, bromuros y f6sfor';;. 

b) G i ng i vi ti s u rceronecrosante aguda. 
'c) Diversas formas de estomatitis. 
d) Angina de Vincent. 
e) Irritación tabáquica. 
f) Estimulaci6n psrquica. 

2. - XEROSTOMI A o DI SMI NUCI ON DEL FLUJO SAL! VAL Se 
observa en: 
Enfermedades febriles. 
Enfermedades crónicas como: nefritis cr6nicat"'." 
uremia, diabetes mel.litus, mixedema, trastor-­
nos neurosiqUi§tricos, lesión de glándulas sa:.. 
livales, srndromes de Plummer, Vinson y .Sjo.:. -
gren y anemia perniciosa~ 

. La Xerostomr a es consecuencia de· 1 a di sm i. n_!! 
. c i 6n sal i va 1. y presenta di versas caracter rst i cas -
ctrnicas como: sequedad generalizada, eritemia con 

: TÍ sur as en casos extremos, as r como di versos casos 
,'de· ma 1 estar causado por una sensac i 6n quemante •. ·La 

sequedad de 1 a 1 engua puede deberse a 1 a des hidra­
. tac i'6n o por que respiran por 1 a boca, 



.GRUPO 
BACTERIANO 

.Cocos facul­
tativos gram 
·posltivos. 

·coeós -·anae-.,­
'· 'robios granÍ:. · 

:n'egat i vos. 

FLORA NATURAL DE LA SALIVA HUMANA • 

AISLANTES PREDOMINANTES DEL 
GRUPO 

Los estreptococos representan en 41% de 
todos los aislados y se componen de~ S sa­
livar 1 us, S. mi tí s y pcquei1as cant ido des de 
entcrococos y el resto son estafilococos, 

Veillonella 

Ptostreptococos o peptococos 

Dlfteroidos 

Vibrio sputorum, Bactoroides, fusobactcrium. 

Corincbacterium o pr,opionibocterias, Acti;. 
nornyces. 

No idcmtificodas 

No identificados 

Modificado de Gordon D,F. Jr. y Jong, B,B, App.I_. Microbi ot, 
16:428, 1968. 
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'Ami lasa 
111·altaso 
J nvertasa . 

ENZIMAS 

Beta - g I uctironi das a 
· ,Beta.- o,-,galnctoaidasa 

Betll - O - · g I ucosi das a 
Lisuximó. 
Hialúronldasa 

;f.luci nasa.··.· 

'tshrasas; . 
. Foaf;.;tasa 6ci d~ 
· Fosfotasa a leal i no 
'Heross.di fosf ataso 
·Al test.erasa' • .. 
ti~asa · · ' · 

:Aceti lcól ¡ nestcrása 
'PiieutÍ11- '-·col ínestil~asa 
Coridr.osulfat.asa · · 
Ari l sul.fatasa 

;~'Énzl inas du transferencia 
clltalasa 
Per'oxidMa 
·f~lli l.o'xldasa 
Dehidrogcnaaa súccfnica 
UÓ¡coqui naso 

:Enxi mas proteo! rt.icas 
'Prateinosa 
p·;pfi dos a -
Ureéso 

Otras ·cnzi mas 
Anhi drasacarb6nica 
Pi rofosfotasa 
Aldolasa · 

SALIVALES y 

GLANDULA 

X 

X 

X 

X 
X 

.X 
X 
X 
X 

X 

X 

X 

X 

sus FUENTES. 

MICROORGANISMOS 

X 
X 
X 
X 
X 

X 
X 

X 
X 

.X 
X 
X 

X 
X 
X 

X 

X 
X 
X 

X 
X 
X 

X 
X 
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Los procedimientos· de examen dentro de la -
cavidad oral, por lo general estimulan salivaci6n­
profusa en los niños, la cantidad de saliva puede­
ser muy delgada, normal o extremadamente viscosa.-

• La parót'iditis epidémica o paperas se caracteri·za­
por una inflamaci6n muy sensible o algo dolorosa,~ 
unilateral o bilateral de las glándulas salivales; 
una secreción excesiva o pu~ulenta del Conducto de 
Stensen puede indicar otros trastornos de 1 a par6-
t ida. 

Las gládulas sublinguales y submaxilares -
'también pueden volverse hipersensibles, hinchadas"." 

y pueden tener secreciones .alteradas cuando exis-­
.ten infecciones generales. 

SALIVA Y CARIES DENTAL. 

Se debe tener en cuenta que los factores 
etiológicos existen constantemente expuestos a la• 

·saliva; tomando como base esto se deduce que 1 as -
propiedades ffsico-qurmicas de la saliva influyen­
en la suceptibi lidad a la caries, comprobandos• 
que si se disminuye e 1 flujo salival puedo produ-­
é irse caries rampante posteriormente. Esta teorra-
a si do demostrada en roedores de 1 aborator i o div i­

,r .. didos en gruPos de 2 comparables, el grupo testigo 
con g 1ándu1 as intactas y e 1 grupo experimenta 1 con 

: ·: · g 1. ándu 1 as no func i onab 1 es desarro 11 o mayor destru.=, 
ci6n dental a pesar de haber sido alimentados con­

.. la misma dieta.cariogenica y se demuestra en el sl. 
gui ente cuadro. 
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EFECTO DE LA DESALIVACION EN LA CARIES OE CRICETOS, 

GRUPO NUMERO PROMEDIO DE PROMEDIO DE 
PIEZAS CARIADAS LESIONES CARIOSAS 

A, ·con gl6ndu- .. . ~ 
las sal ivalus- 20 2.3 2,5 
intactos. 

B, dese 1 i vados 10 10.s 13.0 

Da Finn, en Sognnaes (ed): Advances in Experimental Caries Rc­
search, American Association for thc Advancemcnt of. Sclencc, - -
1955. 

Factores biol6gicos en Is saliva de posible importancia en lo de~ 
trucc.i 6n denta 1 , 

Un factor importonte· os el flujo salival, se afirma que es 
.·• benéfic.i0$0 para limitar l<i destrucción dental se tiene poca in--

formac i 6n con 1 os feri6menos en t Q so I i vnc i 6n aun1cntada ~ 
.. Se ha demostrado que la saliva aumenta Is permeabilidad ca 
·pi.lar y tiene el poder de atraer leucocitos gracias ·a. uri mecanis:: 

•.mo aGn no comprendido, además exiaten sustancias an lo saliva llo 
,<las opsoriinas, que vuelven a las bacterias m6s 11ucoptiblos o fo9:2 
citosis, Si c·onsideramos colectivamente loa factores 1 rticos, lcu 
cocitos y oslutinirias solo podemos obser'vnr 10 existencia de entT 
.dadcs biol6gicas y afirmor que debido a nuestros.conocimientos 1T 
·mitades, no podemos actualmcnt<! atribuirles un papel importante:: 
'eri la etiologra de In cot•ies dental. 

.• 

PROPIEllADES QUI MICAS DE LA SALIVA'EN RELACION CON LA OESTRUCCION­
OENTAL. 

Sb dctermi no 1 a i mportonc i a de vor i os sistemas arn~rt i guad,2 
res de la solivo humana, en este estudio se incluron: 
a) bicarbonato · 
b) fosfato 
o) proterna 
d) mucino 
e) microorganismos 
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Se concluyó que el principal amortiguador es el bicarbona­
to y el otro de cierta importancia era el fosfato. Las 2 propieda 
des qurmicas que influyen en el proceso carioglinico son: -

• 1.- Capacidad de amort i guac i 6n, 
2.- Roactividad de ciertos iones orgánicos especialmente Ca y P -

con la superficie del esmalte. 
Teóricamente al menas· las salivas con buena capacidad de -

amortiguación podrran neutralizar algunos de los 6cidos que .jue-­
gan .un papel importante en la dcstrucci611 dental, De manera si mi­

·.lar si estlin disponibles Ca y fosfato salivales deberran combinar 
·so con 1 a superf'i e i e denta 1 do manera que ayuden a conservar 1 a :: 
fntegr>i dad, 

• .GLÚCOSA EN LA SALIVA (EN MI Ll GRAMOS POR 100) A 1 NTERVALOS. OESPUES 
. DE EMPLEAR 500 mg, DE GLUCOSA, 

MODO DE ADMI NI STRACI ON TIEMPO EN MINUTOS 

: o 2 9 16 .10 

' Comido pastel 16. 1 4ZS 68 20 14 

~Chupado (tableta) 18 3 304 1 860 l 125 229 + 
" Enj4119ado (sol ucidn 21 832 105 

. 
25 .· 17 

.·· 
Masticado (base de goma) 23 725 204 144 27 

+De 3 a 6 sujetos no disolv.ieron completamente la .tableta, 
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P A T O L O G 1 A. 

Las glándulas salivales están ~uy desarro--
1 ladas en los mamrferos en los que la parótida es­
ta particularmente activa, aparecen como inovaci6n 
fi logenética en las especies provistas de dientes. 

Las dividimos funcionalmente es: 
·1.- serosas 
·2 ... - mucosas 
3. - mixtas. 

Clrnicamente se clasifican en: 
1.- MAYORES.- Estas son pares como: gládulas par6~ 

tida~ submaxilar, sublingual. 
2 • ...: MENORES.- En estas se incluyen: glándulas la-­

biales, palatinas, amigdalares (Glándulas de -
Weber), molares o retromolares (Glándulas de~ 
Carmalt) y tres grupos de glándulas ling~ales­
(apicales inferiores o glándulas de Nuhn; me-:-.:. 
días puramente serosas, lavadoras o de Ebner;­
posteriores puramente mucosas, lubricantes). 

La' secreción serosa de las glándulas meno-­
res, disminuye progresivamente desde 1 a regi 6n - -
oral faríngea, por lo que gládulas faríngeas son-­
casi exclusivamente mucosas. Se cree que las glán­
dulas de Ebner y parótida son puramente serosas"y­
pueden ser también por disminuci6n de la capacidad 
funcional mucosas. 

Influencia del estrmulo nervioso en la saliva. 

Las fibras nerviosas secr·etor as que 1 1 egan­
a las glándulas salivales dependen del sistema sim 
pático como del parasimpático de la glándula subm~ 
xi lar a través del ganglio cervical ·superior por -
ejemplo produce una secreción de mucosidad espesa-
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y viscosa, mientras que la estimulaci6n parasimpá­
tica a través de la cuerda del trmpano da lugar a­
una secreción copiosa y acuosa, 

Funciones de la saliva. 

La más importante es la lubrificación que -
.permite deglutir y hablar, tanto mucina una gluco­
proterna elaborada por las glándulas mucosas, como 
la voluminosa secreción acuosa de i'as glándulas Pi! 
rotrdas contribuyen a este 'proceso. 

En pacientes con poco flujo de saliva (Xe~­
rostomfa) se observa una ma!a higiene oral y un ª.!:! 
mento de las caries dentales, El sentido del gusto 
se altera de modo notable, La saliva tiene propie~ 
dades anti bac·l;er•i anas y una gran capaci'dad amorti­
guadora del Ph; probablemente contribuye poco a la 
digestión a6n cuando contiene una a~i Isa salival -
(ptialina) capaz de transformar el almidón en mal~ 
tosa y de desdoblar el gluc6geno. Algunas sustan-­
ci as son excretadas en parte por la saliva. 

La secreción es escasa por I• maRana alean­
%~ un m6ximo entre el medio dra y las 6 de I~ tar­
de y se encuentra a su nivel mrnimo durante la no­
che. Tambi6n se toma como relación la edad debido­
ª que entre los 6 a 14 años hay mayor producci6n;­
después de los 20 aRos la cantidad disminuye nota­
blemente un flujo menor hacia los 60 años compren-

• diendo ·entre o,Jt025 ml/min. y 0,034 m~ por minuto.­
Influyendo otros factores tales como: la di.eta, el 
trabajo los hábitos (por ejemplo el fumar). 

Además se ha observado también que con los­
cambios de estación existen variaciones en la can­
tidad producida. Se dice que el sexo influye en la 
producción de saliva, Los varones secretan habi- -
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tualmente más saliva que las mujeres, la mastica-­
ci6n hace que la sal ivaci6n se triplique asr tam-­
bién como los dolores de muelas, aftas, anestesia­
local, intrabucal, etc. pueden dar luagar a una 
si~lorrea muy notable. Los estfmulos olfatorios 
tienen habitualmente un efecto tan fuerte como lbs 
estrmulos gustativos. Se sabe que generalmente los 
estrmulos olfatorios combinados con los estrmulos­
del trigémino son m~s intensos, se conocen tres t¡ 

·pos d~ farmacos que aumentan la salivaci6nc -
l. - 1 os 6steres de 1 a co 1 i na-ac·et i 1co1 i na, metaco-

1 i na y carbocol. . .. · 
2.- los i,nhi bi dores de. 1 a col i nesterasa - fl sost.i.1J. 

.. mina (eserina) y neostigminá. · · · 
3~- alcaloides con una acci6n colin6rgica-pi locar­

pina, muscarina, areciolina, etc. 

Tra,stornos del flujo salival. 

• 1) LA SI ALORREA~ (pt i ali ~mo) 

Aparece por muchas causas, el caso más fre~ 
cuente se asocia a 1 a i nf 1amaci6n aguda de 1 a cavi 

·dad oral tal como 1 a estomatitis herpética o afto:' 
sa >' con la apar i c i 6n de 1 a dent i c i 6n; se observa.;.; 
en individuos retrasados mentales; pacientes con -
esqui sofreni a con·· deter i.oro y en pacientes con 

~trastornos neurol6gicos con afecci6n lenticular, 
· También pueden acompañarse de un aumento de 

la sal ivaci6n. 
1~- intoxicación por mercurio 
2;,.- acrodi ni a 
3.- pénfigo 
4. - embar a:o 
5 .. - la rabia 
6.- la epilepsia 
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7 ~ - 1 as naúseas 
8.- prótesis dentales mal ajustadas. 
9.- el aumento de secreción gástrica se acompaña­

de aumento de secreción salival • 
• 10.- hay sialorrea asociada a la fibrosis qurstica 

de páncreas, disfunción familiar autónoma y -
una de las enfermedades periódicas, sialorrea 
periódica. 

La sialadenitis recidivante y la sialorrea-
" periódica son parecidas a otras enfermedade~ peri~ 

dicas en su residivancia regular al cabo de inter­
valos, .su curso cr6nico, su resistencia al trata-­
miento y su curso generalmente benigno. 

En la sialorrea periódica un solo par de 
glándulas o todas ellas en la mayorra de las cosas· 
la parotída, aumentan de tamaño a intervalos regu-

• lares semanales o mensuales. La enfermedad es más-· 
frecuente en mujeres y puede heredarse como un ra~ 

~ go autos6mi co dominante. No es infrecuente que se­
acompañe de otras enfermedades recidivantes perió­
dicas tales como la abdominalgra periódica o a la-
neutropenia periódica. . 

La disantonomra familiar (Srndrome de Riley 
- Day) se caracteriza por transpiración excesiva,­
sialorrea, erupciones cutlineas eritematosas, disml. 
nuci6n de la secreción lagrimal, grandes fluctua--

• c iones de 1 a presi 6n sangurnea, 1abi1 i dad emoci o-­
nal, frialdad de manos y pies e hiporreflexia. 

Sus manifestaciones aparecen con la infan--
• cía observandose una aificultad en la succión y la 

deglución asr como la ausencia de dientes. Existe­
un r~traso de crecimiento de la deambulación y de­
l a locución; una ausencia o disminución de las pa­
pilas fungiformes de la lengua, se produce casi e~ 
clusivamente en judros y se hereda como un rasgo -
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autosómico recesivo. 
La sialorrea es muy acentuada durante los -

estados de exitación, se cree que el srndrome es -
consecuencia de un error innato del metabolismo de 
1 as cateco 1 ami nas,, 

2) XEROSTOMI A. 

Es la disminución del flujo salival se aso­
cia a varias enfermedades, raramente existe una au 
sencia congénita de una o varias glándulas mayore; 
o de sus conductos excretores, se asocian a una 
disminución del fluj~. 
1.- Parotiditis epidémica (paperas). 
2~- Sarcaidosis (Sfndrome de Heerforde), 
3.- srndrome, de Sjogren (queratoconjuntivitis sic­

ca, rinitis sicca y poliartritis). 
4.- Síndromes y enfermedades 11 amados "autoi nmu:- -

nesH (Enfermedades de Mi kul ic:z:, srndrome de 
Felty, Enfermedad de Waldenstron, lupus erite­
matosa, etc.) 

la irradiación terapéutica del área cervi-­
cal lateral produce habitualmente alteraciones fi­
broblasticas tras la destrucción de los ácinos pa­
rotrdeos, no es infrecuente que se asocien anemias 
megaloblástica (por ejem. anemia p~~niciosa y ane­
mia del embarazo) y disminuci~n de la producción -
de saliva la mayorra de los casos de Xerostomta pa 
recen ser i di opát i cas muchas de estas se asocian -; 
una lengua lisa atrófica. 

• 3) HIPERTROFIA~ 
La hipertroffa de una o más glándulas aali­

vales se asocia a sialorrea, xerostomta o secre- -
ción salival normal, el aumento de tamaño se una -
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sola glándula puede ser consecuencia de una infla­
• ·maci6n localizada en quiste o una neoplasia, La hl 

pertrofia bilateral se debe en ocasiones a un pro~ 
ceso inflamatorio, como las paperas o la sarcaido-

~ sis o una infi ltraci6n neoplasica difusa (leucemia 
¿ linfoma) o bien a factores desconocidos, relacio 
nados con la mal nutrición, cirrosis alcoh61ica o: 
trastornos hormonales. 

QUISTES Y MUCOCELE. 

Los quistes de las glándulas salivales se -
clasifican en 3 categorras:· 
1.- quistes verdaderos, 

'.2.- mucoceles o quistes por retención superficia.;.­
.les 

"' 3~·- ránli 1 as. 
1~..; Quistes .. verdaderos.- Es habitualmente pequeño­

de 1 cm. · o menos de diámetro y se 1oca1 í za en­
el interior del cuerpo de la glándula .par6tida 
o submaxUar. Esta delimitado por un epitelio-
escamoso estratificado, · 

2~- El mucocele.- Es un tip;, de extravasación muco 
sa,. es una cavidad delimitada por tejido de -
granulaci6n, su luz contiene un material hiali 

:no eos i n6fi 1 o y un número var i ab 1 e de macrofá: 
gos; al parecer un trauma quizá mecánico es el 

. responsable de la lesión de los conductos de -
Jas glándulas salivales menores que dan fugar­
a que el moco se vierta sobre la lámina propia 
y sobre el tejido submucoso, El mucocele de 
las glándulas próximas a la punta de la lengua 
se denomina quiste de Blandin-Nuhn más el 70%­
de estos quistes se dan en el labio inferior -
la mucosa bucal y con menor frecuencia el sue-



57 

lo de la boca son locali:aciones algo habitua­
les, raramente se afecta el labio superior, El 
mucocele del labio inferior se observa con ma­
yor frecuencia en individuos de menos de 40 -­
años de edad y se produce más a menudo en los­
varones que en las mujeres; el mucocele es pro 
fundo o superficial y su tamaño varra entre -
unos pocos mi 1rmetros y un cent1metro o más de 
diámetro; las superficies tienen un color azu-. 
lado, son transparentes y se rompen fáci !mente. 

El mucocele más profundo puede durar meses~ 
e incluso años. Es frecuente que se reproduzcan, -
desde el punto de vista histológico el mucocele 
consiste en un dep6sito de inoco que se local i . .za a­
menudo en el tejido conectivo y la submucosa y es~ 
ta rodeado por una pared formada por tejido de gr~ 
nulaci6n, solo raramente son observables restos de 
epitelio en la pared. Probablemente representan 
una porción ~e varios conductos excretores, ra luz 

·de la cavidad quistiforme está.1 lena de un coágulo 
eosinofrlico que contiene un abundante número de -
macr6fagos, las glándulas salivales menores adya-­
centes presentan a menudo alteraciones inflamato-­
rias o signos de obstrucción. La designaci6n quis­
te por retención mucosa hace referencia a un muco-

. cele en el que existe una obstrucción parcial al -
flujo de moco con un lento aumento de la presión -
debido a la secreción continua por parte de lapo~ 
ci6nencer.raaade la glándula. El conducto se dila­
ta, y da lugar a este tipo de quiste, delimitado -
por un simple epitelio de células alargadas o seu­
doestratificado, quizá el 6% al 12% son de este tl 
po; es contraste con el tipo habitual, que se pro­
ducen raramente en el labio y no suelen observarse 
en individuos menores de 40 años. 
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NOTA: N. del A. (R.J.G.). Aunque mucocele no es es 
trictamente un trastorno funcional, su ori-= 
gen no es tampoco básicamente inflamatorio.­
Se le incluye·aqur, sobre todo por razones -
de conveniencia. 

