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Tomando en cuenta fa importancia quo domando fa presencia de la 

saliva en la cavidad oro! y sUl funciones, hom0 decldldo desarrollar una t! 

sis que permita al estudiante y al Cirulano Dentista de pr6ctica general, uno 

mayar y m6s acceslblo lnformacl&n acerca de lcx 6rganos encargados de pro-

veer tal ílu!o a fa cavidad oral, de tal suerte quo decidimos abordar este t! 

ma desde ia Histoiogia, Embriüivgfo, Ai.atomra ., .. f.;ncicnc: de 1~~ g16ndut~ 

salivales hasta fas alteraciones mln frecuentes que éstm presenton. 



CAPITULO 1 

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE GLANDULAS SALIVALES 



HISTOLOGIA DE Gl.ANDUlAS SALIVALES 

GlANDULAS SALIVALES PRINCIPALES 

Hay muchas glándulas pequel'lcls lntrrreeca1 en la cavidad bucal que co!! 

tlnuamente secretan un lfquida, la sollvo, Su secrec16n humedece la mem• 

brano muc01a do la cavidad bucal, el vest!bulo do lo boca, y las labios. 

Además de estas gl6ndulos, hay tres pares do glándulas extrínsecas de gron 

tamaf'lo cuyos conductos desembocan en la cavidad bucal. Son las gl6ndu

las parótida, submaxilar y sublingual, que socroton gram!ls cantidode:1 de ~ 

llva en forma intermitente por estimulaci6n nerviosa. Dichos estimul01 pue· 

den tener caróctor mec6nico, térmico, químico, Fr.Tco u ollatOflo por la pr!_ 

sencia o antlcipoción de alimento en la cavidad bucal, 

Glándula parótida 

In mayor do las gl&ndulos l.Ollvoles 01tó situado pa< abajo y por d! 

lento dol oído, en relación con lo apófisis rnastoides por detrás, y con la r~ 

ma ascendente dol maxilar inferior por dolanto. Presenta uno prolongación 

anterior en lo caro por dobojo del orco cigom6tico; di, este borde el condu~ 

to principal do Stenon se dirige hacia odolanl<: y hacia abajo por el corrl· 

llo, y desemboco en el vestíbulo de lo boca "" op~ieión al segundo molar 

wparior. La glándula ticno una cubierta apon<>urótico, o incluye oelno1 S!:_ 



. . 

rosos lnt•grados. por células plramldnles. 't conductos lntorealados y• estrlad01. 

Do la c6psula fibrosa salen tabl.ques bcutante densos que atraviesan la 

gl6ndula para dividirla en l6bulos y lobul!llOG, El teJldo conectivo de I°' 

tabiques con frecuencia contienen células d!I llfOICI. Prolongaciones de tell• 

do conectivo fino rodean acinos y conduct0$, y en este teJido están inclul-

dos numerosos capilares, 

Los aclnos son alargados e lnclu\d0$ en la membrana bmat, con al~ 

nas c61ulos mloeplteliales. Todos las c&lulas aelnar1u tienen sus núcloos si• 

tuados hacia lo base y muestran basolilio cltopl6unica infranuclocr y gr6nu• 

los de secrecl6n aptcol, Con el microscopio elaetr6nlco se han doscrito dos 

tipos de células: uno con substancia elemental d11n~o, retículo endoplásmico 

granuloso notablemente dilatado, y gránul01 de 1ecrecl6n homogéneos que 

muestran tendencia o fusionarse en uno ma~o lrrogulor. El otro tipo, quizá 

represente una fose secrotorlo distinto, tieno gr6nulo~ de secroclón lndepan-

dientes menos donsos, y retfculo endoplásmtco granuloso desarrollado con lo· 

guna1 aplanad<n. los bordos celulor<>S son comple(os y se ob1orvon mlcrove-

llosldodes aplcoles. Por microscopio electr6nieo se han identlflcado doi ro-

glonas dol conducto intorcalado. Los células on lo parte proximal son pe-

quol\os, dispuestas en forma tubular o partir do la luz de un ocino, y m•JBJ. 