3.- Ránula.- Se utiliza de modo laxo para designar 
una lesi6n qufstica de pared gruesa localizada 
en la porci6n anterior del suelo de la boca y­
engl oba entidades ta 1 es como e 1 mucoce 1 e de 1 as 
glándulas sublingualesy·una lesilirí rara profu_!! 
da que a menudo se extiende más alla del múscu 
lo mi lohioideo, está lesión profunda que se e; 
ti ende con frecuencia. hasta 1 a base de 1 cr[me(;' 
o por el cuello, que posiblemente tiene su ori 
gen en el seno cervical, que de ordinario se: 
oblitera durante la vida embrionaria. A·dffer-.en 
cia del mucocele la ránula profunda esta amen~ 
do delimitada por células cuboides o alargada;'. 
La metaplasia al menos parcial del tipo de epi 
.tel i o escamoso estratificado no es infrecuente. 

MUCOCELE Y SUS CARACTERISTICAS. 
1.- Es habitualmente uní lateral y tiene un diáme-­

t~o de 2 a 3 cm. Es· bland~ y fluctóa, tiene un· 
co 1 or a:.u 1 vi o 1 áceo; sus·'paredes son delgadas­
y la compresión no deja fovia en ellas. 

~ 2.- Esta localizada po~ encima del músculo milo- -
hioideo pero puede extenderse en dirección ha­
cia atrás. 

• 3.- Es de estructura uni !ocular y contiene en su -
luz un lrquido viscoso, pegajoso, mucoseroso. 

4.- Si bien no produce dolor, si puede dificultar~ 
la locución, masticación y la deglución. . 

5. - Se da en todos 1 os grupos de edad )-.. es a 1 go más 
frecuente en las mujeres que en los varones. 
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6.- Existen varias cosas conocidas en recién naci­
dos de esta enfermedad. 

7.- Al igual de otros mucoceles de otras localiza­
ciones orales la mayorra de las sublinguales -
no tienen un revestimiento epitelial, su pared 
esta formada por tejido conjuntivo comprimido­
inftltrado por un ndmero variable de células -
inflamatorias cr6nicas, en algunos casos en 
los que existia un revestimiento epitelial es• 
te era identico al de un conducto excretor. 

EL NEUMATOCHE. 

Di lataci6n de la parotrda decida a la entra 
da de aire a presi 6n es su conducto exc1•etor, era­
úna enfermedad frecuente en los sopladores de vi--

• drio. 

METODOS AUXILIARES DE OIAGNOSTI CO. 

·.-· Además de la inspección y la pálpación, la-
frotis ~ la citología, los métodos auxiliares más­

, . i mportantes son: 
i.- La sialometría (determinación cuantitativa de-

la salivación tnas un estímulo y sin él). 
2.- El análisis de la s~liva~ 
3.- Sialografta (a manera de una radiografra). 
4.- El estudio de la resorción de medios d~ con- -

traste. 
5.- Histologra. 

En 1 os trastornos de 1 a p arot r da una vez re 
cogida la historia clínica y practicadas la inspe~ 
ci.6n y la palpación se mide el flujo salival espo_!l 
táneo (sialometrra), se 1 leva a cabo introduciendo 
un fino tubo de polieti leno en cada conducto de 
Stensen, pegando el tubo a la 1cara del paciente 
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con cinta adhesiva transparente y midiendo el flu­
jo durante 20 min. Este es el indicador más preci-

• so de la glándula, los valores normales están en-­
tre 0,1 y 0,7 ml/min. Se estudia entonces mediante 

_ la fotometrra de ignición el contenido en sodio y­
potasio de esta saliva y por medios fotométricos -
su contenido en proternas (análisis de la saliva). 
Es muy caracterrstico de la mayorra de la sialide­
nosis y en especial de la sialadenosis hormonales. 

\los va 1 ores de K en 1 os trastornos de 1 a parot r da­
superan los 32 mEq/litro y los de la submaxilar re 
bosan los 24 mEq/litro. Los mismos tubos se uti li: 
zan para· La sialografFa. Son caracterrsticas de la 
inflamación crónica el desplazamiento del sistema­
norma 1 de conductos excretores por un tumor, aden,2. 
patras íntrasíaloadenales, etc. y las estenosis y-

• dilataciones irregulares del conducto de Stensen ~ 
de sus ramas principales. La inflamación alérgica­
de origen reumático (srndrome de Sjogren) presenta 

.,generalmente una imagen "en capullos de cerezo". 
La sialodenosis producida por la tumefac- -

ci6n de los ácino y que dan lugar a un estrecha- -
miento de los conductos excretores crean una ima-­
gen d•licada y muy bien delimitada con un aspecto­
de Hárbol en flor". En caso de una di lataci6n ci-~ 
lrndrica continua del Conducto de Stensen y sus ra 
:nas pri.nóipal es,· no nos encontramos.· ante un megas: 
tenon. Si no existen más signos de estenosis nos -
enfrentamos a una malformación congénita y no a 
una di lataci6n secundaria a consecuencia de un cál 
culo salival, tuberculosis, etc. Si una sialogra-­
fra normal muestra un depósito local de medio de -
contraste puede asegurarse que ha tenido 1 ugar de~ 
trucci6n de tejido glándulas causada por tubercul,2. 



61 

sis o necrosis tumoral. 
La sialografía de la submaxilar no es tan -

reveladora como en la parotída. El estudio de la -
resorci6n del medio de contraste permite conocer -
el poder de resorción normal del epitelio del con­
ducto salival; debe estandarizarse,el tiempo nor-­
mal para cada medio de contraste. En la sialadeno­
sis hormonal la resorci6n se efectúa con rapidez -
en contraste con lo que ocurre en la inflamaci6n -

ruerónica y la sial~denitis crónica alérgia en los -
que la resorci6n es más débil. 
r Pueden realizarse las 4 pruebas una después 
de la otra y .posteriormente la biopsia que se toma 
gener~lmente de la región preauricular a la altura 
del orificio externo del conducto auditivo'sigul~n 
do el pliegue natural de la piel y evitando lesio': 

• nar el nervio facial. La biopsia con aspiraci6n a­
dado resultados bastante buenos. El examen con ra­
dioi s6topos se ha_ convertido en valioso auxiliar. 

ANOMALIAS DEL DESARROLLO. 
Se tendrán en cuenta 2 tipos de anomál ras, 

1.- Las glándulas sal ival_es aberrántes que son co.!l 
sec'uenci a "de 1 a separac i 6n de 1 os bótones geru 
minales de-las celdas y lóbulos glandulares Í,!l 
di viduales. 

· 2.~ Agnesia, hipoplasia o malformaci6n total opa.!:_ 
cial de una glándula salival o del sistema ex­
cretor. 

1.- Glándulas aberrantes.- Cuando se desarrolla t.i;_ 
ji do glandular salival en lugares en los que -
no se halla normalmente (región cervical, gan-
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glios li~fáticos, intrapar6trdeos y paraparotr­
deos) o: bien. cuando y no; .pr.esenta cónducto excre.::·_· 
tor se denominan aberrantes o heterot6picas. 

Por lo tanto es incorrecto hablar de tumo-­
res de gfándulas salivales aberrantes del paladar, 
las amígdalas, la faringe o los labios puesto que-. 
existen glándulas salivales menores es estas zonas. 
Las glándula~ aberrantes se descubren.p.menudo pór 
casua 1 i dad en e 1 curso de i ntervenc i one.s qui rtírg i -
~cas (en el caso de tumores o quistes salivale~) o­
bien la formaci6n de una frstula. 

Dado que la porci6n inicial del tubo diges-
,,;ti vo contiene gran cantí dad de tejido 1 i nfáti co 

submucoso, no es sorprendente que se detecten a m~ 
nudo glándulas salivales aberrantes en los gan- -
glios linfáticos, se ha:hallado tejido glandular -

·salival con las amigdalas de un· 0,2 % a un 1% de -
1 os pacientes. SegtJn Brown y co 1 aboradores esta hi 

• terotrop i a i ntragang 1 i onar 1 i nfát i ca se ha 1 1 a en -
casi todos los recién nacidos. Sin embargo Rauch y 
otros autores señalaron que los conductos excreto­
res no siempre están desvinculados.de la cavidad -
oral en la heterotropia, deduciendo de ello que ~o 
si empre estamos tratando con heterotrop ras, s j no -
con glándulas salivales accesorias. Puesto que la­
par6tida es la glándula salival que tiene la cáps.!:!. 

• la más laxa, la mayoría de las gl.án'dulas salivales 
aberrantes son preparot r deas espec i a 1 mente en 1 a -
regi6n cervical. Se ha descrito tejido glandular -

·salival heterot6pico en el interior del cuerpo del 
maxilar inferior y también tejí do glándular sali•­
val ect6pico en la base del cuello, el ordo medio, 
la articulación esternoclavicular, el conducto ti­
regloso la mastoides 6sea y la hip6fisi~. 
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2.- Malfor~aciones. 

Pueden ser: 
·• 1.- Hipoplásicas 

2.- Hiperplásicas 
. '3.- Se ha observado raramente la aplasia total de­

una o de todas las glándulas saliva~es. 
En el srndrome del primer arco branquial, -

puede no haberse formado una glándula par6tida. ' -
Hughes y Syrop describieron la agenesia familiar -

,•'del conducto parotrdeo entre 9 individuos de 3 ge-· 
neraciones y 2 de los cuales padecran una ausencia 
asociada de las glándulas lagrimales. Steggarda ob 

;•serv6 una aplasia total de las glándulas salivale; 
mayores no consign6 si faltaban también las meno-­
res; también hay casos de .doble número de conduc-­
tos, ·algunos otros de agenes i a o atres i a ·de 1 as 

• g I ándu 1 as sa 1iva1 es o de sus conductos, 
· · · Hasta la fecha no se sabe con certeza si la 

· • hipoplasia de las parotrdas que se observa con fr~ 
·~ctiencia en el sfndrome de Melkerson - Rosenthal re 
· presenta una verdadera ma 1formaci6n o es merament";; 

una atrofia secundaria a la disregulaci6n parasim­
'·.pática. No se ha demostrado nunca que una hiperpli! 

sía se haya debí do a un hiperdesarrol lo. Probable­
mente la mayorra de los casos representan si.alade~ 
nosi s, 1 ipomatos·i s, etc, 

Existen pocos casos de localizaci6n aberra.i!,. 
• te de 1 a par6t i da pór de 1 ante de 1 múscu 1 o masetero. 

Más a menudo la glándula submaxilar esta desplaza• 
.• da hacia atrás, en la fosita amigdalina. 

3.- Conductos excretores accesorios, 

En el 55% de 450 glándulas salivales, uno.­
de nosotros (S.R.) encontró un conducto par6tídeo-
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los estrmulos gustatorios, las frstulas auricula-­
res que atraviezan el conducto de Rivini pueden 

"ser de origen genético, se han referido herencias­
autosómicas dominantes. 

TRANSTORNOS INFLAMATORIOS. 

En las glándulas mayores o menores se mani­
fiestan a menudo en forma de tumefacciones doloro­

.sas de la glándula y disminución de su secreción -
0(hiposial ia). la saliva se vuelve grumosa y espesé 

hal landose masas de neutrófi los y bacterias en las 
.. -.,,_,extensiones de saliva. Más adelante, la saliva que 

··normalmente ti ene un alto contenido de potasio y -
poco sodio, presenta una elevación del sodio tanto 
mayor cuando más aguda es la inflamación, Este da­

,.to pu~de uti li~arse en el diagnóstico diferencial­
éntre aumento de tamaño i nfl amatorio de 1 as gl ándu 
J as saliva 1 es •. La si a 1 ografl a .es una va 1 i osa ayud:;' 

-.en el diagnóstico de las enfermedades crónicas de­
;¡:c!fas glándulas salivales, la di lataci6n del sistema 

·····.,excretor salival se altera con estenosis, produ..;-
~iendo un~ imagen en "sarta de cu~ntas". En lüga-­
res .~i spersos el medio de contraste se acumula en~ 
el parénquima y eri los intersticios peri cam i cu 1 a..:­

' r"es; dur.a_nte la inflamación aguda la sialografra -
está contraindicada y no tiene valor diagnóstico. 

TRANSTORNOS lNFLAMATORfOS. 

1 .- CUERPOS EXTRA~OS. 
11 .- SIALADENITIS BACTERIANAS. 

111 .~ INFLAMACION INESPECIFICA: Sialadenitis y Si_! 
ladenosis • 

. IV.- INFLAMACION ESPECIFICA: Diversos tipos de p_! 
rotiditis. 
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accesorios localizado por encima del conducto de -
Stensen, bastante por delante del borde anterior -

•del masetero. En el 8% de las glándulas examinados 
se hal 16 un conducto parotrdeo accesorio por deba~ 

• jo de 1 conducto de Stensen. En un caso se hab r a de 
sarrollado un conducto salivaÍ en el conducto audI 
tivo. 

4.- Divertrculos. 

Son probabJ~mente malformacio~es verdaderas 
cuando existen en un recién nacido o en un niño pe 

; ;,queño, se hal 1 an muy a menudo en el conducto excre 
tor de forma general i zeda se considera que el me;.;;: 
.gastenon de los adultos en. una malformaci6n rudi-~ 
mentaria. . 
. la sialografra descubre conductos de Sten-­
son muy anchos, casi. siempre de ambos lados, con -
i.ma.dilataci6n cilrndrica·del conducto principal y 

.•de los de lo. y 2o. orden, dentro .de· ta l:cina de 
·,,¡los ác'inos, la di lataci6n es solo de poca importa,ci 

ci a. 

' \ 5. - fJ stu 1 as. 

En las gllmdulas salivales mayores casi nun 
.. e.a son consecuencia de una malformación. aislada 

de 1 sistema excretor sal i va 1' a menudo i mp 1 i ca una 
• formac i 6n anormá 1 de 1 os arcos br anqu i a 1 es •. Las 
.fístulas branquiales congénitas faciales y cervica 

. <les pueden ser completas o incompletas, si el orí: 
· ·f i e i o de 1 conducto es permeab 1 e o no. Estos condu2_ 

tos branquiales pueden atravesar las glándulas sa-
1 ivales especialmente la parotfda o bien estar me~ 
ramente en conducto con el los, Con un orificio del 
conducto imperforado se aprecia la salivaci6n tra~· 
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V.~ SIALOLITIASIS. 
VI.- TUMORES: Sialadenoma. 

1 .- CUERPOS EXTRA~OS, 
Cuando el paciente se los a introducido en­

los conductos y son poco comunes, entre tales obje 
tos se encuentran los pelos del cepillo de diente';, 
palillos de dientes, plumas y hojas de hierba. 

11 .- SIALADENITIS BACTERIANA. 
Los procesos inflamatorios especrficos como 

.inespecfficos, se localizan primero en los espa- -
. e íos peri can i cu 1 ares y peri ac i nares y so 1 o secundE, 
r i amente penétr an en 1 os ác i nos. 

. El proceso está vinculado a la red capilar-. 
sanguínea y linfática que.es muy densa alrededor• -

• de los conductos salivales, las infecciones mixtas 

.. 

··parecen ascender a partí r de 1 a boca, mi entras que 
las. infecciones especrficas llegan con mayor fre~­
cuencia por la vía sanguínea. En general. las infec 
cio.nes se dan más raramente en la glándula submaxT 
iar que en la parótida si no se consideran las in: 
fecciones secundarias a los cálculos salivales. Es 
to puede tener relación con las mayores propieda-: 
des antibióticas de la saliva submaxilar. 

111 .- INFLAMACION INESPECIFICA. 
Segón la intensidad de la inflamación puede 

hacerse una distinción entre sialadenitis agudas y 
crónicas recidivantes. 

1.- SIALADENITIS VIRICA. 
Los virus que invaden las glándulas se ob-­

servan sobre todo en las c61ulas epiteliales aun~ 
cuando la primera manifestación histológica es el-
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edema peri vascular y la infi ltraci6n leucocitaria­
de 1 tejido conectivo i nterac i nar con 1 a ayuda de -

~.las técnicas inmunofluorecentes de la microscopia­
electr6nica, se ha determinado que se afectan las-

• células epiteliales. 
Los virus Coxsackie y mixovirus parecen te~ 

ner un cierto sialadenotropismo, la herpangina que 
la causan varios virus: 

1~- Coxsackie del grupo A, se caractcri:a -
por aftas del paladar blando y de la faringe y pue 
de asociarse a parotiditis bilateral o el orifici; 
del conducto parotrdeo est6 enrojecido y pueden d,2_ 

-tectarse los virus en la saliva. 
2.- Algunos virus Coxsackie del grupo B pro 

ducen tambi_én parotiditis. Los exámenes histol6gi-: 
cos han descubierto necrosis de los ácinos e infla 

ªmaci6n interticial; no es infrecuente que las gláñ 
du 1 as sa 1iva1 es se infecten por un v i·rus i nf 1 uen:-; 

-- o parainfluen:a, el trtulo de anticuerpos es sor--
0pr~ndentemente más alto en las gf6ndulas sublin~ -

gual que en la saliva parotrdea, También se a aso­
ciado una tumefacción parotrdea semejante a las pa 
peras con un Echovirus_ tipo 9, adem6s de la glánd~ 
1 a par6t 1 dea estaba áfectada 1 a submax i 1 ar y 1 os ..;. 
orificios de ambos conductos salivales estaban en­
~ojecidos. En la monoriucleasis infecciosa existe -
una intensa infi ltraci6n linfocrtica o monocitica-

, ~de la estroma de las glándulas salivales. 

- • 2.~ SIALADENlTIS ALERGICA:-
Aón cuando no es rara suele diagnosticarse­

err6neament e. La tUmefacc i 6n de 1 a par6t i da sobre­
todo es a menudo difíci 1 de diferenciar de la sia­
ladenosis y de la inflamación inespecrfica recidi­
vante crónica, puesto que faltan los otros signos-
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clásicos de inflamación; la presencia de linfoci-­
.tos y'¿élulas plasmáticas es un requisito esencial 
para que se produzcan reacciones defensivas inmun~ 
qufmicas e inmunoserol6gicas. Las sialadenitis - -

'alérgicas pueden clasificarse en 5 grupos atendien 
do a su patogenia y curso ctrnico: -
A).- Sialadenitis aguda alérgica. 
B).- Sialadenitis colagen6tica. 
C).- Sialadenitis rumatoidea (Sfndrome de Sjogren) 
D).- Sialadenitis sarcoid6tica (enfermedad de Hee.!:, 

fordt) 
E).- Sfndrome de Melkersoon - Rosenthal. 

Estas formas pueden diferenciarse por 1 ª' 
historia clfnica, pruebas serol6gicas y la biopsia • 

. A).~ Sialadenitis agua alérgica. 
REACCION ALERGICA LOCALIZADA~~ La tumefac-­

ci6n alérgica localizada de una gl6ndula salival ~ 
··es relativamente rara, Enrich y Sufter provocaron-. 

una parotfditis alérgica en ratas mediante aplica­
ciones de colchicina. Desde el punto de vista his• 

·tol6gico observaron una inflamaci6n edematosa po-­
bre en células y degeneraci6n del parénquima de 
grado variable Lucherini y Cecchi observaron una -
parotiditis bilateral tras la alergizaci6n experi­
mental~ Se ha descrito una parotiditis concomitan-

.te a consecuencia de hiperergia generalizada (por­
edemplo la complicaci6n de la fiebre del heno, el­
asma, etc.). La hipersal ivaci6n puede ser muy mo--

• 1 esta. 
ALERGIA ALIMENTARIA.- Pueden producir ade-­

más de transtornos intestinales, tumefacción de 
las glándulas salivales, 

ALERGIA FAMACOLOGICA.- Pueden observarse 
alergias farmacológicas después de la sialografra~ 
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en pacientes sensibles al yodo, la sensibilidad a­
diversos antibióticos pueden dar lugar a hiperse-­
creci ón y a la hiposialia resultante. El cloramfe­
nicol y la oxitetraciclina (terramicina) producen­
este fenómeno en el 1% de los pacientes, otros de­
acci6n si alotrópica son el tioraci lo que puede pr~ 
ducir tumefacción parotrdea y la feni lbutazona. 

ALERGIA INFECCIOSA.~ Puede esperarse una 
reacción alérgica particularmente tras el padecí-­

. miento de sialonicosis y poi inosis, en algunos ca­
sos aparece una polinosis en las glándulas saliv~­
l~s. 

PAROTI DI TI S POR RAYOS X. - Se toman en cuen­
ta los mecanismos autoinmunes puede ser causada 
por la irradiación de órganos alejados. El aumento 
de tamaño se interpreta como una respuesta alérgi~ 

- ca a 1 os catabo 1 i tos que se forman por efecto de 
la irradiación. Una revisión excelente es la de 
K~shima y cols, hallaron una ami la~a efevada en 

..... . p ).asma, y en orí na, a 1 mi croscop·i o se obser.vaba ·una 
disrupción de las células·serosas, desorganizaci6n 
de los ácinos e infiltración por células inflamat~ 
rías. 

ALERGIA POR METALES PESADOS.- Pueden produ­
cir sialodecitis excretores debido a su efecto t6-
xico, 

• B).- Sialadenitis colagenóticas. 
Hasta hace poco se clasificaban con el srn-

• drome de Sjogren, pero es incorrecto porque difie­
re de este desde el punto de vista patogenético, -
morfol6gico y hematológico, puede darse aisladame.!l 
te o con mayor frecuencia asociadas a colagenosis­
genera 1 izadas. 

Las manifestaciones clrnicastal'es.como los 
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srntomas de sequedad, fiebre, manifestaciones reu­
matoides y mal estado general, asr como un discre­
to aumento de tamaño de ambas glándulas par6tidas, 
no bastan para llegar al diagn6stico, ya que los -
srgnos clínicos son demasiado inespecrficos y pue­
den darse en otras alteraciones alérgicas de las -
glánd~\as salivales. Deben realizarse biopsis para 
distinguir cuál es la colagenosis subyacente. En~ 
la mayorra de los casos esta es el lupus eritemato 
so diseminado. En otros casos menos frecuentes es-:. 
la esclerodermia generalizada, la dermatomiositis­
Y la poliarteritis nudosa. La frecuencia de las 
·sialadenitis colagen6ticas es poca entre·aquellas­
.personas que padecen colagenosis. 

PATOGENIA.- Probablemente la autoinmunidad­
-es la causa de todas las colagenosis. 

CARACTERISTICAS CLINICAS~- La enfermedad se 
produce sobre todo en mujeres de 30 y 40 años en -

·un· 50% de e 11 as, e 1 · aumento de 1 a par6ti da, habi ..:._ 
.· tualmente bilateral, es el primer signo clrnico de 
:.· 1 a enfermedad subyacente que sue 1 e diagnosticarse-

var i os años más tarde. El diagn6stico se basa ~n • 
la detecci6n de células LE en la sangre en el caso 
de 1 upus eritematoso. En 1 a ese 1 erodermi a y derma­
tomi os is, faltan a menudo los anticuerpos antinu-­
cleares. El carácter inflamatorio de la sialadeni~ 

·tis colagén6ticas se hace evidente en el an61isis­
qufmico de la saliva: la concentraci6n de sodio 
que es habitualmente de cerca de 7mEq/1, aumenta -

' hasta 1 os 20 6 30 mEq/. Los e 1 or uros aumentan tam­
bién al doble de su valor normal, pero el cbnteni­
do en potasio no varía. Por lo tanto parece exis-­
tir un transtorno de la resorci6n de sodio en la-­
región de las células canaliculares epiteliales e~ 
triadas. 
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CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS.- El exa 
men histológico descubre masas. "fibrinoides" horno: 

• géneas, en banda, en los intersticios di !atados de 
la estroma. Faltan las proliferaciones epiteliales 
del conducto caracterrsticas del srndrome de Sjo--

• gren, sin embargo pueden hallarse infiltrados do -
cé1ulas redondas alrededor de. los canalfculos, co­
mo en la sialadenitis crónica. Las ácinos están ca 
da vez constreñidos por la masa fibrinoide, lo - : 
cual produce su atrofia. 

C).- Sialadenitis reumatoidea. 
(Srndrome de Sjogren). 

En 1933 Sjogren describió un sfndrome con-­
sisterite en queratoconjuntivitis seca faringolarin 
gitis seca, rinitis seca, poli artritis a menudo a~ 

- menta de tamaño recidivante de la glándula paróti: 
.da. Aproximadamente el 80% de los individuos afec­
tados pertenecen al sexo femenino, con edad prome­

.• ~io de 50 años. 
PATOGENIA.- Es mQltiple, se supone en gene­

ral que la.reacción antfgeno anticuerpo no es la -
ónica causa. 

Por lo. que la causa es una infección duran­
te la cual una gran respuesta inmunológica conduce 
a procesos autoinmunes de las glándulas parótidas; 
dado que las infecciones vrricas y mrcoticas ata--

• can no sól6 el citoplasma de un órgano, sino tam-­
bién a los nacleos, hallamos anticuerpos anticito~ 
plasmáticos y antinucleares, los primeros habitual 
mente en mayor cantidad. Como la infección no se -
limita a un sólo órgano encontramos no solo en las 
parótidas sino en los demás órganos, .asr como las-
s i nov i á 1 es y 1 as ti ro i de as. .>-.,. , 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- srntoma predomi-
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nante es la sequedad de la mucosa de los conductos 
• respiratorio y digestivo debido a la afección de -

las glándulas salivales y lagrimales. La más sensi 
ble es la parótida y reacciona con aumento de tama 

• ño y a veces dolor, -
El primer síntoma en aparecer es la querato 

conjuntivitis seca, la sequedad de boca suele ser: 
sumamente molesta por lo que' la mucosa oral se ha­
ce atrófica así como de las papilas linguales en.ur.1 
60%. El paciente se queja de quemazón en la mucosa 
lingual, bucal y farrngea, a menudo se producen e~ 
mo consecuencia la caries; la voz se hace a menud~ 
bitonal y existe tos seca, dificultad de deglución, 
falta de apetito y aqui tia histaminorresistente de 
todo aparato digestivo. 

• Al llegar a la generalización total, el pa-
ciente presenta una pi e 1 muy seca y te 1 angi ecta;.. · -
sias y a veces caída del cabello, uñas anormales y 

•otitis externa seca. En casos excepcional es el CU!:, 

so puede ser fatal. 
Además de la sequedad de los ojos y la rino 

faringe, la artritis reumatoidea es el srntoma más 
frecuente (50 - 80%) de 1 a enfermedad de Sjogren -
puede medirse mediante la sialometrfa, la parótida 
es la primera en presentar los signos de hiposia~~ 
lia al uti 1 izar la taza de Lashey. El flujo secre-

·tado normalmente poi· la parótida es de 0,073 + 
0,045 ml/min si se secreta menos de 0,2 mi/mi-;;" hay 

. hipofunci6n. Para las glándulas submaxilares los -
'valores inferiores a 0,03 ml/min se consideran co­

mo hipofunci6n, la disminución del flujo lagrimal­
puede medirse con la prueba de Schirmer y la quera 
toconjuntivitis seca, con la prueba del rojo de -
bengala. 

La enfermedad de Sjogren se haya tambi6n 
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asociada a otras enfermedades de colagenosis como: 
lupus eritematoso diseminado, esclerodermia y poli 

• arteritis nudosa. Estos pacientes tienen aparente­
mente una incidencia mucho más baja de artritis y­
son muy reactivos desde el punto de vista inmunol6 

• gico, también presentan una mayor incidencia de it; 
mento de tamaño de las glándulas salivales, adeno: 
patras, leucopenia, esplenomegal ra, vasculitis, 
neuropatías y fenómeno de Raynaud. 

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS~- Hay in 
fi ltrac i 6n de 1 i nfoc i tos pequeños, grandes y cé lu: 
las plasmáticas; se hace alrededor .de los canal re}! 
1 o.s i nter 1obu1 i 1 1 ares y centroac i nares. Fina 1 mente 

.eJ tejido linforreticular crece hasta ahogar el pa 
. r.énqu i ma, con 1 o que só 1 o pueden ha 1 1 ar se cana J r c~ 
los salivales y sUs restos en la zona"afectada. 

Las proliferaciones epiteliales de los con­
ductos salivales. terminales presentan 3 6 más ca-.;. 
pas, estas islas epiteliales en forma de almohada­

.cdnstan de células redondeadas con n~cleos grandes 
y pequeños ~sr como células planas con nOcleos que~ 
se tiñen de color obscuro. 

DIAGNOSTICO.~ De la siguiente maneral 
1.- Si en la história del pacient~ existen moles-_­

.ti as reumatoi deas junto con sequedad de· boca,­
nari z y ojos. 

2.- Si la set•ologra apoya el diagnóstico (acelera­
ción de la vélocidad de sedimentación globula~ 
hipergammaglobulinemia, trtulo de antiestrept.2_ 
lisina O s~~erior a 250 unidades y posiblemen- · 
te anticuerpos precipitantes y fijadores del -
complemento contra el tejido de la glándulas~ 
1 i val). 

3.- Si el examen histológico descubre la imagen de · 
la sialadenitis reumatoidea. 
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Apoyan el diagn6stico la edad y el sexo del 
paciente (del 80% al 85% de los pacientes son muj~ 
res de aprox. 50 años de edad). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Debe excluir a 
·otras formas de sialadenitis alérgica, sialadeni·-.:. 

tis consecuti~a a la cirrosis hépatica, transtor-­
nos pancreáticos y ~ranstornos de regulación hormo 
nal, asr como la hiperglobulinemia. -

O).- Sialadenitis sarcoid6tica. 
Es la parte de una enfermedad general izada­

cuyos procesos inmunol6gicos tiene un curso cr~ni.~ 
co lento y conducen a la formación de granulomas.­
Uria forma aguda de sarco idos is que afectan a · 1 as -
g I ándu 1 as parótidas y a 1 os ojos si mu 1 t áneaínente -

• (uveoparotiditis) se 'designa como síndrome de Hecr 
fordt, se produce en s6 I o e 1 2% al 3% de 1 os pa- : 
cientes. 

. CARACTERISTICAS CLINICAS~- Hay tumefacci6n-
lenta, dura e indolora con aparente buen estado ge 
neral. La•tumefacción es bilateral en el 60% de -
los casos pero no necesariamente simétrica; no. es­
infrecuente que exista asialia en la glándula afee 
ta y pueden existir signos aso~iados de sequedad: 
de primer y segundo grado, conjuntivitis y caries­
dental es. 

Afecta a ambos sexos y edad promedio de 40-
a 50 aunque aparece en niños la sarcoidosis ocular 
se produce precozmente • 

. • CARACTERISTlCAS ANATOMOPATOLOGICAS.- Hay 
granulomas epiteliodes sin caseificación, Los que­
se local izan inicialmente alrededor de los canalr~ 
culos, pero pronto desplazan al parénquima y ti e-­
nen tendencia a hialinizarse, En los granulomas 
pueden hallarse células gigantes multinucleadas 
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del tipo de las de Langerhans y a veces células gi 
gantes de cuerpo extraño alrededor de microlitos: 

• que se forman a consecuencia de espesamiento y de­
tención de la secreción en el sistema canalicular-

• periférico. Dado que este granuloma de células epi 
teloides pueden también desarrollarse en los gan-~ 
glios linfáticos intracapsulares y extracapsulares, 
es posible que proceda del tejido linfático perica · 
nalicular. La etiologra de sarcoidosis no ha sidoZ 
aclarada todavra. 

DI AGNOSTI C0.-
1. - Manifestaciones clrnicas: existe asia-­

lia de las glándulas salivales tumefactas. La tU~e 
fit~c.i 6n simultánea, dura e indo 1 ora de 1 as gl ándu: 
las lagrim'ales, parótidas y submaxilar-es se produ­
ce en sólo el .1% al 4% de los casos •. Existe parlil i 

. ·sis facial ~n el 20% al 30% de casos. -
' ·2.- Pruebas· de laboratorio: Es frecuente la 

.• hípercalcemia y no. es rara la hipercalciuria (a V!, 
ces·qon un.nivel> de calcio normal en el plasma). 

·.El fibrin69eno y el plasminógeno est&~ a menudo 
disminuidos y la fibrinotisinaaumentada. 
. 3.- Manifestationes radiológicas: Los hi- -
lios pulmonares estlin a menudo engrosados. Ségón -
la fase evolutiva existen también a veces fibrosis 

·· y.d¡seminaci6n mi liar. La sialograffa descubre. ha­
bitualmente un sistema excretor salival normal, En 
las faces avanzadas de la enfermedad pueden exis~­
tir estenosis sin dilataciones compensadoras. 

4.- Biopsia: Es de suma importancia para el 
~iagnóstico de la sialodenitis sarc~id6tica si es­
necesario debe 1 levarse a cabo la biopsia de un 
9an9I io linfático cervical. 

5.- Pruebas cuantitativas de 1 a tuberculi•­
na: Descubre una escasa sensibilidad a la tubercu-
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lina. 
6.- Prueba de Nickerson.- Kveim: Esta a - -

·prueba es de gran ayuda en el diagnóstico de casos 
difrci les, poco claros. 

~· DIAGNOSTICO DIFERENCIA:- Debe excluirse la-
tuberculosis basándose en el curso clfnico, la~ -
prueba cutánea y la biopsia, Además de todas las -
enfermedades que afectan a varias glándulas simul~ 
táneamente de uno o ambos 1 ados, Entre estas enfer 
medades se incluyen los linfomas, la leucemia y 1; 
sialadenitis reumatoideas. 

E 1 srndrome de Heerfordt aparece con fre- -
cuencia variable en las diferentes localizaciones­
geográficas, se dice que se da con mayor frecuen-~ 
cía en las zonas tropicales y mucho más raramente­

.. en los e 1 i mas templados, afortunadamente es rar'o y 
~excepciona 1 mente florida que ten [a un ma 1 ~ron6stj_ 

co antes del advenimiento de la terapia cortis6ni-
ca. 

E).- Sfndrome de Melkersoon - Rosenthal. 
Se asocia a ellas una pronunciada hiposia-­

··J.ia, especialmente c:fe la glándula parótida, puede­
existir incluso asialia. El análisis. qufmico de la 
sa 1 i va no ·aporta pruebas ni de i nf 1 amac i 6n ni de -

. sialadenosis (es decir que los niveles de Na y K - .f 

son normales). El examen nist616gico descubre una-
~ atrofia definida, no siempre compensada por lipom~ 
tosis. 

3,- SIALADENOSIS.-
Las glándulas salivales reaccionan de un mo 

do bastante semejante a varias enfermedades sean -
estas inflamatorias, neoplásicas o metabólicas. e~ 

. racterísticamente, el lo comporta tumefacción e hi-
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pofunción de la glándula (es decir que la cantidad 
de secreción está disminuida y su calidad altera-­
da), 

CARACTERISTICAS CLINICAS GENERALES.- Hay tu 
• mefacción glandular bilateral, su curso es cr6nic;, 

ondulante, recidivante, habitualmente no doloroso­
y afebri l. Las mujeres y especialmente las que se-

· encuentran en la edad de alteraciones hormonales~ 
se afectan más a menudo. 

CR 1TER1 o:· DI AGNOSTJ CO ~ - Son va 1orab1 es en -
orden decreciente: 
1~- La historia y ei curso el ínico: 
2."" La anatomfa patológica. + + 
3.- E1 ~nálisis de la.saliva (K ~ Na, protefnas ~ 

total es, ami 1 asa) • 
• 4.-·La sialografía. 

5•- Inspección y palpación. 
_6.~ La citología del frotis salival. 

Los criterios mas importantes son: 
Historia.- Existe un aumento de.tamaño lento cr6ni 
co, 'ondulante, casi siempre indoloro, multiglandu: 
1 ar y si Ínétr i co, 1 a par6t ida es. 1 a que se afecta -
cori mayor frecuencia, existen transtornos hormona­
les, neurogénicos o hepatogénicos simultáneos. 
Anál1sis de saliva.- El estudio de la ~anti dad de~ 
saliva en reposo producida por una glándula enfer-

•. ma ode sus concentraciones en proteínas y el_ectr.2 
lftós puede ayudar al diagnóstico. 
Sialografra.- Descubre o bien una configuración 

·normal de los canalrculos salivales o bien, espe-­
cialmente en las sialadenosis dishormonales.y hep~ 
t6geneas, conductos salivales muy finos en forma -
de cabellos. Si la tumefacción de los ácirios es- -
tá: pronunciada que los conductos salivales termi­
nales están comprimidos y no son ya visibles a la-
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f 1 or". 

78 

Inspección y palpación.- Son de poca ayuda en el -
diagnóstico diferencial. En las 4/5 partes de fos­
pacientes con sialadenosis, la tumefacción afecta-

• principalmente a fa porción preauricular de la - -
glándula parótida (a diferencia de las paperas, 
que producen por lo común tumefacción de la por- -
ci6n retromaxi lar). 
frot is sa 1 i va 1 • - La sa 1 i va poco más densa contiene 
más .células epiteliales descamadas de lo normal es 
pecialmente células fusiformes con rabo de los co';;. 
duetos sa 1iva1 es superiores. Las cé fu 1 as epi te i i a: 

· 1 es están a menudo cargadas de bacterias, 1 os 1 eu­
coc i tos en fase de disgregación son raros si no 
existe una infección secundaria. De modo sorpren--

• dente 1 a sa 1 i va mucosa no presenta más e 1 ementos. -
celulares que las células epiteliales descamadas.­
En 1 as fases avanzadas de 1 a enfermedad, 1 a sa 1 i va 

~es por lo común ácido peryódico - Schiff positiva. 
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- La diferencia con 

enfermedades inflamatorias y neoplásicas de las 
glándulas salivales es relativamente fáci 1, puesto 
que:s6lo la inflamación crónica y en particular la 

:,, si a 1 adenitis alérgica, produce un cuadro e 1 rni co -
similar, es relat¡v<:1111ente fáci 1 descartar los tumo 
res y sialolitos por medio de la historia clínica-;" 

• la palpación y fa siafografla. El diagnóstico dif.!!, 
· rencial consiste en diferencial la inflamación cr,2 

nica recidivante de la sialadenosis. 
La técnica más digna de confianza es el aná 

lisis de la saliva~ la parótida inflamada muestra-: 
un aumento en la concentración de sodio al doble a 
diez veces su valor normal en reposo, El contenid6 
en potasio es normal o está en el límite inferior-
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de la normalidad. La sialadenosis y en especial la 
siala denosis hormonal, se caracteriza por un au-­

- mento de la concentraci6n de potasio, mientras que 
el contenido en sodio es inferior al normal. 

La segunda t6cnica auxi 1 iar es la sialogra­
fra y la biopsia aporta la prueba decisiva. 

4.- SIALAOENOSIS HORMONAL. 
CARACTERISTICAS CLINICAS~- La entidad se má 

nifiesta por una tumefacción parotrdea recidivant';, 
primer.o no inflamatoria, habitualmente unilateral, 
blanda y dolorosa a la presión que.se acompaña de-

· srntomas de disregulaci6n hormonal. Afecta a las -
mujeres mucho más. a menudo que a los hombres la· 

. . edad promedio es de 50 años. 
. . . . . CARACTER 1 sn CAS ANATOMOPATOLOGI CAS ~..,. la pa­

.. ~· r6t i c!a presenta ác i nos serosos + 6 - aumentados de 
'tamaflo. El ci.toplasma es casi siempre muy crqmófi­

' .. lo·~y están por lo coml'.in aumentados los gránulos eri 
:.~ :imáti~ós, como si existiese un trartstorno excret; 
.'.;rio de. las en%imas salivales. Los núcleos se en-: 
,. cuentran habi tua 1 mente en e 1 borde externo de 1 a -
~.c~lula y pueden ser aplanados. Los.canalrculos cen 

troaci .nares son apenas detectab 1 es. Las . a 1 terac i o: 
·n~s histo~6gicas del epitelio del conducto salival 
.~arr~n segl'.in el estadio de la sialadenosis, la in­
fi lt~ación pericanalicular por c61ulas redondas 

7 que existe en la inflamación cr6nica falta en· la -
sialadenosis. 

ANALISIS DE LA SALIVA~- Desde el punto de -
vista f.uncismal, se halla una hiposalia habitual-­
mente muy pronunciada, pero la aqui la es rara; se-
91'.in el mo;J'ento de la sialadenosis, se hallan val.o-. 
res aumentados o disminuidos de enzimas y proter-­
nas en la saliva. La concentraci6n de K esta consi 
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derablemente aumentada, mientras que el contenido­
.en sodio se afecta raras veces. 

5.- SIALADENOSIS POR ACCION DE LAS HORMONAS SEXUA­
LES. 