tren gr6nulos de secreción, la luz suole termr mayor diámetro y puecion on-

controrse cólulos miC>Qplteliolcs entre las c61ulos del conducto y la 16mlno \~ 



sal adya~ente, El eonducto tnterc.alado se. continúa en un condu..to estrla-

. do~ ·En cate sitio len c~lulas son altas y póligonales, o de formo cilíndrica 

y muestran estrías basole1, las que en microscopio electrónico se aprecian con 

Invaginaciones baaolos de la membrana p\asm6tlca con numerosas mltocondrlas 

alargadas en las bol'°s cltopl6smicas osf formadas. El citoplasma apical In· 

cluyo vodculos. In morfologfo de e1tos e&lulas es semelonte o la de célu

las de loi tubos contorneados distales del rill6n y se ha sugerido que tienon 

función t@tmeJante on lo resorcl6n do !Tquido do la luz al intersticio. lm 

conductot excretotlos comienzan como epitelio cllfnclrlco simple, que poco o 

poco se transforma en pseudoestrotiílcado y por último edratiílcodo. En es

to glándula son importantes y patentes los conductos lntrolobullllore1. 

Gl6ndulo submaxilar 

~tó situado en el piso de lo boca par debajo dal mentón y se extie.!!_ 

de por dobojo do su bordo Inferior a un lodo del euollo. Su conducto {de 

Wharton) desemboca en o! piso do lo boca por detr6. de los Incisivos inf::_ 

rieras y por dcbojo de lo punto do la lengua, Es temblón una gl6ndula tu

boloolveolar o alveolar compuesta, ry la mayor parte do sus oclnos son sero

sos, El rosto do 11llos son mucosos, pero por lo regular presenton somilunos 

serosas, asto a~. son aclnos mixtos. A semo[onza do lo parótida, la glárxl~. 

la submaxilar tlono uno c6~u1a, tabiques y un sistaroo do cor.duetos Impar• 

tanto5. LO$ conductos l ntorcalados san semn]antes o los do lo parótldo pero 



can menor cantidad de gránulos de ~ec~clón on su zona proximal~ Con m,! 

eroscoplo electrónico, se ha observado que lo. conductos estriados contienen 

adem6s del tipo celular descrito, una célula con masas de retfculo endopl6:!_ 

mico y algunos gránulos de secreción. Los conduct°' estrladoa tienden a ser 

m6s largos que los de la par6tida y por lo regular son m6s patentes en los 

cortes de esta glándula. 

Glándula sublingual 

No es glándula única, sino un acúmulo de glándulas que se encuen

tran por debelo de la membrana mucosa del piso bucal en relac16n Tntimo 

con el conducto de la glándula submaxilar y cada una do ellas tiene un C"!:!_ 

dueto que desemboca por separado. Es una glárw:!ula mixta y la mayor parte 

de sus oclnos son mucosos, aunque incluye algunos unidades mixtos, Pocas 

veces Incluye unidades serosas puros. No presento cápsula precisa pero si 

tabiques, Suelen observarse en roloci6n con los oclnos, células mloepiteli~ 

los, Los conductos lntercolode» son cortoi y poco notables y las células no 

contienen gr(inulos de secreción. El aspecto da los conductos estriados os s! 

molante al de la parótida y glándula submaxilar, poro son cortos y por ello 

pocos vecen se observan , 

Coda una do las gl6ndulas sallvolos principales tienen termlnoclonos 

norvlosos somltivm y do nervios motore1 que prwienen del slmp6tlco y pa~ 



slmf!6tlco. Esto Glttmo envra terminaciones nerviosas o los acln0s secretores· 

y venos iongufneos de las gl6ndulas; lo 1nervaci6n slmp6tico proviene del QO!!_ 

g\lo cervical superior y lo poraslmp6tlca de núcleos salivales situados en el 

tallo corobral y asociados con los nervios craneales 16ptimo y noveno. Por 

datos e><perlmenta!es se sabe que la estlmulae16n de las gl6ndulas por el sis

tema stmp6tleo causa secreción de saliva mucoso ospesa, y que la estlmula

ct6n del sistema parasimpático causo secreción de saliva m6s lrquida y en 

gran cantidad. El mecanismo real por el qve lo esttmulac16n nerviosa cau

sa secreción de las células acinares, no so ha dllueidodo del todo. 