El epitelio de las glándulas salivales, (de 
pende de la hemeostasis) asr como los conductos s~ 
1 i va 1 es dependen de 1 a hemeostas is de 1 as hormona'; 
sexuales, además a medida que aumenta el embarazo, 
1 a concentrac i 6n de K está cons i derab 1 emente aumen 

· tada, mí entras que el contenido de Na permanece e-¡:; 
el trmite inferior de la normalidad, 

. CARACTERISTICAS CLINICAS~- En la siaJadeno-
si s di shormona.1, existe habitualmente una tumefac­
,~i 6n blanda, difusa, esencialmente indolora, ondu­

.. ;:lante, de las glándulas par6tidas, .. sobre todo pre­
, auricu·lar y s61o ·algo retromaxi lar. 

· . E 1 di ágn6st i co puede estab 1 ecerse a menudo­
•s6 lo por fa h.l.stori a el rnica porque puede acompa-­
ñar a diversos momentos de alteraciones hormona- -
1 es: 1 a menarqu r a, 1 as reg I as, e 1 embarazo y 1 a m!! 
nopausia. Esta sialadenosis puede observarse tam-­
bién tras ovariectomras en '1a ginecomastia Y. en el 
hipogenitalismo. . 

ANALISIS DE LA SALIVA.- Descubre un aumento 
definido en la concentración de K en la saliva pa• 

.r6tidea en reposo hasta 35 mEq/I o más. Los valo•­
res de Na no. están aumentados y pueden estar di sm.L 
nuidos. 

SIALOMETRIA Y SIALOGRAFIA.- La. sialometría­
de la saliva no estimulada arroja valores que van­
del flujo salival apenas disminuido a la asialia.­
En el hombre la parótida es la más afectada, pero­
rara vez se observa sequedad en la boca, lo cual -
sugiere que las gfándulas salivales menores no es-

.. 
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tán significativamente.afectadas. Si Ja tumefac- -
ci6n es pronunciada los conductos salivales termi-

• nal es desaparecen comp 1 etamente con 1 o que 1 a i ma­
gen semeja un "árbol en flor". 

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS~- Lacé­
lula acínar tumefacta posee un citoplasma intensa­
mente crom6fi lo con muchos gránulos enzimáticos. -
Las células acinares individuales presentan cito-­
plasma vacuolado, con el núcleo marginal incluso -
más ap 1 a nado. Los c'onductos sa 1 i va 1 es i nterac i na-­
res son invisibles, mientras que Ja·parsistirada ~ 
no está alterada. 

6.- SIALADENOSIS DJABETICA~ 
La tumefacción es bilateral principalmente­

retromaxi lar las personas entre 50 y 60 afios son -
• los mlis propensos apareciendo durante los primeros 

5 afios de di abetes, el absceso parotídeo es más · 
frecuente en Jos individuos con diabetes. 

SIALOGRAFIA.- Puede presentar un sistema de 
condu~tos salivales fino y delicado o bien esteno­
sis y di latacione~ consecutivas del conducto sali­
val principal, indicando esto último inflamaci6n -
secundaria. 

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS~- Los 
ticinos están muy tumefactas presentan a menudo una 
~laridad acuosa, con gránulos apelmazados pobres -

• en cromatina. Los núcleos son ricos en cromatina -
redondeados en situación marginal, los bastoncitos 
basales de Ja porción estriada son difrci les de dl 
ferenciar. El sistema canalicular de esta región -
esta dilatado, mientras que faltan los conductos-­
centroacinares como consecuencia del edema. 
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7.- SIALADENOSIS TIROIDEA. 
La glándula salival desempeña un importante 

' papel en el metabolismo del yodo, se considera co­
. mo un producto end6geno y como un producto excreto 

• rio de la glándula, porque el contenido de yodo e~ 
las glándulas salivales es casi igual al de la ti­
roides. La concentraci6n de yodo en la saliva en -
reposo es de 10 a 20 veces superior a la del plas­
ma. La concentraci6n de yodo en la saliva depende­
de la cantidad de saliva secretada si se adminis-­
tra 1 inorgánico por vra intravenosa, el nivel de-

' I de la saliva aumenta mucho en seguida llega a su 
m6~imo al cabo de una hora y vuelve a su valor n~r 
mál al cabo de 2 horas; dado que en la presencia : 
de glándulas tiroideas: intactas,· una gran. parte 
del 1 inyectado se resorbe, la resorci6n selectiva 

·de las glándulas puede utili :z:arse como una medida;.. 
de la. actividad tiroidea, a la vez que la de la 
prop i a g 1ándu1 a sa 1 i va 1 • 

Si la funci6n de la tiroides se altera tras­
la admihistraci6n del 1 el flujo salival disminuye 
y su vi seos i dad aumenta. 
8.- SIALADENOSIS DE LA MALNUTRIClON. 

Las par6tidas son las primeras glándula~ 
afectadas, habitualmente de modo sim~tr<Íco, _de mo­
do uní lateral en la quinta parte de los pacientes-­
es blanda e indolora y el perfi f esta claramente -

• definido, con el masaje vacía una moderada canti-­
dad de saliva clara. En las carencias extremas pu!: 
den producirse infecciones secundarias al igual -
que en la parotiditis postoperatoria. 

Este tipo de sialadenosis puede afectar a -
personas que tienen una al imentaci6n adecuada tan­
to en cant i'dad como en ca 1 i dad, pero que no tienen 
una absorci6n normal debido a insuficiencia intes-_ 
tina! y padecen por tanto una "sialadenosis mafab-

~------....... ._ 
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•9,- LITIASIS DE LAS GLANDUlAS SUBLINGUALES Y DE 
LAS SALIVALES MENORES. 
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la litiasis de la glándula sublingual y de­
las glándulas menores es sumamente rara, puede sos 
pecharse de un cálculo salival sublingual si una~ 
concreci6n muy peque~a próxima al conducto de Whar 
ton, da lugar al desarrollo de un edema relativa-': 
mente pronunciado. Los sialolitos de la glándula -
sublingual en un estado leve, son diffcilmente di~ 
ferenciables de ros de la glándula submaxilar. Apa 

·rece comOnmente un curso cr6ni co 1 eve sin c6 I i cos-; 
las glándul.as sublinguales son .más propensas a in­
fectarse dando 1 ugar a. 1 a formac í 6n de abscesos y-
a su fistulaci6n. · .. 
1 V. - 1 NFLAMACI ON ESPEC 1 FI CA~ 

PAROTI DI TI S AGUDA~- Se produce especial men­
·te después de operaciones abdominales, fiebre pro~ 
· 1 ongada y transtornos caracterizados por un .dese-­

qui li brío del metabolismo hi drico, se han observa­
do 'parotiditis agudas tras la administración de de 
rívados de la fenotiacina que resecan la boca. · -

PATOGENIA: Aguda por. cocos índica un serio­
ti:-anstorno general de 1 a regu 1aci6n de 1 as funcio­
nes vitales, la función de la glándula se reduc~ -
~en gran parte, secundariamente se multiplican en -

la gl~ndula los cocos hemolFticos 1 legados sobre -
~todo por vra ascendente, pero también a través de­

l a sangre. · 
Estos cocos atacan de un modo especial el -

sistema vascular que rodea a los conductos. Esto -
permite que las enzimas proteolfticas lleguen al -
tejido peri aci nar, donde se i n·i ci a 1 a aut61 í sis y-

------·· 
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fensa, puede sobrevenir también una parotiditis 
aguda. La formación de anticuerpos por parte del -
propio organismo se inicia después del 3er. mes y­
alcanza su máximo hasta la edad de 2 a 3 años, cu­
ya altura no se vuelve a 1 legar nunca más tarde en 
la vida, El momento de hiperegia fisiológica, pue­
de dar lugar en determinadas circunstancias a una­
tumefacci6n de la parótida, puede existir una eosi 
nofilia acompañante, l~s formas más leves pueden= 
dar lugar a casos prolongados de sialadenitis resi 
di vante probab 1 emente en re 1 ac i 6n con el. estado hT 
perérgico del 2o, ai 4o. año de la vida. La adole; 
cencia con sus desequilibrios hormonales es una -
nueva edad propicia para las sialadenitis. 

PAROTIOITIS CRONICA RECJDIVAMfE~ 
El curso de la inflamaci6n en la par6tida -

es totalmente diférente a la de la submaxilar debi 
doa que en esta la causa son casi exclusivamente: 
los cálculos salivales, Por el contrario no sucede 
asr en las parotiditis crónicas. 

PAROTIDITIS CRONICA RECIDIVANTE DE LOS ADULTOS; 
PATOGENIA: La hiposialia de la glándula pa­

rótida es el requisito previo más importante de la 
parotiditis, puesto que experimentalmente, ni .si-­
quiera las' infecciones de bacterias virulentas en­

.• el conducto par6tideo de una glándula normalmente­
secreta puede producir parotiditis, 

CARACTERISTICAS CLINICAS: la par6tida se 
afecta unilateral aprox. 2 veces más frecuente que 
la bilateral, puede existir dolor asociado en la -
región preauricular y retromaxi lar, Toda la gíánd~ 
la está moderadamente aumentada de tamaño, el ori -
ficio del conducto parotrdeo está a menudo enroje-
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cido, raramente existe fiebre. 
DIAGNOSTICO: Se basa en una historia de tu­

mefacción recidivante, algo delorosa de la paróti­
da; la saliva tiene un aspecto turbio o purulento-

• y se afirma que tiene sabor salado; sale pus al 
exprimir el conducto parotfdeo. En los frotis la -
saliva se aprecian estreptococos y estafilococos -
hemolfticos; el flujo salival se halla disminuido­
y hay un aumento de Na, normalmente bajo (más de -
20 mEq/1), una elevación de la proterna (habitual­
mente superior a 4000 gr. mg 100 m 1 ) y un cambio en 
la distribuci6n electroforética en favor de 1 as "~ 
frácciones protéicos que emigran hacia el cátodo.­
La sialografra es de gran importancia para el dia.s_ 
nóstico; el sistema excretor salival de los adul-­
tos presenta casi siempre una ectasia del conducto 
principal .en la inflama6í6n crónica recidivante, -
sin embargo puede producirse si a 1 odoqUi. ectas i a por 

• otras ·causas existen 4 tipos de imagen; una forma­
irregular más o menos pronunciada, la ectasia y la 
estenosis se alternan al azar sobre todo en la por 
ci6n extraparotídea del conducto esto es caracte-: 
rrstico .de las parotiditis crónicas recidivantes,­
formaci,6n de "hi 1 eras de cuentas", 

.·El conducto extraparotrdeo sufre una di 1 at2_ 
ci6n ci lrndrica pero las ramificaciones de 2o, y -
3er. orden están aplanados en forma de dedos. Los-. 

-· cort~s hi~tol6gicos descubren que la di 1ataci6n · 
llega a menudo hasta los ácinos, 

· "Forma en cap u 1 1 os de cerezo" sue l'e ap~recel" 
en.• fases precoces o en 1 a i nfl amación asociada a­
una menor di 1.ataci6n del conducto principal.. 

Habitualmente está definida por la total i-­
dad de la glándula, si no puede demostrarse la di­
latación del conducto parotfdeo con estenosis in--
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tercurrentes, esto sugiere qué se trata de una sia 
!adenitis crónica alérgica y no de una inflamaci6n 

• inespecífica recidivante. Se supone que la penetr!!_ 
ci6n del medio de contraste a través de las ramifi 

• caciones del sistema ductal salival debilitado po;' 
la inflamación produce esta imagen. No es necesa-­
rio r~currir a la biopsia en esta enfermedad, la -
imagen microscópica es de hiperplasia del epitelio 
de: los conductos salivales, infi ltraci6n linfocrti 
ca periductal y atrofia y fibrosis acinar, que co";;, 
duce eventua 1 mente a 1 a desapar i e i 6n de 1 os ác i no-;. 
Esta reacci6n inespecrfica se observa también tras 
la 1 igadura de.1 conducto principal, en los cálcu-­
los .sa.livales y en distintos procesos inflamato:.. -
ríos. 

DIAGNOSTICO DI FEREtCIAL: Debe hacerse con 
·" laparotiditis alérgica, sialadenosis y sialadeno­

ma. 

;. PAROTIDITIS·CRONlCA RECIDIVANTE DE LA INFANCIA. 
Es diferente el curso, el pronóstico y pro­

bab 1 emente 1 a patogen i a en 1 os niños de 1 a enferme 
dad de los adultos. Aparece con menor frecu~ncia= 
en ta infancia a(m cuando puede prodÚci rse. desde -
la edad de 1 mes a los 13 años y es más frecuentc­
entre los 3 y 6 años. 

ts uní lateral dos veces más a menudo que bi 
· • 1atara1; existe aumento de vo 1 umen y do 1 or pro 1 on= 

gado de apar i e i ón brusca, es rara 1 a formac i 6n de-
..; abscesos que da lugar a menudo a ffstulas. Aparece 

con frecuencia tumefacci6n durante la ingesta y se 
produce a menudo la curaci6n espontánea durante la 
pubertad. Varias caracterrsticas distinguen lapa­
rotiditis crónica recidivante de la primera infan­
cia de la edad adulta. 
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1.- La sialografra descubre habitualmente ~n los -
~niños un conducto parotrdeo normal y en los adul--. 
tos un conducto irregular con múltiples estenosis­
y di 1 ataci ones,, 

·2.- El curso de la parotiditis en la :infancia se -
caracteriza por la curación espontánea en el 80% •. 
al 90% de los pacientes entre los 13 y los 15 años. 
Sin embargo del. 10% al 20% de e! los en los que la-
sialografla descubre una notable di latáción de los 

<~conductos, persiste 1 a parot i di ti s crónica. 
J.- los muchachos se afectan más a menudo que las• 
muchachas en una proporción de aprox. 3 entre 2. -
La herencia y la raza pueden tener un.papel en la­
enfermedad. 

DI AGJ«>STI CO DI FERENC 1 AL~ Debe -~escartarse -
·ante todo la parotiditis vrrica aguda~ En ésta los 
títulos de fijaci6n del complemento. aúmenta de mo­
do significativo durante una semána, Además lapa­

'.}otiditis vrrica aguda es habitualmente bilateral­
'mient~as que la parotiditis crónica~~ más a menu-

d6 unilateral. ·· 
En la parotiditis vfrica aguda no sale pus~ 

al exprimir !'31 conducto parotrdeo a diferencia de­
lo que ocurre en la crónica. 

La parottditis vrrica se asocia a neutrope­
nia, mientras que la parotiditis crónica produce -

·un aumento de los neutrófi los, pero no de las ami­
lasa en el plasma que aumenta en la mayorra de los 

·.casos de parotiditis vtrica aguda, 

INFLAMACION CRONICA DE LA GLANDULA 
SUBMAXILAR. 

La inflamación crónica de la glándula sub111.2 
xi lar, transtornos relativamente frecuente se aso~ 
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cía casi siempre a sialolitiasis, Es rara la infl~ 
maci6n bacteriana primaria de las glándulas subma­
xilares probablemente el lo está en relaci6n con el 
poder bacteriostático de la .mucina submaxilar. Wa­
terhouse y Doniach examinaron las glándulas subma-

• xi lares en más de 500 necropsias. En el 23% de las 
mujeres y el 9% de los hombres descubrieron una i~ 
flamaci6n focal no supurada. Los grados más agudos 
de ella se concentraban en el grupo de mujeres de-
35 a 64 años de edad. Se observ6 una alta correla­
ci6n con la artritis reumatoidea y no tanto con 
las cardiopatras reumáticas en las mujeres. 

INFLAMACION ESPECIFICA. 
Las gl ándu 1 as sa 1i·va1 es mayores sufren rara 

mente transtornos inflamatorios específicos, En al 
gunos casos se localizan en ellas transtornos gra: 

• nulomátosos tales como·.tuberculosis o sifrlis y 
otras enfermedades ba~terianas,. 

TUBERCULOSIS. . 
En este caso 1 a par6t i da se afecta más a me 

nudo (70% aprox.) que la submaxi .1 ar (25%) y que 1-:i 
subl i ngual y 1 as glándulas menores (5%),., La tuber­
culosis en las glándulas mayores se produce en dos 
formas: . 
A) LA FORMA INFILTRATIVA DISEMINADA:' Tiene un ori­
gen hemat6geno y· un curso muy' 1 eve~ Se obse1•va en-. 

• aprox. 2/3 partes deJ total de los pací entes. 
No existe dolor, nl fiebre y a veces ni si-

• quiera tumefacción, los conductos secretores no 
contienen pus. En general se afecta s61o una glán­
dula; los transtornos de la secreción pueden ser -
pronunciados o faltar del.todo. 

Cuando predominan las reacciones fibr6ticas, 
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la sialograffa muestra un sistema excretor normal, 
en la forma caseosa existen zonas irregulares con-

• contornos policiclicos además de estenosis y di la­
taci6n que también aparecen en la inflamación cr6-

• ni ca, 1 as acumu 1 ac iones muy grandes de medio de 
contraste son bastante caracterrsticas de la tube~ 
culosis. 
B) LA FORMA NODULAR CIRCUNSCRITA: Suele diagnosti­
carse por la clfnica de tumor de la glándula paró­
tida es a menudo diffci 1 porque suelen faltar los­
sFntomas de tuberculosis generalizada. Las radio-­
graftas de tórax suelen ser normales y no siempre­
existen adenopatías cervicales. La biopsia por pu~ 
ci6n y la sialografla son de gran ayuda si existeñ 
varios focos de 1 i cuefacc i ón. 

La·tuberculosis de las glándulas tiene un -
origen hematógeno 1 i nfogen i o Hert i g sugiere que es 
posible la infección retrógrada a partir de las 

•. adenopat ras cervi ca 1 es tubercu 1 osas, a veces se 
identifica un foco amigdalar. No se acepta hoy que 
se den i nfecc iones ase;: endentes puesto que 1 os an i -
m~les de experimentación no pueden producirse tu-­
berculosi s de las glándulas salivales sin previa -
obstrucción del conducto salival, ni siquiera con-

.bacterias virulentas. Se ha descrito la existencia 
simultánea de tuberculosis y tumor en la misma - -
glándula salival. 

•. 

S 1 F 1 L 1 S • 

Hace 20 años.eran tan· fr.ecuentes:.J.a asi al adenj_ 
tis sifi 1 rticas comd la sialotuberculosis, hoy en­
dra son raras. La distribución entre las glándulas 
salivales mayores corresponde a la de la tuberculo 
sis, durante el perfodo secundario de la sifi lis: 
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la glándula par6tida se afecta con la misma fre- -
cuencia que la submaxilar; en una infección mixta-

• el curso ctrnico es agudo y la tumefacción muy do­
lorosa, el flujo salival es notable. 

En la par6~ida existen a veces gomas que -­
pueden diagnosticarse erróneamente de tumores, el­
goma es a menudo de consistencia pétrea y de 1 tamá 
ño aproximado de una nuez, si no se le.da un trat:i 
miento adecuado puede perforar la piel. 

GONORREA. 

Como causa de paroti di ti s aguda ha si do de,i 
crita una sola vez~en un ~ar6n de 27 años hofuris~~­
xual tras fel latio. 

SI ALOll TI ASI S. 

Pueden encontrarse litiasis y calcifi~acio~ 
· .. nes .intersticial es de muchos 6rganos de r cuerpo h.!;! 

mano, sobre todo el aparato urinario, !a vesfcula­
bi.liar y la glándula submaxilar. No obstante a ve­
ces aparecen en 1 as g 1ándu1 as sa 1iva1 es menores y-
1 a parótida, el ~áncreas o los pulmones, En el 1% ~ 

"de las autopsias se encuentran cálculos salivales. 
CARACTERISTICAS CLINICAS: Es frecuente en -

la vida adulta y se da con predi lección dE.> Z:l..por 
varone6, sin embargo aparecen tambíén en niños, Se 

'dice que lado izquierdo se afecta con mayor fre~ -
cuencia que el derecho y rarament~ es bilateral. -

• Es frecuente 1 a concurrencia de mú 1tip1 es cá 1cu1 os 
·salivales en la misma glándula. La glándula subma­
xilar contiene 2 cálculos en aproximadamente el 
20%,de los pacientes y más de 2 en el 5%. 

Los cá 1cu1 os son entre redondos y ová 1 es. -
En el conducto de W1iarton tienen comúnmente forma -
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de hueso de dáti 1. Su superficie es 1 isa o algo 
_irregular~ presentando muchos de el los un surco ..:. 
• 1 ongi tudi na 1. Los pequeños cál cu 1 os. de 1 a par6t ida 

son oblongos y a menudo puntiagudos, Si existe una. 
,acumulación de cálculos, se crean facetas en el los; 

·· su tamaño var r a desde e 1 de un pequei'io gr ano de 
trigo. al de un hueso de melocot6n. Estos son gene"." 
ralmente amarillentos aunque varra de blanco a t.os 

.·. tado y su consistencia va .. d~sde blanda ·ª la durez;';; e 

de una piedra, en general son dur.os, mientras que­·'ª a~eni l la periférica es blanda. El 9rado de dur~ 
: .. %áde los cálculos individuales varra seg!in süsdl . 

. ferentes capas, ,asr el nt:lcleo blando.más interno:.. 
· está rodeado por' 1 a ancha capa dura; que va segu i -
da por capas alteranti vamente duras y blandas. 

/ETIOLOGIA: O~ben distinguirse dos fases: _ 
F ·1) ~a géríes is caus.a 1 .hasta que se 1 1 ega .a 1 a cr is- · 
· tal izaci6n primaria.. · · ·· 

?·_2) Fas.e··é!e· crecimiento~· 
.. · Un. resumen histórico nos i lu$trará sobre 

<{ · 1 as numerosas ref 1 exi ones con respecto á 1 a caUsa­
· :. primaria •. Es.tas teorras pUeden dividirse en mecáni 
-- :casi qurmlcas, inflamatorias y neurohumorales. 

CAUSAS MECA'NI CAS. - Las primeras causas c~:mf; · 
sideradas por- el curso ascendente del conducto de.:. 
Wharton~y sus muchas .. muescas, .dificúltan posiblemen 
te el fluj~ salival. . 

. CAUSAS QUI MICAS~..:. Predomina dos teorías: La 
.: < organoqufmi ca y 1 a crista 1 i na. 
·.- . Aqué 1 1 a considera que 1 o primero es 1 a for-
- ·· maci6n de la matriz orgánica lo cual va seguido de 

la.calcificación 1.o mismo que ocurre en .las perlas,"' 
los huesos, las conch~s, etc. 

La teorra cristalina considera que un lfqui 
. do corporal hipersaturado de calcio y fósforo es -
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la causa principal de la formación de cálculos sa­
livales. Por el lo se han administrado formadores ~ 

• de complejos con el fin de aumentar la solubí lídad 
de las sales, especialmente de los oxalatos y car-

• bonatos rnagnés í cos mediante vitamina C, ácido g I u­
cor6n i coy ácido crtrico. 

También pueden considerarse transtornos en­
zimáticos: transtornos de la actividad de la anhi­
dra~a carbónica, en la regulación del Ph y en la -
actividad fosfatásica. Además la presencia de fos­
fatasas y por ·consiguiente la moví lizaci6n de 'f6i!, 
foro influyen decisivamente sobre la solubilidad o 
insubilidad de las sales. 

CAUSAS INFLAMATORIAS: Las causas inflamato­
rias tales como las infecciones bacterianas, vrri­
cas y mic6ticas, la irritación causada por cuerpos 
extrañós, ha sido considerada a menudo primaria en 
ia sialolitogénesis. Se ha demostrado que cuerpos-

• extraños penetran a 1 conducto de Whartoi;i, · hac i en'do 
que se form.en )' des ar ro 1 1 en cá 1cu1 os sa 1 i va 1 es. · 
_Sin embargo esto ocurre raramente, porque se en- -
cuentra consiguientemente próximo, al orificio - -
mientras que los c61culos submaxilares tienen una-
situaci6n periférica. . 

CAUSAS NEUROHUMORALES: Existen dos teorras­
sobre la litiasis: 
1) TEORIA REFLEJA DE DECHAUML- Un agente irritan-. 
te a menudo una infección, produce probablemente -
un espasmo del "esfrnter" del conducto salival que 

• provoca una esteasis y da lugar a hipersaturación­
y precipitación de sañes salivales. 
2) TEORIA DE LA INDUCCION DE RAUCH.- Un agente pr_2 
duce probablemente una reücc!ón neurohumoral en 
un~ pequeña localización circunscrita. El efecto~ 

es neural en su fase aferente y predominante huma-
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oral en la eferente, la reacci6n local (inflama- -
ci6n, enzimas protectoras, 1 iberaci6n de coloides­

ªprotectores, regulaci6n del pH, etc.), Diversos 
factores pueden actuar como agentes: factores nu-­

.trici ona les, la disregulaci6n hormonal, las alter~ 
ciones del equilibrio acidobásico, los transtorno; 
enzimáticos y los procesos inflamatorios locales. 

CONCLUSION:.Puede decirse que el cálculo se 
realiza en 2 fases, 
1) Es una fase de inducci6n neurohumoral, en la 
cual existe un transtorno de la hemeostasis, espe­
ci.almente la del Ca, que da lugar a la precipita-­
ci6n de las sales, las cuales se unen a algunos mu 
copo 1 i sacár idos a consecuencia· del efecto po 1ie1 e'6 
trolrtito de éstos. Por el lo se forma el n~cleo = 
cristalizado del cálculo salival. 

"2) Con toda probabilidad¡ es un proceso puramente­
fisicoqurmico durante el cual envuelven al núcleo­

.capas de materiales inorgánicos y orgánicos de la­
sa! i va. 

LI TI AS\ S DE LA GLANDULA PAROTI DA~ 
Son habitualmente menores que los de la - -

glándula submaxilar y por lo tantri más difr¿¡ les -
. de diagnostica~. D~db que los cálculos parotídeos~ 

son más puntiagudos y sus bordes mucho más af.i 1 a-­
dos que los de los cálculos submaxilares, producen 

·más dolor• a la masticaci6n y a la palpación, Se e.!l 
cuentra habitualmente en la porción intraglandular 

•del conducto salival. La localizaci6n extraglandu-
1 ar es muy rara. 

DIAGNOSTICO: Se basa en la historia clfnica 
(tumefacción durante -las comidas) y en la palpa- -
ci6n bidigital (puntos dolorosos). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Entre estenosis y-
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litiasis es a menudo difícil. Los signos inflamat~ 
rios no son raros: papila enrojecida, leucocitos -

• y bacterias en la extensi6n; así como un aumento -
. del contenido en sodio: y proteínas. 

LI TI ASLS DE LAS GLANDULAS SUBLINGUALES Y DE LAS SA­
Ll VALES MENORES. 

Est~ es rarisima. Puede sospecharse de un~ 
cálculo salival sublingual si una concreci6n muy -

:,pequeña, pr6xima al conducto de Wharton, 'da'lu9ar-. 
al desarrollo de un edema relativamente pronuncia­
d6. Los sialolitos de la glándula sublingual, en -
ün estado leve, son diffci lmente diferenciables de, 
1 os de 1 a g I ándu 1 a submaxi 1 ar. Aparece comC.11mente­
~~ curso' cr6hico leve sin "c61icos". Las glándula~ 

. sublinguales, no obstante son más pro~erisas a. in-­
- fectarse, dando 1 ugar a 1 a formac i 6n de abscesos y 
~su fistulizaci6n. 

·VI~- TU M O R E S. 
Son re 1 at i vamente ~aros r constituyen cerca~ 

del 1 al 4% de las neoplasias de la cabeza y el . 
. cuello. Deben diferenciarse tres tipos de tumores'." 
en la r~gi6n de las glándula~ salivales: 
1) sial adenoma '(si aloma), tem,or del parénquima..:. '." 
g I ándu 1 ar sa 1iva1 • 

. 2) shnsialadenoma (sinsialoma), tumor que se orig.l. 
·lla en el interior de 1.a cápsula de la glándula sa:. 

1.iyal a partir de los vasos sangurneos o linfáti-­
cos o de nervios. 
3) parasialadenoma (paraéialom¡¡¡); neoplasia del, t~ 
jldo'ci~cundantci que puede sim~lar un tumor d~ la'." 
glán<:lu 1 a sa 1 i va 1 : · 

Abundan las clasificaciones de los tumores-
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de las glándulas salivales puesto que no existe un 
acuerdo universal sobre cual es la célula origina­

~ria ni siquiera en cuanto al ·comportamiento de va­
rias de las entidades, Por desgracia, la imagen 

.morfof6gica no es siempre indicativa del potencial 
maligno, los tumores originados en las glándulas -
salivales se clasifican en el siguiente orden: 

A} SIALADENOMA + 
1.- Adenoma monomorfo 

a) Adenoma de células basales 
b) Adenoma ox rfi 1 o ( oncoc i toma) 
e) Ciastadenoma . 
d) li nfa'denoma sebáceo y· adenoma sebáceo 
e) Adenolinfoma (cistadcnolinfoma papi l~r) 

· 2 .. - Adenoma p 1 ~'(;riJorfo (tu mor . mi xto) 
3.-: Si ª'"'ocarci noma ·" . 

a) Carcinoma mucoepidermoide 
b) Ade,,"ocarc i noma . . . . 

. o<) Carcinoma adenoi de e rst i co (c i 1 i ndro.­
ma) 

. fl) Carcinoma de 1 as .células aci nares 
~) Carci:ríoma adenopapi 1 ar productor de -

moco y trabecu lar 
S) Formas· raras de adenocar~i noma 
f) Carcinoma anaplásico 

~).Carcinoma de ~élulas escamosas 
,~ d) Carcinoma de cé l.u 1 as sebáceas 

e} Tumor maligno mixto (car6inoma que se d~ 
·• sarr.o 1 1 a sobre un adenomn p 1 eomorfo) 

·. B) SI NSI ALADENOMA (SI NSI ALOMA) 
1.- Neurinoma y neurofibroma 
2.- Angioma 

a) Hemangioma 



b) Linfangioma 
3.- Lipoma 
4.- Linfoma 
5~- Sarcoma 
6.- Tumores malignos diversos 

C) PARASIALADENOMA (PARASIALOMA) 
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+NOTA: El t'rmino sial adenoma se usa aqur para i~ 
dicar los tumores primarios malignos .de 
las glándulas salivales que se originan en 
los ácinos o en sus conductos, 

DIAGNOSTICO: Se hace a partir de la histo-­
ri~ clrnica, palpaci6n, sialografra,.el examen ra­
diois~t6pico y la imagen histol6gica. El. cr~cimien 
to habitualmente lento durante meses y años de lo; 

- si al adenomas y sinsi !adenomas contrasta con el cur 
so.ondulante de la sialadenitis cr6nica recidivan':' 
te. Sin embargo el ~denoma pleomorfo puede.presen-

• tar regr-ei ones con un ulterior crecimiento;· 1 a tu1-
mefacci 6n bilateral sugiere a veces un cistadeno~-
1 infoma o una ~lteraci6n no neoplásica. El dolor,­
la paráli•i~ del.nervi6 facial y el crecimiento rá 
pido son a menudo signos de malignizaci6n. -

LOCALIZACION: la mayorra de los tumores pa­
rotrdeos son superficiales respecto al nervio fa-­
cial y al conducto parotrdeo, originándose sólo el 

- 20% en el lóbulo profundo. 
SEXO Y EDAD: El sexo Juega un papel varia-­

ble entre. los distintos tumores de las glándulas -
salivales. En conjunto no obstante las mujeres se­
afectan más a menudo que los hombres. 

ta edad varía también segOn los distintos -
tipos <e tumor, algunos sasinsialadenoma (p,ejc.,­
hemanglomas) se producen más a menudo en una época 
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precoz a la infancia mientras que la mayoría de 
los tumores' benignos) de las glándulas salivales -

• aparecen entre 1 as edades de 30 y 60 años. 
En general los tumores benignos se producen 

·~ en un grupo de edad más· joven que 1 os tumores ma·--
1 ignos, 

A) S 1 A L A D E N O M A • 
1.- ADENOMA MONOMORFOS. 

El sialadenoma puro, constituido principal­
mente por células monomorfas.constituye aproximada 

·. · .. mente de 1 8% a 1 10% de todos 1 os tumor es de 1 as . :- . 
glándulas salivales y se produce principalmente 'en. 
la.glándula parótida, Se distingue del adenoma 
pleomorfo por una estructura celular regular y unj_ 

.• 'forme 1 a presencia de una membrana b.asa 1 y una no.; 
table ~structura lobul•r. 

Este tumor se clasifica seg6n .su forma de -
•crecimient.o (s61ido, acinar, tubular, qufstico, Pi! 
pilar), la proporción de elementos linfoides que - · 

•contiene, o el tipo principal de las células (célu · · 
las basales, oncocfticas, sebáceas), Sin embargo,:';. 

-la distribución no es tan tajante en algunos casos,· 

a) ADENOMA DE CELULAS BASALES. 
Adenoma sólido, tubular, canalicular o bas6 

~filo, lo han considerado como una variante del ad; 
noma pleomorfa (tumor mixto), está compuesta rnte:' 
gramente de células epiteliales faltando las célu­

~las mioe~iteliales tan características del tu~or' -
mixto, 

El tumor parece incidir en índividuos de 
más de 60 años de edad, 1 a gran mayor r a de las 1 e­
s iones se han observado en la glándula par6tida 
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sin embargo se han producido algunos ejemplos en -
las glándulas salivales menores. 

El tumor.bien encapsulado está compuesto 
por masas s6lidas, tubulares o trabeculares de cé­
lulas monomorfos que parecen células epiteliales -
basales (es decir que tienen nócleos ovales obscu­
ros y citoplasmas· poco denso). 

b) ADENOMA OXIFILO. 
Es una lesi6n benigna, de crecimiento lent?,· 

compuesto por células que tienen un citoplasma,acl 
d6fi lo y un pequeño nócle6 marginal como picnoci-­
tos u oncocitos. Constituye poco menos. del 1% de ".' 
1.as neoplasias de la glándula par6tida. La mayorfa 
~e los oncocitos se.hallan en la glándula par6tida 

• y I~ glándula tiroides, pero. se han observado tam­
bién ejemplos en la tráquea, el lecho tónsi lar~ la 
glándula submaxilar y glándulas salivales menores. 
También ha sido observada una ocurrencia mCdtiples 
y en raras ocasiones se maligniza. 

Mi crosc6pi e amente el tumor es duro, bien d~ 
limitado y desplazable, bien encapsulado, es s61i-:" 
do al corte, rojo grisáceo y est'á dividido -en 16bÚ 
1 os por finas 1 ám i nas de tejido" conectivo fibroso:-

H i sto l 69 i camente el edenoma axrfi lo está 
compuesto por bandas de cé 1u1 as epi te 1 i a 1 es po 1 i g_2. 
'nales, s61idas o tubulares en una estroma ~scasa~­
mente vascularizadas; las células tienen un nócleo 
pequeño obscuro en la periferia. El citoplasma CO.Ji 

·tiene granulaciones PAS-negativas, que representan 
un gran contenido de mitocondrias ricas en enzima•~ 
La abundancia de mitocondrias detecta histol6gica­
mente ha sido demostrado también al microscopio .:. 
electr6nico, 

La mayorfa estfi convencido de su naturaleza 
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neoplásica y afirman que el tumor se or191na en el 
epitelio estratificado del conducto por su eosino­

"fi 1 i a. 
T amb i én pueden ex i st ir co 1 ecc ion.es de cé 1 u­

_ las oncocrticas en el cistadenolinfoma panoma -
pleomorfo, Además el nómero de oncocitos aumenta -
con ta edad en la glándula parótida normal. 

c) CISTADENOMA'~ 
Los adenomas bas6f i 1 os qu r st i cos de c~ 1u1 as. 

'habitualmente columnares se denominan cistadenoma. 
·Si en .el quiste .existe epitelio pap i 1 ar, se 1 e de~ 
'nomina c i stadenoma pap i 1 ar. Puesto que en su teji -
do conect i vo no ex i ste tej i do 1 i nf át i co, e 1 tumor­
no pertenece al gran grupo de los cistadenolinfo~­
mas. Con respecto a su patogenia, sin embargo, es-

' a distinción no parece justificada, cuando se in-­
froduce en estos tumores pap i 1 ares una pro 1 i ferá-­
ci 6n de un con dueto salival se transforma en cis-

. tadenomas. 
Si esto ocurre dentro del tejido linfático, 

bastante frecuente en la orofaringe y la glárídula­
par6tida, la lesi6n se denomina cistadenolinfoma;­

. 'si.·el tumor es muy viscoso al corte la distincí6n­
. grosera entre cistadenoma y tumor mucoepidermoide-;­

se hace.difícil. Además de recidivas locales se ha 
ce difJcil y en las recidi~as se han registrado m:i 

: • 1.ignizaciones • 

. d) LINFADENOMA SEBACEO Y ADENOMA SEBACEO. 
En los lugares en los que existen oncocitos 

se hallan a menudo células cebáceas y por tanto es' 
tas son frecuentes en el cistadenolinfoma papilar: 
Se han descrito algunos 1 i. nfadenomas sebáceos en -
1 as par6t idas de pacientes de medí a edad o mayores 
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y no hay predi lección por el sexo los tumores ha -
sido de consistencia dura, encapsulado y al corte­
de color gris amari 1 lento; a menudo los conductos­
se llenan de grasa que los distiende. En algunas -

- lesiones se han hallado quistes llenos de lfpidos­
delimitados por un epitelio escamoso poliestratifi 
cado plano. El tumor representa probablemente in-= 
clusiones metaplásicas proliferativas de conductos 
salivales dentro de nódulos linfoides que están in 
corporados a menudo a las glándulas parótidas. 

e) ADENOLINFOMA. 
· Es sólido qurstico o papilomatoso, Forma el 

mayon grupo (cerca del 5%) de los denomas monomar­
fos y posee tr~s riaracterrsticas peculia~es: 
1.- El componente epitelial está siempre rodeado -

po'r tejido .-.et i cu 1 ar y 1 i nfát i co. 
Es~el Gnico tumor de las glándulas salivales -
que s·e~pro~µs::,e con frecuencia bilateralmente,-
¡~ ha observado una ocurrencia multifocal. 

3.- Aón cuando la mayorra de los tumores de las 
glándulas salivales son más frecuentes en las­
mujeres, el cistadenoma papilar es más frecue.!l 
~e pn los hombres siendo la proporción prome-­
dio''de 5: 1. 

La edad de los pacientes varta entre 2 1/2-
. y 92 años, con·'·una media de 60 años, 

PATOG,ENI A: Existen 2 teorías sobre su or i --
gen. 

· 1.- En el perfodo embrionario, el tejido glandular 
salival está rodeado de estroma 1 infocftica por 
dentro y por fuera de la glándula, .perdiendo su 
contacto con el teji'do de la madre. Esto ocurre 
con la parótida, puesto que la submaxilar posee 
una sólida cápsula de grueso tejido conectivo. Los 



101 

y no hay predi lecci6n por el sexo los tumores ha -
sido de consistencia dura, encapsulado y al corte­

- de co 1 or gris amar i 11 ento; a menudo .1 os conductos­
se llenan de grasa que los distiende. En algunas -

. lesiones se han hallado quistes 1 lenos de 1 rpidos­
del imitados por un epitelio escamoso poliestratifi 
cado plano. El tumor representa probablemente in-": 
clusiones metaplásicas proliferativas de conductos 
salivales dentro de n6dulos linfoides que están in 
corporados a menudo a ·I as g I ándu 1 as par6t idas. 

e) ADENOLINFOMA. 
Es sólido qurstico o papi lomatoso. Forma el 

mayor grupo (cerca del. 5%) de 1 os denomas monomar­
fos y posee tres caracterrsticas peculiares: 
1.- El éomponente epitelial está siempre rodeado -

po'r-. tejido reticular y 1 infático • 
•. 2, •.. - Es'"fel único tumor de las glándulas salivales -

que se "proc!~.c.~ con frecuencia bi 1atera1 mente, -
se ha observado una ocurrencia mu 1tifoca1 • 

3.- Aún cuando la mayorra de los tumores de las 
glándulas salivales son más frecuentes en las­

'1· mujeres, el cistadenoma papilar es más frecuen 
~? ~n los hombres siendo la proporción prome-: 
dt o de 5: 1. 

·La edad de 1 os pací entes varía entre 2 1/2-
Y 92 afios, cori'~na media de 60 anos, 

PATOGENIA: Existen 2 teorras sobre su ori--
gen • 

. -1.- En el perrodo embrionario, el tejido glandular 
salival está rodeado de estroma linfocrtica por 
dentro y por fuera de la. glándula,.perdiendo su 
contacto con el teji'do de la madre. Esto ocurre 
con la par6tida, puesto que la submaxilar posee 
una s6 I ida cápsu 1 a de grueso tejido conectivo. Los 
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ganglios linfáticos paraglandulares pueden encon-­
trarse en la regi6n cervical durante el desarrollo 

·y. dar lugar a adenomas extrasialadenales. 
2.- En el perrodo fetal o después del nacimiento,-

_puede formarse una 1 infadenoma cuando ácinos a 16-
bulos de la glándula salival quedan aislados por -
alteraciones mecánicas o inflamatorios y dan lugar 
a focos qufsticos o papilares en el tejido. 