Claslficaci6n 

Las gl6ndulas salivales se localimn completamente en los tejidos de 

la cavidad bucal. Las porciones secretorias (acinos) llberon material que_ ll! 

ga a lo boca como saliva por uno serle de conductos. Según esto, pueden 

clasiflcarso como gl6ndulas con conductos o exocrinas (de secrec16n externa). 

Otro ba'O para la clasiflcoclón Incluyo o! grado de destrucción que experi

mentan las c61ulas en el proceso de llberocl6n de las secrociones. SI hoy 

poco o nlngÚn deterioro, se llamo glóndulu merocrino; cuando hay deterioro 

pare tal, opocrino y cuando lo destrucci6n 01 total, holocrino. !As gl6ndu

las salivales son del tipo meroerlno, las n16ndulos mamarlas y sudorfporas del 

opocrlno y los gl6ndulas sebáceos del holocrlno. 



, Respecto al tipo de secrecl6~, las g!6ndulas de la caVid~d bucal pU!_ 

den clastftcorse coma serosas, mucosas o seromucosas. Respectó al tomaf'lo, 

pueden ser principotes o accesorios, 

Patrón arquitectónico de las gl6ndulas 

las gl6ndulas principales son los m6s comple!os. El ITmlte externa de 

las glóndulas gt0ndes está marcado por uno cáp~ula de tejida conectivo de!!_ 

so. Ramas del tejido capsular seporan los elementos de la gl6ndula en gra!)_ 

des segmentos llamados lóbulos. Estos se dividun on lorritarlos m6s pequei'los 

o lobulillos mediante septos de te¡ido conectivo mo001 denso. El te!ido c~ 

nectivo de los septos se vuelve m6s y más dlf~OI al ramificarse hasta que 

formo una delicado red de fibras que envuelven o I01 constituyentes de los 

labulillos. Este tejido envolvente es el estroma. Los elemontas unvueltos 

por el estroma de un lobullllo lnciuyen acino1, sus conducta; Intercalados, 

células mlocpltolialos, conductos estriados poquePlos, copilares, vasos linfáti

cos y nervios. Los tejidos conectivos de los sr:ptos o intorlobulillares, con

tienen conductos ostriodos grandes, vo¡a; songuín~m y linfáticos y nervios. 

El tef Ido conectivo m6s denso no sólo llovo f;:y, vo101 m6~ gruesos y fosdcu• 

lai nervl~os sino también conductos excrotorns. Ganglios y corpúsculos de 

Pocinl son no poco comunus en el tejido coMctlvo. 



Gl6hdulas salivales aei:esorlas 

Uii glándulas sal!vole$ accesorios se locallzan en la ?Ored mucosa d11 

la cavidad bucal y son por tonto l lamadru glándulas lntrrmecas, Tocias la1 

reglones de la mucosa bucal, e><eepto las de las encTas y 10!: segmentos on

terloras del paladar duro, <:ontlenen gl6ndulcu en la lámina propia, Ade

m6s, todas los glándulas sallvales aecesorias son exclusivo o predominante.:, 

mente mucoso$, excepto por uno serie de glóndulQs asociadas a la lengua 11~ 

modas gltindulas de Van Ebner. Los :.ecreciones de tocias fluyen contlnuame!! 

te. Debido al peque"º tamo"º de los glándulas, no se encuentran c&psulos 

y los eomportimient05 producidas por sepias de los grup05 de aclnos est6n do 

ficlentemente definidos, si es qu" están presentes. 

Las gl6ndulas 'llestibulorM comprenden tres gNpas <:ontlnuos: labiales 

(labio), bucales (mejillas) y rctromolares (detrás y debajo de los dien~es m~ 

lares). i odas tienen masas esférica~ Mehos de ac!nos que contienen células 

ser05cs y mucosas. Los clllu lai on co~to ~o osodan a menudo con parclono1 

finales y co!lductos Intercalada>. l.m conductos excretores de todas se lntro 

ducen o la mucosa bucal por clavos epiteliales. Todas producen predomino!:!_ 

temcnte secrecior.cs mucosai. Este grupo de 916ndulo5 so caracterizo por su 

conlldad y lo profundidad do su localii:ación, Son muy numorc»as corco do 

lo ITnoa medio del labio pero se vu~lven escasa• corco de la mejilla. En 

lo mejilla, !o cantidad y el tamflo d,, las 9ltm<lul<:H son mayores en lm ro-



glones posteriores. En los labios, las masw glandulares ?Veden .ser tan su

perílctoles que o menudo pueden vene o sentlne. En la mejilla, porticula!. 

mente en el áreo molar, los ac:lnos se locollzan tan profundamente en lo I~ 

mina propia c¡ue algunas unidades Incluso se mexclon con las fibras muscu

lares. 

Las glándulas polo\inC1$ también comprenden lms grupos continuos: del 

paladar duro (región posterolateral de paladar duro), del poladar blando (P.:_ 

lodar blando en su totalidad y úvula) y glosopolatl0<.11 (prlncipalmento en is.!, 

mo y en plieeves gfosopalatlnos). Sus secrecionea ton totalmente mucosas y 

las medios lunas son raros si no es que faltan. Los conductos Intercalados 

son cortos y poco notables, como los de las gl6ndulos vestlbvlares, Los ele 

mentos glandulares son más numerosos en el polcdor duro, menci en el pala

dar blondo y muy escasos en la wula. En al paladar duro, algunos de lo~ 

masas glandulares pueden estar aisladas por eolágono paro formar pseudolob.:!_ 

lillos. /,qur (0$ hoces de col6geno rn dtrlgen princlpo!mente del epitelio o! 

perimtio. 

in, g)ándul<n 11nguoles se distribuyen tobre el cuerpo de lo lengua c.!? 

mo gl6ndulm de Blandln-Nuhn o glándulas 11ngvales anteriores¡ sobre lo rofz 

como ¡¡l6ndulos de Van Ebnor o gl6;idulas lin¡¡uohn posleriores; y sobr., e! 

6ro".l orr.lgdolina como gl6ndulo, ornigdalino, o ol6ndulo: posteriores profun

do,, Otro grupo, que no está asododo direc;tornonte con la lengua sino con 



.. su surc:o, es el de los gl6ndulas 1ubltnguoles. 

las glándulas de Slandin-Nuhn se localt:r.an en el vientre de la len• 

guo, en la punta, exactamente al lado de la lfnea media. Pueden exton~ 

done hacia atrás hasta una distancia de mós de 25 mm. Aunque sus aclnos 

pueden ser serosos, mucosos o mixtos, las secreciones son mucosas en su mQ• 

yor parte. Los glándulas no son intrfnsecos corrientes porque poseen una c6e, 

sula can rama' septales que farmon lobulillos. Los grupos más posteriores y 

marginales prácticamente son todos mucosos, con células serosos o seromuco

sas dis.puestas como medias lunas. Los lobullllos de la punta están compues

tos de porciones finales tubulares con células seramuco-.as. Len secreclones 

de las glándulas se colectan por tres o cinco conduct01 excretores que se 

abren en el surco, cerca del frenillo. 

Los glándulas de Von Ebner se conocen como glándulas posteriores d~ 

bido a que so localizan en el tercio posterior (rafz) de lo lengua. La~ p~ 

clones secretorios finales son segmentos tubulares ramlflcodos de las olándu

los y sus secrocione; son serosas puros. ln1 conductos no están bien dcsorro 

liados. la mayor parte de la$ socreciones rn vacíen en 101 canale~ que ro

dean o los papilas circunvoladas. Algun01 c<Jnductos excrulorns se abran en 

ol dorso de lo lono1Jo, Estos glándulas no sólo tiendan o lirnplar los cane

los da dosechO"; modtonta corrionto do ITquld~ sino también proporcionar un 

modio lfquldc para percibir el sabor do los olimontoi. 