DIAGNOSTICO: Puede sospecharse el diagn6stl 
co por la historia de lento crecimiento de una tui­
moraci6n parotrdea que a la palpaci6n estli bien de 
limitada y es blanda. El diagn6stico puede ser má'; 

· fáci 1 si 1 as masas son bi 1 ateral es. La biopsia por 
aspiraci6n es positiva en las 2/3 partes de los P.!! 
cientes. 

~2.- ADENOMA PLEOMORFO (tumor mixto). 
Es el tumor más frecuente, recidiva más a -

.menudo que el adenoma monomorfo y ocasionalmente -
se maligniza. Es de crecimiento lento, habitualmen 
te bien d~limitado, dos tipos de células determi-:: 
nan su estructura pleom6rfica; una hi ler epitelial 
interna de .cé 1u1 as que contiene todas 1 as formas · -
de crecimient~ de las· células epiteliales (cuboiaa 

• 0 '1 es, alargadas', escamosas) y una capa externa del:: 
gada de célul~s mioepiteliales, cuya histogénesis­
es epitelial. 

El carácter insidioso del adenoma pleomorfo 
queda demostrado por: 

~1.- Su malignizaci6n ocasional. La valoraci6n,de -
la misma ~arra segón la población o la locali­
zaci6n geográfica. 

2.- El crecimiento infi ltrativo que rebasa la cáp­
sula sin in~adir los 6rganos vecinos y a menu­
do difunde por los canales linfáticos intra---
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g I andul ar, con, 1 o que parece que exi st,an focos 
,, .. mOltiples~ El porcentaje de rec'i divas menciona 
·,·.···· . do en' estéldf st i céls anteriores es. atrlbu i b 1 ~,;:­
. . • •.·.•· 1 as inadeéuadas Ücn.i cas qu ¡ ror9 ic·as • .· < . . 

:>,, :• • ... · .. ·· < SEXO Y. EOAD: Existe una di scr.f.l::a ~!'edi 1 ec;;..-'< : 

;~:;~ir~:~~~M!:;.:¡:n.:~~~: ·:.º::º:~:=~~t :1z.r'.:~ ¡<~~$ 
,e·/'?(·.· .. ·. •.D.l•URENCTAS·RA~I ALES': 'Se .. da co~:r¡layoi-;fre;.._;;. 



de la quinta década de la vida, pero también se 
dan carcinomas en niños, 
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CARACTERlSTlCAS CLINICAS: Los tumores mal i~ 
nos de las glándulas salivales se caracterizan por 

.su rápido crecimiento, su consistencia dura, suma 
la del imitaci6n, la producci6n precoz de dolor {a: 
veces antes de que el tumor sea clrnicamente demo~ 
trable), la parálisis facial, la infiltraci6n de: 
los tejidos circundantes, la aparición de imágenes 
vasculares de la piel suprayacentes, la ulceraci6n 
y 1 a di semi nac i 6n 1 i nfát i ca y hemat6gena. 

a) CARCINOMA MUCOEPIOERMOIDE. 
Es habitualmente pequeño y blando con diám~ 

tro de aprox• 2 y 5 cm se diagnostica a menudo cl'f 
nicamente de tumor mixto. Esto ocurre 9 veces más': 

• á menudo en 1 a par6t ida que en 1 a submaxi 1 ar. 
En algunos los quistes son grandes ~ando al 

.corte un aspecto de "queso de Gruyere" raramente -
producen dolor, Más de la mitad de los menos mali_s 
nos contienen quistes cuyo contenido es a 1 go. vi sc,2_ 

:so, casi claro o discretamente sanguinolento, 
El carcinoma ~ucoepidermoide muy maligno 

tiende a ser mayor y el dolor (tiende a ser mayor) 
sue 1 e aparecer antes de que 1 a tumefacc i 6n sea Vi - . 

. . sible. Existe parálisis del nervio facial en aprox. 
e 1 15% de 1 os pacientes: 1 a mayor r a de 1 os tumores 

"se localizan en la par6tida pero la submaxilar se­
. afecta con mayor frecuencia de los que se afecta -
·e~ la forma menos maligna; a la palpación el tumor 
es más duro debido a su crecimiento infi ltrativo,­
existe a menudo necrosis localizada y con menor~­
frecuencia degeneraci6n qufstica, 

Ambas formas crecen bastante 1 entamente - -
transcurriendo más de 6 años desde la aparici6n de 

1 
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los primeros srntomas al diagnóstico microscópico, 
INCIDENCIA: Aun cuando el carcinoma mucoepi 

• dermoide incide predominantemente sobre las glánd~ 
las salivales mayores, puede originarse en las -

- glándulas mucosas de los aparatos respiratorio y -
digestivo y en la mucosa de los genitales y el ano. 
Ocasionalmente se halla el tumor de los huesos ma­
xilares¡ parece existir diferencias geográficas, -
porque en los climas cálidos, son frecuentes los -
carci.nomas mucoepidermbi~es submaxilares. 

Se han originado en la glándula subl ingua.1:­
p~ro más a menudo en l~s bucales y otras glándulas 

· 'mucosas menores, 1 ocal izándose a veces en el i nte­
ri or de la mandrbula en el área retromolar. 

. . SEXO Y EDAD: La forma menos maligria se da -
más a menudo ( 65% a 70%) en 1 as g 1ándu1 as de 1 as -
mujeres. La forma muy maligna es igualmente fre .. ·­
~uente en ambos sexos~ Asr como en las glándulas -

·~salivales menores no hay predilección del sexo. 
La edad es muy variable y va desde los 5 a~ 

los. 79 años, con una media aproximadamente de 40 -
años, cerca del 15% se observa en niños, 
. CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS: Deben -

· separarse 1 os e are i·nomas mucoep i dermo i des poco y -
muy malignos.desde la punta de vista del pron6sti-

·co, 
La forma menos maligna se caracteriza por -

·un epitelio escamoso cubierto por• una capa celular 
mucoqurstica. Existen 3 principales tipos celula--

.~ res: cél u 1 as escamosas, secretoras de moco y 1 as -
intermedias; originándose probablemente los prime­
ros tipos a partir del tercero. Las células inter­
medias son menores que las epidermoides y columna­
res y se les ahl la con la máxima frecuencia en las 
preparaciones epiteliales sólidas. Su citoplasma -
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es claro y sus nócleos relativamente grandes, pue­
de comparárselas con la capa espinosa de la epi de~ 

.mis, pero no poseen puentes intercelulares ni es~­
tán estratificadas. Pueden observarse formas de 
transición a las células claras superiores. Apare­

·ce estroma linfoide en la periferia en alrededor -
del 15% al 20% de los tumores, 

En ocasiones se descubre mucina en las célu 
las columnares, que en los tumores más diferencia~ 
dos (menos malignos) están a menudo dispuestas en­
estructuras de forma glandular, asr como el inte-­
rior de las células en. zonas de epitelio sólido, 

El tumor mu~oepidermoide muy maligno mues-­
tra el aramente focos carci nomatosos en algunas zo'."' 
nas. En el tumor poco diferenciado, las células e_! 
carnosas y mucosas son menos numerosas y predominan 

-las c6lulas epidermioides intermedias y poco dife~ 
renciadas. Abundadn las más figuras de mitosis y -
se observa ocasionalmente crecimiento perineural e 

"intraneural. Incluso en las neoplasias muy malig-­
nas, pueden hallarse habitualmente indicios de mo­
co mucicarmtn - positivo que confirman el diagnós­
tico. 

ORIGEN: Se .origina en el epitelio ductal de 
las glándulas mayores, Los raros casos intraorales. 
nacen probab 1 emente a part i r de .1 os conductos cx-­
cretores de las glándulas salivales mayores, 

b) ADENOCARCINOMA. 
Aun cuando los sialocarcinomas adenoidea 

·qursticos··y acinares siguen siendo clrnicamente b~ 
nignos durante mucho tiempo, los carcinomas trabe­
cular, papilar y mocoide presentan un crecimiento­
más rápido, el carcinoma anaplásico parece ser el­
más maligno. 



o<:) Carcinoma adenoide cístico 
(Ci 1 i ndroma) 
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Constituye de 1 2% a 1 4% de todos 1 os tumo-­
res de las glándulas salivales. El ci lindroma es• 

• un lobo con piel de cordero, las células epitelia­
les son regulares y de apariencia benigna, sin em­
bargo aun cuando se sabra que este tumor producfa­
comanmente 1 a muerte de 1 paciente, se c 1 as i f i c6 .en 
tre los adenomas pleomorfos hasta el año de 1940.= 
Esto se debía al hecho de que en algunos casos ap~ 
recen metástasis de 10 a 20 años después de la ex­
tirpación quir6rgica. 

SEXO Y EDAD; El de las submaxilar se d~ al~ 
90 máá a menudo en las mujeres que en los hombres. 
Los ci linfromaá pala~ino~ y submaxilares no prese~ 

·tan predi lección sexual. La máxima incidencia del= 
~· tumor se da entre 1 os. 40 y 1 os 60 años, e 1 tumor -

puede encontrarse en hiños, . 
CARACTER 1 STI CAS C LI N 1 COS: En e 1 40% de. los­

,• pac·i entes· h.ubO ~olor precoz .se pr.odticen paráf i si s.­
faci ál es espontáneas en aprox. las 2/3 partes de -
pacientes con tumores par6tideos. 

El tumor mide de unos 2 a 5 cm de diámetro­
y presenta poca o ninguna capsu 1 ac i 6n, en muchos ..., 
casos las ~ecidivas locales tardan en presentarse­
más de 5 años aunque con graves repercusiones, 

ORIGEN: Casi todos 1 os observadores han - -
• apreciado que este tumor se or i 9 i na a partir de 

las c6Julas epiteliales de los conductos salivales 
.; de ubicación periférica; de ahr la semejanza en 

sus manifestaciones morfol6gicas y el fnicas con el 
carcinoma de células basales, Los estudios ultraes 
tructurales indican que el tumor nace a partir del 
canalrculo intercalar. 
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j3) Carcinoma de células acinares. 
Es un crecimiento lento, moderadamente ma--

• ligno. Su estructura se asemeja tanto a las de los 
ácinos glándulares que hasta 1953 se le consider6-

_un tumor benigno, sin embargo la gran frecuencia -
de recidivas de más del 50%y una mortalidad a los 
5 años de aproximadamente el 10% demuestra e 1 ara-­
mente su naturaleza maligna. 

SEXO Y EDAD: Aproximadamente el 70% de los­
carcinomas de células acinares se observan en muje 
res. La edad de máxima incidencia se encuentra en:: 
tre los 50 y 60 años, aún cuando la edad media en­
inferíor en la mujer que en el hombre. Este tumor, 
no obstante, también se ha observado en niños, 

· ORIGEN: (Desde 1 as publicaciones). Se ha 
considerado que estos tumores se originan a partir 

"de los ácinos glandulares serosos. Sin embargo se~ 
gan Bhaskar, el tumor nace de las células del epi­
telio ductal, los estudios ultrastructurales han -

"descubierto dos tip~s de clfulas, un tipo parecido 
a los ácinos normales y el otro parecido a las cé~ 
lulas de los canalrculos intercalares. 

~) Carc í noma trabecu 1 ar y adenopapi 1 ar productor­
de moco. 
. Este tumor corresponde al carcinoma simple­

de la nasofaringe, la designación de trabecular i~ 
"plica que faltan las estructuras acinares. 

Se trata de tumores muy malignos que crecen 
.y dan lugar a metástasis rápidamente y que a dife­
rencia de los adenocarcinomas ya descritos condu-­
cen precozmente a la muerte. 

SEXO Y EDAD: Tanto el adenocarcinoma como -
el carcinoma adenopapi lar productor de moco afee-­
tan a hombres y mujeres i ndi st i ntamente y se prod.!!. 
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cen sobre todo entre las edades de 50 y 60 años. 
CARACTERISTICAS CLINICAS: Habitualmente - -

transcurre menos de un año entre la aparici6n del­
tumor y su tratamiento, lo cual indica que esta 

- neoplasia produce dolor, No es infrecuente la pará 
lisis del nervio facial, existen metástasis regio= 
nales o a distancia en más del 50% de los pacien--
tes. 

CARACTERI STI CAS ANATOMOPATOLOGI CAS: Hay cé-
J ul as poli~orfas con grandes ndcleos centrales hi­
percromáticos qu~ presentan numerosas mitosis, La~ 

células están dispuestas segdn una pauta trabecu-- · 
lar grosera o fina. · 

El· ~arcinoma adenopapi lar productor de moco 
se caracteriza por 1 a a 1 terac i 611 de zonas s6 l ¡das­
)/ qursticas asr como de estructuras adenopapi lares,. 
estas Crltimas.están delimitadas por células basta.!}. 
té.poi i morfas que tienen un citoplasma pálido. Es-

···caraétedsti co la presencia de células ci trndrit'.as 
·pr~ductoras de moco, Se observa con frecuencia un­
crecimiento infi ltrativo • 

. 8) formas raras de adenocarci noma. 
El adenocarcinoma seudoadamantino es un tu­

mor de 1 a gente de edad avanzada que crece y de i .!}. 
filtrar rápidamente. Se han reportado casos en las 
glándulas salivales mayores y glándulas salivales-

.• meno.res de 1 pa 1 adar b 1 ando. 

€) Carcinoma anaplásico. 
Se denomina también adenocarcinoma indife-­

renciado o sólido o carcinoma de células de transi 
ci6n. Constituye aprox. el 1% de los tumores sali= 
vales, es tan frecuente en las glándulas mayores -
como en las menores y se da más a menudo en los 
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hombres que en las mujeres. la edad de máxima inci 
dencia es de 50 y 70 años, Es· uno de los tumores~ 

·más malignos de las glándulas salivales, 
CARACTERISTICAS CLINICAS: las recidivas son 

• comunes y se produce con frecuencia metástasis a -
distancia. La supervivencia a los 5 años es de 
aproximadamente el 55%. Más de 1 a 1/2 de 1 os pa- -
cientes padecen parálisis del nervio facial que no 
se recuperan tras la radioterapia, como en la may,2 
r r a de 1 os otros tumores sa 1i·va1 es. 

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOlOGICAS: Las pe­
queñas células pleomorfas c6n grandes nGcleos e~-­
tán agrupadas en bandas anchas o.grupos redondea-­
dos sin observar una pauta caracterrstica, Es. difr 
ci 1 diferenciarlas de las células epiteliales •. De!! 
sos cordones de tejido conjuntivo co 1 ágerio y con -
menor frecuencia hialino, penetran en la~ mas~s ~ 
epiteliales malignas. Con frecuencia se observa 

.crecimiento destructivo en el interior de los tejl.' 
dos circundantes~ 

c) CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS. 
· · Se considera uno de los más malignos. 

CARACTfRISTICAS CLINICAS: Son caracterrsti­
·cas el dolor intenso la consistencia dura, la - -
adherencia a la piel suprayecente y los tejidos 
circundantes, la frecuente ulceración y las rápi-­
ºdas metástasis, Aprox. las 2/3 partes se originan-
en la glándula par6tida y 1/3 parte en la submaxi­
•lar; los pocos carcinomas de los conductos saliva­
les son siempre carcinomas de células escamosas 
(en el conducto de Wharton, Shanon, y Kessler), 

SEXO Y EDAD: El tumor incide con mayor fre-
cuencia en los hombres que en las mujeres y la - ·­
edad de máxima .incidencia se encuentra entre los -
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60 af'íos y 70. 
CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS: El car-

0 cinoma de células escamosas de las glándulas sali­
:_vales es similar al microscopio, al mismo tumor de 

otras localizaciones. 
COMPORTAMIENTO CLINICO: Hay un criterio. uné 

nime sobre la notable malignidad de este tumor. s";; 
g6n foote y Frazel 1, cuatro de 16 pacientes con -
e are i noma cle _cé 1u1 as escamosas de 1 a par6t ida so-­
brev i vieron 5 af'íos, pero solo 1 de 10 con carcino­
ma de células escamosas submaxilar, sobrevivi6 de~ 
pués de la extirpación radical de este 61ti.mo a P:-2 
sar de ser técnicamente mucho más senci 1 la. 

d) CARCINOMA DE CELULAS CEBACEAS. 
Cheek y Pitcock'-descri bi eron·;un tumor bas-­

.tante peculiar que contenra glándulas sebáceas en­
un hombre de 29 af'íos de edad, la 1 es i 6n, -que i nter 
pretaron como una variante de carcinoma mucoepide!: 

· :•moi de estaba _compuesta por. gl ándu 1 as sebáceas c_on­
.. ún componente productor de moco de menor importan­

c i a. 
si lver y Goldstein describieron una lesi6n­

simi lar en la glándula parótida de una mujer de 22 
. ·años de edad y pos i b 1 emente Rauch y Masshoff des:..­
cr'i bi eron otra. Tsukada,y colaboradores describie­

--~on ün carcinoma de células sebáceas originando en 
:µn tumor mixto en un hombre de 73 affos de edad. La 

estroma no era de n~turalozD.I infoidea. 

e) TUMOR MIXTO MALIGNO. 
Es un tumor raro y bastante mal definido 

(cáncer en un adenoma pleomorfo). 
Uti fizando los criterios de displasia celu­

- lar, invasi6n vascular y neural; crecimiento infil 
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trativo y destructivo que tiene lugar en un tumor­
mixto benigno, más del 85% han sido observados en-

• varones con una edad promedio de 40 a 50 años de -
comienzo, el tiempo medio transcurrido entre ini--

- cío y el diagnóstico es de cerca de 9 años. El do­
lor no parece ser un rasgo prominente, habiendo sj_ 
do sentido en menos del 25% de casos y lo que son­
frecuentes son las· párálisis. 

Las recidivas locales son frecuentes, Se 
producen metástasis en aprox. el 70% sobre todo en 
los pulmones, los ganglios linf&ticos. al cerebro­
y los huesos. La supervivencia a los 5, 10, 15 y -
20. años ha si do estimada en 50%, 30%, 20% y 0%, 
respectivamente lo cual es consider.ab·lemente peor­
que en el carcinoma mucoepidermoide, el carcinoma­
de células acinares y el carcinoma adénoide qurstj_ 

. co. 
Los criterios microscópicos que permiten 

• identificar el tumor mixto maligno son esencialmen 
te los de un carcinoma que se desarrolla en un ade 
noma pleomorfo trpico (tumor mixto), es decir, al= 
teraciones nucleares que indican mal ignizaci6n in­
cremento de la relación nuclear citoplasmática, ac· 
tividad mit6tica aumentada y anormal, hipercroma-': 
sia nuclear y pleomorfismo), No son infrecuentes 
l~s micronecrosis y calcificaciones aso6iadas. 

•a) SINSIALADENOMA. (SINSIALOMA) 
Se origina a partir del tejido intracapsu--

• lar, tales como nervios, las vainas de los nervios, 
los vasos sangurneos y linfáticos y el tejido co-­
nectivo circundante; o sea que puede acercarse al­
parénquima de la glándula salival e incluso despl~ 
zarlo completamente, 

La mayoría de esto son benignos, especial--
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mente e 1 neur i noma, 1 i poma, 1 i nfang i orna y 1 a mayo­
r ra de los linfangiohemangiomas puesto que desde -

•el punto de vista histol6gico, a menudo no están -
claramente definidos y son infi ltrantes, el anato­
mopat6logos los califica de malignos sin tener en­

-cuenta su comportamiento el rnico benigno. 
Este tumor aparece sobre todo en 1 a gf ándu-

1 a par6tida, su ocurrencia es más rara en la subm~ 
·xi lar y excepci 6n del neuri noma, es desconocido e~ 

las glándulas salivales menores. 

1.- NEURINOMA Y NEUROFIBROMA. 
Se da e.n 1 a g 1ándu1 a parótida con mayor fre 

cuencia 6 veces mayor que la del neutrofibroma. ET 
neur i noma aparece habitual mente durante 1 a ·¡ nfan-­
ci a pero crece tan despacio que el paciente muchas 
-veces no busca atenc:i 6n médica durante largos años. 
La edad varía entre lo~ 12 y 70 años no existe pr~ 
dominio sexual. 

El tumor se ori~ina comúnmente a partir de­
una de .1 as ramas pr i ne i pa 1 es del nervio puede es--

. tar compleramente recubierto por el crecimiento t~ 
moral, pero raramente se producen parálisis faci a­
l es antes de que se llegue a la intervenci6n qui-~ 
rQrgica. En el momento de la operación debe reali­
zarse un examen histológico del neurinoma extirpa­
do, puesto que en cerca del 3% de 1 os pac i.entes 
~~iste magl ignizaci6n, Los neuroninomas son·r~ros­
. en.otras g I ándu 1 as sa 1iva1 es, es raro que 1 a neur.2 
fibromato~is afecte a las gl6ndulas salivalesi 

No se ha observado recidivas incluso en •l­
caso en que la extirpaci6n del tumor hubieré sido­
incompleta. 

CARACTERISTICAS: La imagen histológica mues . 
tra a menudo tejido conectivo hialinizado, espe-:. 
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cialmente en la proximidad de la cápsula densa de­
tejido conectivo, lo cual se dice que es tfpico 

•del neurino~a facial y farfngeo. 

-2. - ANGIOMA. 
Los tumores de los vasos san9urneos y linfá 

ticos son la causa más frecuente de tumefacción Pi 
rotrdea en recién nací dos y niños de mayor edad y­
consti tuyen con mucho el grupo más abundante de· .:. 
si ns ·i a !adenomas. 

Los angiomas son primordialmente hamartomas 
(es decir malformaciones de los vasos .sansurneosy 
1 i ~fát i cos a partir de 1 os cua 1 es se desarro 11 an -
ulieriormente tumores). 

HEMÁNGI OMA ~ 
.Ei un tumor benigno congénico, 

• . PATOGENIA: No son pr-incipalrriente sinsialad,2_ 
;/·~nomas~ .no más bien par-asialadenomas, se or1g1nan -
· · pr-ob.ablemente. a par-ti r- de anomal ras vasculares cu­
t>táneas (y con menor frecuencia musculares) y pr-olj_ 

•· fcran en el interior· del subcutis y los órganos 
. circundantes. La glándula parótida, desprovista de 
·:c.ápsu 1 a, es una zona idea 1 para su desarro 11 o. Es­
frecuente 1 a regres i 6n espontánea durante 1 os pr i -
meros 6 ª· 10 .años. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Es casi siempre. -
~uperfi~ial. En la tercera parte de los pacientes, 

.·.·el. tumor penetra más profundamente en 1 a 9Iándu1 a­
·durante los primeros 6 meses. Según Wegner se dis­
tiriguen 2 formas: 
1) tipo capilar celular, que es habitualmente pe-­

queño y circunscrito 
2) ti~o cavernoso, que es qurstico, blando y esca­

samente delimitado a la palpación. 
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Las dos formas se dan en la proporción 1:3. 
A pesar de su riqueza en vasos, no so han estable­
cido diferencias en cuanto a la pulsaci6n, la fluc 
tuaci6n o la temperatura. Ocasionalmente el aumeo':' 
to de tamaño del tumor se debe a estasis venosa. 

Las caracterfsticas clrnicas más impresio~­
nant es de 1 hemang i orna parot r deo son su apar i c i 6n -
en lá primera infancia, su predominio en las niñas 
(aprox. el 80%) y la' frecuente esclerosis espontá­
nea de las cavernas, en las cuales se forman coman 
mente -flebolitos, estos son un coágulo organizado:' 
y despuás calcificado. No es infrecuente que sea -
diagnosticado erróneamente como cálculos salival.es. 
Cinco indicaciones significativas evitan cometer,.; 
tal. error: 
1.- Se hallan varios flebitos, pero s61o 1 6 2 cál 

culos salivales, 
2,-Son· habitualmente grandes y redondeados, mi en­

.tras que los cálculos salival es, cuando son v.L 
si bles, son pequeños, largos y puntiagudos/ 

3.- La sialograffa, el flebolito se encuentra p6r­
fuera de 1 os conductos sa 1iva1 es; 1 a radi ogra­
ff a semi oblicua muestra que 1 as nueve décimas-­
parte~- de los flebolitos se encuentran por en-
éi ma del conducto salival y la décima parte 
restante en situaci 6n mcdi al con respecto a él. 

4.- Un flebolito no produce dolor, pero un cálculo 
salival especialmente en la parótida, es dolo­
roso. 

·s.- El ~nálisis quFmico de la saliva, en presencia 
de flebolitos no es significativo cuando la 
glándula no esta atrofiada, mientras que en 
presencia de un cálculo salival existen signos 
definidos de inflamaci6n (aumento del conteni­
do de Na y proteínas, etc.). 
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CARACTERI STI CAS ANATOMOPATOLOGI CAS: Estos -
hamartomas de los vasos sangurneos aparecen habi-­
tualmente como angiomas racimosos con zonas termi­
nal es telangiectásicas. Durante los primeros 4 a 5 

•meses, estas masas sólidas de células endoteliales, 
que habitualmente no dejan espacios vacíos, crecen 
rápidamente. Están a menudo mal del imitados con 
respecto al tejido conectivo circundante, se obser 
varon recidivas postoperatorias en el 30% de los:' 
pacientes probablemente debido a la mala del imita-
ción, 

Del 4o. al 60. mes, estos brotes vasculares 
S• canalizan y su crecimiento se hace más lento. -
Debido a la di lataci6n de su crecimiento se hace "" 
más lento, Debido a la dilatación de las circunvo~ 

;.l_uciones arteriales y a la prol iferaci6n de los 
componentes venosos, algunas paredes intermedias -
desaparecen.y se forman entonces cavernas (angioma 
~cavernoso). Los tejidos glandulares y circundantes. 
son desplazados por la mala proliferante d~ vasos~ 
y teji~~conecti~o reticular y colágeno. 

Las formas malighas con numerosas mitosis -
son raras, aparecen bien corno sarcoma hemorrágicó­
de Kaposi, bien como angiosarcoma. En el diagn6stl 
co diferencial, debe ex¿luirse el paragnaglioma no 
cromafrn de la región retromaxi lar. 

·• 

0

b) Linfahgioma. 
Sus combinaciones con el hemangioma son más 

'frecuentes, es también una anomalra congénita y ha 
bitualmente se anastomosa con una red vascular di-: 
!atada. 

3. - LIPOMA. 
Es un tumor del tejido conectivo muy raro -
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.en las glándulas salivales. S61o el lipoma retro-­
mandibular posee la consistencia blanda trpica, es 

.·difrci 1 de diferenciar clrnicamente del adenoma 
pleomorfo, el cistadenolinfoma o los quistes. So -

.produce a todas las edades, incluso en la infancia, 
I~ mayoría de los tumores alcanzan el ~amaffo de ~ 
una castaña, pero algunos son del tamaño de un pu-
ffo. 

La seudohipertrofia de la glándula parótida 
causada por la hiperlipomatosis de los intersti- -
~ios debe ser claramente diferenciada del lipoma. 

4;_ LI NFOMA • 
. La infi ltraci6n leucémica puede afectar a -

los tejidos linfocíticos del interior de las glán­
dulas salivales y lagrimales (síndrome de Miku­

ªJ.jcz) y ahí puede dar sus manifestaciones inicia-­
les. 

?.. Se han descriio xantogranuloma~ plasmocrti-
•'cos de la glándula submaxilar, granufomas eosin6fi 

los de ambas glándulas p·ar6tidas, 1 infomas folicu: 
·lares gigantes y plasmocitosis todos extremadamen~ 
te. raros. 

Los tumores metastásicos fe las gl~~dulas -
salivales no son tan raros como indicar algunas 
estadísticas de grandes poblaciones. La propaga- -
ci6n linfática a la glándula parótida se da .con 

•frecuencia en el carcinoma del condu'cto auditivo y 
en los melanomas. La propagación del tumor gl6mico 

~fue descrita por Glaser así como por Rauch. 

5. - SARCOMA. ·· 
Se da principalmente en la infancia, El fi­

brosarcoma crece r6pida y voluminosamente y tiene­
una consistencia predominantemente dur~. La piel -



118 

suprayacente es delgada y está tenasa, presentando 
muchas telangiectasias pequeñas. Se producen pre--

• cozmente metástasis a 1 os gang I i os 1 i nf áticos re-­
g i ona 1 es. El estado general de los pacientes sigue 

.siendo bueno durante un tiempo sorprendentemente -
largo. 

6.- TUMORES MALIGNOS MICELANEOS DIVERSOS 
Se dice ·que el melanoma aparece a veces co-

.mo neoplasia primaria en la glándula par6tida pero 
1 a mayor r a de e 1 1 os son metast ás i cos. Raramente se 
ha 1 1 an 1 i nfosarcomas primarias en 1 a g I ándu 1 a . pari 
.ti da· y ret i cu 1 osárcomas toda'v r a con menor frecuen­
cia;, 

C) PARASIALADENOMA (Parasialoma). 
Se encuentra en el exterior de las glándu--

1 as salival es, pero debido a su si,tuaci 6n topográ-. • 
.fi~a; puede simular clrnióamente un sial adenoma •. 

Se producen tumefacciones con apar i ene i a de 
'tumores de las glándulas salivales principalmente-. 
en dos regiones: 
'a) reg.i ón extrabucal 
b) retromandibular por fuera de la parótida y en -

· la regi~n laterofarfngea. 
· Los primeros son más frecuentes y .más fáci-

le5 de diferenciar y los óltimos más raros y de · 
"diagnóstico más difíci 1. Las foÍ'mas más frecuentes 
~on quistes, tumefacción muscular, tumor gl6mico y 

.adenopatras parasialadenales, que ~menudo sólo 
pueden diferenciarse de la tumefacción 1 infática -
sinsialadenal por la sialografía. 

El quiste puede ser un quiste epi dcrmoide -
(originado a partir de epitelio oral ect6pico, que 
habitualmente se manifiesta antes de la pubertad)-
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y un quiste 1 infoepitcl ial de la región rctromandl 
bular. 

Los quistes linfoepitel iales abarcaban el -
6% de estos tumores salivales; los quistes por re-

.tenci6n son más frecuentes que otros quistes. Se -
origina de las ramas del conducto excretor y a me­
nudo están rodeados por una cápsula fibrosa e in-­
fi ltraci6n inflamatoria, 

El quiste hidatídico, que puede parecer un­
parasialadenoma, los quistes hemorrágicos traumáti 
cos son extremadamente raros. -

El hemangioma parasialadenal del músculo ma 
setero, cuyo tamaño varra durante la masticaci6ti y 

"Ta 'compresi 6n, y el hemangi ona cavernoso con fl ebo 
1 i.tos pueden afectar ambos a 1 a glándula salival : 
por lo que la división en sinsialadenoma y parasi~ 

\

0

ládenoina es difrci l. Pueden existir venas varico"'.'7 
sas en la fosa pterigopalatina¡ pero habitualmente 

0son sólo advertidos durante 1 a i ntervenci 6n qui reir 
gica. El glomus yugular (paragangl ioma no croma~: 

,, , fln) puede ser difrci 1 de 'diferenciar de los tumo.;. 
'res glandulares parotrdeos y submaxilares, ' 
· · Puede confundirse una hipertrofia masetéri-
ca seudotumoral con u~ parasialadenoma. 

TUMORES EN LA INFANCIA. 
Los tumores en las glándulas salivales aan­

cuando son raros en los niños, se observan en ni-­
ños me~ores d~ 17 años de edad. Comparados con la~ 

•hipertrofia seudoturnoral crónica de las glándulas­
sal ivales, las sialadenomas en los niños, al con-­
trario de lo que ocurre en los adultos, tienen un­
predominio numérico. Los sialadenomas y sinsialad~ 
n~mas se dan eh los niños con la misma frecuencia. 
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La descripción el ínica y anatomopatol6gica-
• de los tumores ya se ha descrito anteriormente, Es 
tos tumores se dan con mayor frecuencia en la mu--= 
jer que en el hombre (3:2). Del 60% al 75% de -· -

·el los son benignos, Los tumores malignos parecen -
ser más frecuentes que en los adultos, No se han -
descrito en niños adenomas monomorfos benignos, El 
carcinoma mucoepidermoide se da con una frecuencia 
cinco veces mayor en los niños que en los adultos, 
pero su curso es más benigno, 

En un recién nacido pueden observarse heman 
giomas, pero muy raramente adenomas pleomorfos o:: 
tumores malignos. En tales recién nacidos, los he­
inang i ornas se dan con 1 a misma frecuencia en l·a - ,;. 
glándula parótida que en la submaxilar, sin dife--

·rencias sexuales. La mayorfa de los sinsialadeno--
mas se aprecian durante el primer año de vida. Más 
tarde el si al adenoma se hace cada vez más frecuen-

'te, especialmente el adenoma pleomorfo y el carci­
noma después de la edad de.14 ai'ios. La frecuencia­
de otras variedades tumorales parece ser la misrna­
en la infancia que en la edad adulta. 

Entre los sinsialotumores, aparte el heman­
gioma, son ~uy raros, el linfangioma, el 1 ipoma, -
al neurinoma, el fibroma y el mixoma. En el primer 
año. de vida, predomina el hemangioma de tipo capj_ 

.lar s61ido sobre el de tipo cavernoso. 
En la infancia se producen sarcoma de las -

glándulas salivales s61o muy raramente. Los casos-
0descritos por Sidahara son probablemente carcino-­
mas o hemangioendoteliomas. 

El lipoma es también relativamente raro, 
aún cuando la lipomatosis de la glándula presenta­
la misma variación de frecuencia en los niños que­
en. 1 os adu 1 tos. 
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El adenoma pleomorfo en el más frecuente de 
los tumores del parénquima glandular salival, se -

~producen s61o después de la edad de 2 años, las ni 
ñas se afectan con una frecuencia dob.I e que Jos' : 
niños. No se han descrito tumores malignos en el -

"niño; refirieron que las recidivas de un adenoma -
pleomorfo en la infancia pueden dar lugar a un ca~ 
cinoma en la edad adulta. 

El carcinoma mucoepidermoide es 5 veces más 
frecuente en los niños que en los adultos,:reóidi'~ 
va y metastat iza con 1 a misma frecuenc i a, Puesto - · 
que otl"os carcinomas son reÍativamente raros en la 
infancia, el, carcinoma mucoepi del"moi de encabeza 1 a 
1 i sta de tumores ma 1 i gnos de 1 as g 1ándu1 as sa 1. ¡va-
l es en e 1 ni ño, 

Las posibilidades de süpervivencia son bu~­
,·nas, aún cuando existan metástasis en .los ganglios 
·· linfáticos, Entr-e los carcinomas, el adenoide qurs ·, 

tico, el de c61ulas acinares y el de células esca: 
"mo~as ~e dan en los mismos porcentajes que en los~ 
.adult~s; El carcinoma indi.ferenciado es el más fr,2 

' cuente y el' que tiene peor pron6stico. 

TUMORES DE LAS GLA WULAS SAL 1 VALES MENORES. 

Constituyen s61o un pcqueñ~.porcentaje de -
las neoplasias benignas y malignas de la cavidad -
oral. El adenoma pleomorfo (tumor mixto) es la neo 

"plasia más frecuente de las glándulas salivales ~i 
nores ~e la cavidad oral,'Si~"emba~go, el hóm6~o -

•re 1 at i vo de adenomas p 1 eomorfos con respecto a 1 de· 
sial adenomas de las gfándulas salivales orales, es 
s61o un .tercio del de las glándulas salivales may,2_ 

·res. 
El segundo tumor en frecuencia es el carci~ 
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noma adenoide qurstico que constituye aproximada--
• mente e 1 16% de 1 os tumor e~ de 1 as 9Iándu1 as sa 1 i -

vales menores y que se da con una frecuencia 4've­
ces menor que en las glándulas salivales ma~ores. 

El adenocarcinoma, con la excepción del ci-
1 indroma ya mencionado, se datan a menudo en las -
glándulas mayores. El 10% de los tumores de las 
glándulas salivales menores son carcinomas mucoepi 
dermoides (es decir ~stos son unas tres veces más: 
f~ecuentes que los de las glándulas salivales mayo 
res), Son más malignos aqur puesto que la tercera: 
p;;irte de e 1 1 os aparecen de modo primario como car,., 
cinomas y un gran número recidivan y metastatizan. 
~e han observado varios ejemplos de carcinoma mu-­
coepidermoide en el interior de los maxilares, so-

•bre todo, en el maxilar inferior, Se dan habitual-­
mente en el área premolar y en cerca de la mitad~ 
de .1 os casos producen do 1 or o parestesias, de ordJ. 
nario son de larga duración (unos 10 años) y metas 
tat i :z:an a menudo en 1 os gang I i os 1 i nfát i cos 1 oca-: 
les. 

También se han hal 1 ado ci stadenol i nfomas b.2 
ni gnos en 1 as g I findu 1 as sa 1 i va 1 es menores; r al' amen 
te se observan en cambio los adenomas monomorfos~: 
Esto's datos, que por desgracia se basan en una po­
bl aci 6n pequeña, varían mucho si se consideran :z:o-

• nas concretas. 
En el paladar, localización de aproximada-­

mente el 60% de los tumores salivales intraorales­
ex i sten más tumores. benignos que ma 1 i gnos. Los ho.m 
bres se afectan con una frecuencia doble que las -
mujeres. 

En Africa y Guinea, se afectan las glándu-­
las salivales menores del paladar considerablemen­
te más a menudo que en Europa. 
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Se dice que los tumores malignos de las 
glándulas salivales se dan con mayor frecuencia en 

·el paladar duro que en el pal,adar blando. Raramen­
te se hallan tumores salivales en la mucosa bucal, 
habiendose descrito ejemplos benignos y malignos -

·con la misma frecuencia. 
Los tumores de la lengua son habitulamente­

mal ignos y superan en número a todos los tumores -
de la cavidad oral óombinandos. Los de origen sia­

. 1 adenal son raros y se originan pr i ne i pa 1 mente en­
~ la base de la lengua, donde parece existen más a -
menudo el carcinoma adenoide qurstico q~e otros 
adenocarcinomas y carcinomas mucoepidermoides~ - -
Hohl 'hal 16 s61o un 0,5% de. adenocarcinomas en 221~ 
carcihomas linguales, 

. . La segunda localización más frecuente es el 
···tercio anterior de 1 a superficie ventra 1 de 1 a 1 eri 

gúa, donde pueden originarse tumores a partir de : . 
las glándulas de Blandin - Nuhn. 

• Los labios son la localización más frecuen-
te de adenomas monornorfos o en ~special de adeno-­
mas pleomorfos, caso exclusivamente el labio supe:-
ri or. 

Los aspectos c 1 r ni cos de .1 os tumores de ! üS 

~lándulas orales son algo pecul iar~s. El tu~or sa~ 
lival benigno se desarrolla como una tumefacción y 
puede ser descubierto accidentalmente. Es muy di f!! 

·~ente del tumor maligno infi ltrantes, el dolor pro 
ducido por el cual es a menudo causa de que el pa: 
ciente consulte a un médico, 

• Aproximadamente las dos terceras partes de-
las neoplasias malignas se ulcerán. Si el tumor es 
ta localizado en la base de la lengua, el suelo d; 
la boca o la regi6n tonsi.lar, existe a menudo difci 
gia y el dolor puede irradiarse al ordo. Apro~irna: 
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damente la tercera parte de estos carcinomas metas 
tatizan en los ganglios linfáticos. Tal ocurre en": 

de. la mitad de los pacientes de más de 50 



CIRUGIA DE LAS GLAM)ULAS SALIVALES 
~A) EXTIRPACION DE LA GLANDULA SUBMAXILAR. 
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Esta operación habitualmente es de las más-
• sene i 1 1 as, porque 1 a g I ándu 1 a está separada de 1 as 

partes vecinas por un tejido celular laxo que per­
mite una resección muy fáciJ para realizarla, bas­
ta conocer las relaciones de la glándula con los -
vasos faciales y no olvidar que se prrilonga·bastan 
te hacia atrtis hacia el esternomastoideo y abajo,-: 
por debajo del hueso hioides. 

1er. TIEMPO. 
Incisión cutánea, liberación de la cara supe.!:. 
ficial de la glándula~ 

Se traza una gr~n incisión curva de convexi 
·dad i.nferior que empieza en .. el borde anterior··deí= 

e"sternomastoh:leo a 1 a altura del maxilar . .V termina 
por del ante en el borde inferior de este i1ueso Jun 

"to al mentón; su punto dec 1 i ve está a ni ve 1 del - ·. 
hueso hioides. 

El colgajo de esta manerá 1 imitado, compre!!. 
de la piel el cutáneo y la ~poneurosis superficial 
y se levanta hasta el borde inferior del maxilar,­
al que hay que poner bien de manifiesto toda la C.!;! 
ra externa de la glándula está al descubierto. 

•2o. TIEMPO. 
Ligadura de la arteria y de la vena facial y -
en el borde superior de la glándula. 

En el borde superior de la gllndula se bus­
can los vasos faciales en el punto en que contor-­
nean el borde inferior del maxilar por delante del 
masetero,·. 1 á arter i·a y 1 a vena son ai s 1 ádcis y;·cor.::._ 
tados; se 1 igan inmediatamente sus cabos periféri-
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cos y se colocan pinzas en los cabos centrales 
(Fig. 8). 

También debe buscarse en la parte anterior­
de la glándula, la arteria submentoniana, que se -

.cortar& después de ligada. 