· l.oi gl6ndulcq ~mlgdal!nas son gl6ndúlas mu~Ol!n piiras, . Están situó• 

das rn6s profundamente en la rafz .de la lengua que las gl6ndulas de Von El!, 

ner, Sus éonductos excretores se vacfan en las criptas de las amfgdalas 11!1 

gua les ptof!orclonando por tanto una acc16n limpiadora. 

Los gl6ndulas sublinguales comprenden do 8 a 20 glándulas separadas 

que varfon conslderablemente en tomarlo y forma, Se localizan en la mue~ 

so del surco sublingual, cerco de los glándulas extrfnsecos submoxllores y 

subllnguoles. Aunque hay septos, lobullllos y oclnos con sus conductos aso

clodos, su orgoni zoción no es siempre consistente • Ui mayor porte de 101 

unidades secretorias son tubulares ramificadas. Prodominon los acinos muco-

sos puros. Aunque coda uno de los glándulas rnblinguales tlon!ln un condu:, 

to excretor principal, la obertura a lo boca pueden comportlrla con una glá~ 

dula vecina, intrfrnoco o extrTnseco, 

Rasgos generales 

lndopendientemento de su !amollo o complejidad, las glándulas com1! 

Ion de oclnos (porciones secretarias finales), conductos y tejido conectivo. 

Esto último une, divide y encapsulo lo gl6ndulo, El tejido conectivo 1irve 

ademó. para llevar elementos va1culares, llnf6ticos y nerviosos o la gl6ndula, 

La complejidad estructuro! d,. la gl61.J<Jla la indican cantidad y tipo 

de IO!! aclnos, cantidad y tipo do los conduclO!o y organizaci6n del ltijldo e~ 



• neetl.vo. 

- - . . 
Los aclnos pueden ser cllfodrlcos · (gl6ndulas tubulares), en formo do 

WOl o peras (glándulas olveolores) o en forma de socas (gl6ndulos soculorea). 

Las glándulas pueden estor compuestos par oclnos que son oxcluslvamonte t~ 

bu lores, alveolares o soculares. las rn6s complotes tienen parclones Onales 

tubuloolveolores. 

Los acinos de las gl6ndulas productoras de maco son en su mayor pa!. 

te tubulares. Los ocinos serosos y seromucosos son de tipo alveolar y tubulo 

alveolar. 

Una copo simple de células epiteliales ctlrndricas o piramidales can_!. 

tituyen el ocino. la base de los células que forman los ac!nos y sus con-

duetos descansan sobre uno membrana basal. lm superficies dbtales do las 

cólulos forman el lumen. Los lúmenes de los ccinos serosos son ang<»tos; I~ 

de 1!» aclnos productores de moco viscoso son amplios. las células secroto 

rías puodon presentar dcx fases: actl11a (secrotorla) y de reposo (no 1acroto-

ria), No todas las c61uloi de un acino e.t6n activos ol mismo tlompo, lll\6s 

bien, algunas células est6n inactivas mientra1 otras están en una fosa dol ci 

do secretor. 



Conductos 

Desde el lumen de un aclno, la secrccl6n fluye por una 1erie de CO!!, 

duetos de tamaflos varloblos, El sbtema de conductos $Uele 5er m6s compl!!. 

lo on las glándulas scillvale• princlpoles. Pueden encontrarse tros tip<» de 

conductos, El mm pequellO se llama conduelo intorcolado y est6 conectcido 

al aclno, El segundo tipa se encuentro caroctc;rfsticamente sólo en las glú!1. 

dulas salivales. E.to so llamo conducto secretor o estriado, y dreno los co!1. 

duetos intercalados. El tercero es el conduelo principal que dirige lo socr! 

cl6n hacia lo superficie y se conoce en forma adecuada como c0nducto c><

cretor. 

los célulo1 del conducto intercalada se unen a los del ocino. Yo 

que san mucho mó1 cortos y pequef\as, parecen cuello' cortos. Los c61ulas 

son cuboides ·; bojas. Los célulc~ basales a>l6n con frccuenclo comprimido~ 

ontrc allm y lo nwmbraM basal. El lumen del conducto es semejante en 

dlómotro al del ocino. El núcleo domina lo có1ulo y el citoplasma 10 ti1'e 

d6bll monto. 