3er. TIEMPO. 
Oisecci6n de la cara profunda de la glándulal 
secci6n del conducto de Wharton, 

Se libera por completo el borde superior de 
la glándula despu~s progresivamente su cara profun 
da yendo de arriba hacia abajo y .haciendola bascu-
1 ar a medida que se va despegando con la g lándu 1 a­
y. formando una sola pie:~, se extirpan los gan- . 

. gl i ós submaxi 1 ares.' Durante esta despegadura de 1 a 
: cara profunda, se ut i 1 i zarfi exclusivamente un i n.s.:.. . 
..• trumento romo. y se tendrá .mucho cuidado en vigilar 

1 os 6rganos ·subyacentes, .· part i cu 1 armente e 1 nervio 
~hipogloso y las venas linguales. 

Hacia la parte anterior de la cara profunda 
de la glándula, se abre paso el conducto de Whar-;.. 
ton, .que se dirige adelante y adentro y se hunde -
debajo del mi 1.ohioideo, aislar, ligar y cortar' en..: 

,conducto (Fig. 9). 

4o. TIEMPO. 
Secci6n del pedículo inferior. 

Terminada la despegadura la glándula bascu­
.l~da hacia abajo y atrás, se sostiene <inicamente -
~por su pedrculo posteroinferior, formado por la ar_ 
teria y la vena faciales: estos 2 vasos s~rán cui­
dadosamente aislados ligados muy s61idamente y cor_ 
tados; la glángula es completamente 1 ibre. 

Se vigile que no sangre ningún punto u se -
sutura la piel, dejando un pequeño drenaje o un 
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haz de crines, segGn las indicaciones. 

B) TRATAMIENTO OPERATORIO DE LAS FISTULAS DEL CON­
DUCTO DE STENON. 

La multitud de procedimientos distintos es­
tá en relación con las dificultades para la cura-­
ción de estas frstulas. Morestin ha obtenido algu­
nas veces la curación por simple escisión del ori­
ficio fistuloso, seguido de la ligadura ~el cabo -
proximal del conducto y hundimiento del mismo. 

El procedimiento de elección el más racio-­
nal, ~onsiste en descubrir por una inci~i6n hori~- · 
zont~I a nivel del orificio fistuloso, el conduc.tci 
de Stenon, disecarl.o y movi !izarlo, hacia atrás de 
este orificio y drenar hacia la boca la saliva o -

• bien aproximando e 1 cabo superior de 1 conducto a 1-
c~bo inferior si es posible (Sebi leau), o bien in­
sertando en un ojal 'abie~t~ ~n la ~ucosa buc~I -.• 

• e 1 segmento poster í or sano de di cho conducto, Pero 
este procedimiento no es aplicable en todos los ca 
sos es de abso 1 uta neces i dad que quede por detrás: 
de ., a -fl stu 1 a cierta 1 ong i tud de conducto i ntacto­
y movi li:z:able y la operación no es posible, además 
sino en· las frstulas premaseterinas. 

En los demás casos cuando no queda un seg-~ 
mento muy corto del conducto nos encontramos en r~ 

.·sumidas cuentas, en analogas condiciones que en 
·presencia de una frstula parotrdea. En tal caso P.!! 
ra agotar la frstula, se realiza la inervación de­

·1a glándula por arrancamiento de• nervio aurrculo~ 
temporal, completada o no por la oclusión de la· -
flstu 1 a. 
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LIBERACION DEL CABO PROXIMAL DEL CONDUCTO SEGUIDA­
OEL RESTABLECIMIENTO SEGUIDA DEL DESAGUE DE LASA­
LIVA.POR LA BOCA. 

El primer ttem~o dci este tl~mino consiste -
~en pasar a través del corte regularizado del cabo~ 

superior del conducto libre en cierta expansi6n, -
2 6 3 hi 1 os de seda en asa, los extremos. de estos­
hi los se introducirán en el ojo de un estilete abo 

. tonado, que se profundiza en 1 a boca de di fer ente; 
maneras .según que se haya encontrado o no. el cabo­
i nferi or; se pueden presentar 3 casos: 

ler. cáso. 
Se ha descubierto el cabo inferior y se pu~ 

de aproximar fáci !mente al superior, se hace pene­
.• trar e 1 est i 1 ete que conduce dentro de 1 a boca, 

por e 1 orificio anat6m i co de 1 cana 1 , 1 os h i 1 os de­
. que va provisto. Se suturan una a otra 1 as 2 extre 
.. midades del conclucto(fig. 10 y 11). -

2o. caso. 
Se descubre el cabo inferior pero ~o lo po­

.demos eprox i mar a 1 cabo superior. Se i nt roduc e e 1-:­
est i 1 ete en el cabo inferior y se abandonan en cl­
teji do cel u 1 ar de 1 a mej i 1.1 a 1 os h i 1 os no rodeados 
.del conducto en una porción de su trayecto (Fig. -
12). 

3er. caso. 
No se descubre la extremidad inferior del -

. conducto de Stenon. Se hiende la mucosa de la boca 
lo más pr6ximo posible de la salida anatómica del­
¿onducto y por lo brecha asr formada se hacen pa-­
.sar tos hilos montados en el estilete. 

Se termina suturando los 2 labios de la he-
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rida descubierta; luego se juntan los hilos en un­
haz que se hace salir por la boca a nivel de la co 

, misura y que se fija mediante un adhesivo a la_·: 
piel de la meji 1 la • 

• EXTI RPAC 1 ON DE LA PAROTI DA. 

la ext i rpac i 6n de 1 a par6t ida puede ser par:. . 
cial o total, 
1 .-" EXTI RPACI ON PARCIAL. 
. Se emplea en los tumores benignos o mixtos­
bien capsulados, cuando el tumor es pequeño, la . 
enucleación es fáci 1 por una incisión paral~la al~ 
trayecto de los filetes del facial, que es preciso 
respetar. 

Cuando el tumor es voluminoso, la mejor Vn­
: cisión es 1 a que describe una curva de concavidad-

o.· anterosuper i or, trazada en el segmento inferior de 
: Ja m~sa de manera que se evi~e en lo posible el fa 
.~cial, Di séquese el tumor ejerciendo tracciones so: 
"ºl::ire· é 1 , pero en contacto mismo de su cápsu 1 a envo 1 

yente, con objeto de. respetar 1 as ramas: nerviosas-; 
C~ando el tumor es de consistencia más o menos · · 
blanda, .debe extraerse por división, 

11 .- EXTI RPACI ON TOTAL. 
Es una operación grave y de ejecución difr­

. ci 1, peligrosa por la hemorragia que la acompaña -
"cuando no se realiza metódicamente y que ocasiona­
fatálmentc una parálisis facial definitiva. Se ve-

~rifica en los tumores malignos; los carcinomas en­
su comienzo y principalmente los tumores mixtos de 
generados que no han traspasado aón los 1 rmites d';;. 
la celda glandular, ni estableciendo adherencias -
con las partes vecinas pueden operarse cori algunas 
probabilidades de éxito. Aún en estas condiciones-
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la operaci6n es tan diffci 1 y los resultados tan -
, poco halagüeños y que la mayoría de los círujanos­

rechazan toda tentativa de cura radica 1 ¡ no vamos­
ª discutir aqur la legitimidad de la intervenci6n­

"(que recientemente) i:ínicamente que la extirpaci6n t.2. 
tal de la parótida es anatómicamente posible. 

La glándula está envuelta por una cápsula -
propia, envoltura fibrosa delgada y transparente -
que forma cuerpo con la misma para ser completa la 
extirpación deberá ser, pues, extracapsular y no-­
deben verificarse las intervenciones intracapsula­
res y con mayor motivo las divisiones. La glándula 
con su cápsu 1 a propia está situada, dentro una ca­
vidad formada por órganos vecinos especialmente, -

· la aponeurosis de la regi~n no se aisla con la mi~ 
•ma facilidad que la glándula subma~i lar; sin embar 
. go en 1 a mayor parte de ·su extensión se 1 e puede : 
separar de las paredes de su cavidad con la sonda-

" acanalada, tiene solo 2 zonas de adherencia muy rn 
timas, que hacen necesario el empleo del bisturí: 
por detrás a nivel del borde anterior del esterno­
mastoideo, por arriba a nivel del ligamento.poste­
rior de la articulaci6n temporomaxi lar (J.L. Fau-­
re). Aparte de estos 2 puntos la glándula esta tam 
bién fijada en los sitios en que los vasos y los: 

. ne~vios penetran y salen de el la; constituyen .ver­
~dadero~ pedículos y su conocimiento es preciso e -
indispensable para poderla extirpar J.L~ Faure des 
cribe 8 pedículos que deben seccionarse met6dica;...: 

·mente. 

1.- UN PEDICULO ANTERIOR.- Formado por el conducto 
de Stenon la artería transversal de la cara algu-­
nas venas y un filete del nervio facial. 
2.- UN PEDICUlO TEMPORAL.- Formado por la arteria-
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y las ·venas temporales superficiales y'el nervio -
a~rróulotemporal. 

• 3.- UN PEDICULO EXTRA CONDI LEO.- Formado de venas­
procedentes del plexo pterigoideo y que 1 legan a -
la parotida, en la cual penetran por su cara pro--

• funda; estas venas poco voluminosas, pero numero-­
. sas, pasan por entre el borde posterior del masete 

ro y 1 a cara anteroexterna de 1 cue 1 1 o de 1 c6ndi lo:-
4. - UN PEDlCULO SUBCONDI LEO.- Situado por dentro -
del cuello del c6ndi lo y formado además de Las ve­
nas pterigoideas análogas a las precedentes, por ~ 

la arteria maxilar interna. 
5.- UN PEDICULO ESTILOMASTOIDEO.- Que llega a la -
parte posterior de la glándula constiturdo por et-: 
nervio facial y la pequeRa arteria esti lomastoidea • 

. 6 • .:.. UN PEDICULO A.URICULAR.- Un poco por debajo del 
·~precedente, formado por 1 a arteria auri cu.I ar post.2 
·ri or • 
. 7.~ UN PEDICULO CAROTIDEO;- El más importante de -

·todos en medio ·de la cara profunda de la glándula­
casi a la mi~ma distancia de sus extremidades supe 
riór e inferior; además de la car6tida externa, -
comprende generalmente una vena de volumen muy va­
riable, satélite de esta arteria {vena car6tida ex 
terna de F arabeuf y launay), -
8.~ UN PEDICULO CERVICAL.- Formado por la vena yu­
gular externa situado en la parte inferior de la -

,g,I ándu 1 a hacia e 1 ángu 1 o del maxi 1 ar y aun más ab_!! 
. ·'jo, 

Por lo tanto para extirpar m6t6dicamente la 
"glándula, se debe despegar de las partes vecinas,~ 
donde sea posible y después cortar consecutivamen­
te todos los pedículos después de haberlos pinzado 
y ligado; desprender. con el bisturr las zonas adh~ 
rentes, 
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Se debe 1 iberar la glándula de abajo arriba, 
, como aconseja Berard, de manera que se ponga al 

descubierto y se pueda ligar lo más pronto posible 
·la carótida externa, lo que evita las hemorragias­

. • durante 1 o que resta de opcrac i ón. Por otra parte, 
es indispensable formar espacio para la sección 
del pedículo subcondílco y la despegadur• de la 

.prolongación faríngea de la parótida, resecando el 
borde posterior de fa rama ascendente del maxilar~ 
J.L~ faure ha puesto en evidencias este C.ltimo pu!! 
to, al. mismo tiempo que nos ha dado las reglas de-.· 
una técnica de extirpaci6n de la parótida, que es~ 
laque vamos a ver: 

1er. TIEMPO: DESCUBRIMIENTO DE LA CARA EXTERNA DE­
LA GLANDULA 

La incisión tiene la forma de una T trans-­
versal (Fig, 13) tiene una rama vertic~I ~e 12 ~:-

• 15 cm. de longitu~, quepas~ lo más cerca posible­
del trago y del·conducto auditivo, empezando a 3 6 
4.cm. por sobre la raíz del 'cigoma y desciende ha!_ 
ta unos 5 cm. por debajo del ángulo del maxilar, 

De esta incisión vertical parte perpendicu­
larmente otra horizontal paralela al arco cigomátl 
co y si.tuada a. un través de dedo por debajo del 

. niismo y termina por delante, en el extremo ante'- -
rior de la par6tida accesoria. 

~ . Los dos colgajos asr 1 imitados, deben di se­
. carse rápidamente y doblarse; ponen al descubierto 
~toda la cara externa de la glándula (Fig, 14). 

2o, TIEMPO: DISECCION DE LA PARTE ANTEROINFERIOR~ 
Se empieza por coger entre dos pinzas y sec 

cionar el pedrculo anterior (conducto de Stenon y~ 
arteria transversal de la cara fig. 14): luego se-
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despega muy fácilmente la prolongación anterior 
de la glándula, primero del masetero y despuGs del 

., borde posterior de 1 max i 1 ar. 
Seguidamente se pasa a su borde inferior: -

al Ir la sonda despega fácilmente la glándula del -
•tabique fibroso que la separa de la submaxilar - -

(cinti 1 la submáxi loparotrdea). A este nivel se .ve­
emerger de la glándula la vena yugular externa, 
que se ligará y cortará; con mucha frecuencia se -
debe ligar también un poco más adelante una gruesa 
anastomosis que las venas intraparotfdeas envran -
a la veha facial. 

finalmente, hacia el borde posterior, se ha 
11 a la zona de adherencia esternomasto idea; se de:: · 
be pt1es tomar el bisturí y entrar resueltamente en 

•. la vaina. del m<ísculo f'rechazarido' hacia arriba. con..; 
'•la glándula, la gruesa y densa capa de tejido célu 
. lofibroso que una tan íntimamente el esternomastoT 
deo con los 16bulos glandales más inferiores; si :: 

.. es necesario .y pa'ra mayor seguridad, se pas<lrá por 
·ef i'nterior del propio mósculo, dejando algunas fi 
bras musculares ildher idas a 1 a hoJa fibrosa de 1 a:: 
cavidad". ·se contin<ía esta disección del .borde pos 
ter ior hasta 11 egar junto a 1 a punta de 1 a masto i:: 

- d~s. . . 

3er. TIEMPO DESPEGALl!JRA DE LA CARA PROFUNDA Y LIGA·. 
DURA DE PEDICULO CAROTIDEO. -

Toda la circunferencia de la glándula esta-
ahora libre, excepto por arriba se puede proceder~ 

"a la despegadura de su cara profunda, empezando 
por el borde inferior y ascendiendo progresivamen­
.te. 

Esta despegadura es fáci 1 al prínc1p10; !u!:_ 
90 hacia el tercio ~uperio~ de la regi6n sobre el-
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mGsculo esti lohioideo, el dedo queda detenido por­
un voluminoso pedrculo dentro del cual se siente -

., latir la car6tida externa. Con muchas precauciones, 
levantando bien la parte inferior de la glándula -
para distinguir perfectamente, se aisla esta arte­

- ria y se corta entre dos ligaduras (Fig. 15). Si 
la arteria va acompañada de una vena, aunque sea -
poco voluminosa, debe ligarse separadamente. 

Cortando del pedrculo carotídeo, la despega 
dura de la cara profunda puede seguirse sin difi-:= 
cultades hasta la punta de la ap6fisis esti loides • 

• So. TIEMPO: RESECCI ON DEL BORDE POSTERIOR DE LA RA_ 
MA ASCENDENTE DEL MAXILAR. 

El borde posterior del hueso es legrado en­
una longitud de algo más de un centímetro; después 
se reseca, con las pinzas-gubia muy cortantes, pro 
gresivamente. La escotadura debe comenzar a unos= 
dos centrmetros por encim~ del ángulo, debe medir­
ª la mitad de la rama ascendente, un centrmetro de 
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profundidad disminuir a medida que nos acercamos -
._ a 1 cue 11 o condrl eo y detenerse a 15 6 20 mm por d,!! 

bajo del cartflago articular, de manera que no se­
comprometa la solidez del cuello (Fig. 16). 

60. TIEMPO: SECCION DEL PEDICULO SUBCONDI LEO Y DES 
PEGADURA DE LA PROLONGACION FARINGEA.­

E.1 pedrculo subcondrleo muy vis.ible ahora,,.. 
es rodeada por· una aguja roma (Fig. 16) 1 igado 2 -
veces y cortado, 

Entonces resulta muy fáci 1 despe9ar la pro­
,, 1ongaci6n farfngea (cuando existe) con el dedo o ... -

.. 1 a sonda acana 1 ada, porque está rodeada de grasa.,.. 

.. La ap6fisis estiloides, que llena el fondo de la -
regi6n, protege la vena yugular interna. 

7o. TIEMPO: DISECCION DEL BORDE POSTERIOR,~ 
. Es e 1 (in i co punto por e 1 cual se sostiene -

•ta glándula~ Con el bisturr se separa la glándula­
dei borde anterior de la apófisis mastoicfos y du,--· 
rante esta separaci 6n se sujeta con ·unas pinzas y­
se corta i a arteria aur i cu 1 ar postcr i or; después - . 
con la sonda acanalada, se despega la glándula del 

· carttlagodel conducto auditivo. ·Queda únicamente, 
en la par:te profunda, el pedrculo esti lomastoideo-

_(nervio facial); ~e inclina la glándula hacia aba,­
~.jo y adelante, para verlo y cortarlo. La extirpa.:.­
~i6n ha terminado. 

Hemostasia. Sutura de los tegumentos. Dreni! 
·je en el punto más dec l i ve. 



141 

El buen funcionamiento de las Glándulas sa­
livales se determina mediante el flujo salival, 

·que siendo este de buena calidad es un factor de--' 
term.i nante para inhibir 1 a re i ne i denc i a car i osa, -

'porque una inflamación aguda o inespecrfica da co,.­
mo con~ecuencia la sialorrea o bien la xerostomta. 

Tomando en cuenta que ambos transtornos.se­
asoc i an a diferentes enfermedades consideró qu-e se . 
da mayor importancia a la Xerostomra por presentar 
·~ri cuadro cltnico más alarmante,· como' lo es! la:m~~ 
\'.::osa:,·y · 1engua'1 isa, presentandose. ér. i tematosas~: .. dÓ . 
losas; atrofjadas en mayor o menor grado déperid¡:e~ · 

' ~ -dci: dé· 1 a sever i d;;¡d del caso,, s.i en do -que 1 o árite.:..,,: . 
.-rior ·son• datos importante~ .. para detectar. a tiempo.2 
- atr~_fi as, que pued~n poner: .enspe 1 i gro' 1 a i ntegr i'élad 

'física. de 1 paéi ente. . · · . 
--. . . La patologta Ínás común_ es la parotiditis _,;. 

} ~pi déin i ca (paperas) en 1 a que hay aumento de vo lu-
men· y disminuci6n. del flujo salival afortunadamen- • 

su curso c)rntco es benigno. 

. . 
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la formaci6n de los abcesos. 
• CARACTERISTICAS CLINICAS: La parotidistis -

aguda uní lateral es tan frecuente como la bi late-­
ral, en la unilateral se afecta der lado derecho -

'con mayor frecuencia y los hombres la sufren más -
que las mujeres, la edad promedio es de 60 años. -
Habitualmente existe: 
1.- fiebre. 
2.- Velocidad du sedimentación globular elevada y-

1 eucoci tosí s. 
3.- Aparece tan a menudo Staphylococus hemolyticus 

aureus como Streptococcus hemolyticus (en un -
40% aprox, c/u.) 

4. - Se detectan neumococos o co 1 i bac i 1 os s6 I o en -
un 8%. 

~5.- Se halla raras veces una flora bacteriana mix­
ta, lo cual ya en contra de la infecci6n aseen. 
dente. 

Si se abre una par6tida que tiene infecci6n 
aguda, el segundo dr a esta mu·.' edematosa y puru 1 ª.!! 
ta a partir del 4o. 6 So. dra; inicialmente los 
cortes histológicos muestran una ostensible di lata 
ci6n de los conductos salivales, que contienen pu; 
y una densa infi ltraci6n peri canicular por linfoci 
tos mientras que los ácinos permanecen relativame.!! 
te libres de ellos. El 4 6 5 dra tambi6n esta le~­
sionado el epitelio y pueden hallarse grandes abs~ 

1
cesos en el parénquima. 

•pAROTIDISTIS AGUDA POR COCS EN LA PRIMERA INFA\'CIA. 
La cavidad oral es estéri 1 en recién nacido, 

sin embargo aparecen en el la bacterias al cabo de­
pocas horas~ la defensa contra la infección la 1 le 
van a cabo los anticuerpos maternos y la membrana: 
basal de la mucosa. Si faltan ambos sistemas de d~ 
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