Los conductos secretores consistan do uno hilero simple da c61ulos c.!, 

lfndricas bojas. El núcleo se localizo hacia ol tercio modio da la cl:1ulo, 

El citoplasma se tirie en forme más intenso y el tercio basal mucstrn o.trías 

vorticolas. Eslas Gltimas se producen por lnvaginocio'.l··o do lo membrana co 

lulor bosal. El citoplo~ma que quedo entro ICY. pllcguo1 contienen numurosot 
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ml_toc::ondrlos de diferentes tam<lÍIC>$. Estm c&lula5 alterc:m la .composi.;;i6n del 

contenido de sus ICJmenes agregando aguo y sales poro formar el producto fi

nal o saliva. Estos conductos se llaman también conductos solivolo's, 

lm conductos ellCrotores pueden ester formados por células e11Tndrlcos 

de diferentes alturas que en algunas gl6ndulas puoden volverse pseudocutroti

flcadas. A medida que el conducto se aproxima a lo superficie, asumo las 

características del epitelio do revestimiento. Los conductos Intercalados y 

estriados dentro de un mismo lóbulo se llaman también intralobulares; los C:O.!! .. 

duetos estriados mfu grande> y los conductos excretores en los tabiques $0 Ita 

mon también conduct~ interlobulares. 

Células 

Células serosos, Lm rmg-:n citol6gícos de los células serosos •on r~ 

guformento corutanle•. Lm células son cilíndricas o piramidales. No cst6n 

ostrcclmmcnle unidos ontre sr, porque pucdon obscr1orse con tinción ospec_iol 

pcquol'\01 ospllcios lntorcelulare1 que forman conductillos secretores qu" se 

obren on el ocino. El nGcleo ,,; redondoodo y aencrolmente se locállza en 

la mitad basal de los célula\. Durante In foso 1ecrctorio, el retículo end:!_ 

pl6smlco es abundante y formo \lno red densa en el fondo J¡¡ lo cólula. 

Cólufo1 mucosm, Esta~ célulm son semejantes o sus ontngonlstos 1!!_ 

roses en su ro loción con lo mambrona basal, su formo y la orlentnclón do sus 



or0an11los. l.Cls dlferenclt1s entra éstas y las c&lulas 111ro_sas lncl_uy~n m~mb~i?, 

nas celulares laterales mejor, definidas con ausencia de conductiltos secf8to• 

res, secreci6n viscoso y denso, lumen grande poro permitir el paso f6cll de 

la secrec16n y comportamiento del núcleo durante la formac16n de lo 1ecre

cl6n y deslrucci6n de la membrana superflclal distal para 1lberaci6n dOJ la se 

creel6n. 

Células seromucosas, A veces uno e6lula de un grvpo seroso puede 

raocclonar débilmente o la tlnc16n con mucicorm6n, Estas células se llaman 

seromucosos. En otro aspecto son como las células serosos. 

Medias lunas serosas. En gl6ndulas mixtas, las porciones tubulares 

están compuestas en su mayor parte por células mucosas; los extremos ciegos 

pueden estar compuestos por céiuias serosas. i.os célula• ;cro;crs pueden fol 

mar también un casquete sobre un tGbulo mucoso. A lo configuración que 

se presento en este último caso se lo aplico ol término media luna o credo~ 

to. En raros cosos, las cólulos serosos forman un fondo da soi::o lateral en 

la porción tubular final, 

Células en cesta. lm ocini» y sus conductos contiguos están a m! 

nudo rodeados por prolongaciones ramificados do célulos ostrollodos planos 11!:!_ 

modos células en cesta o células basales. El término célula basal so ha 

opltcodo debido o su localizoción entre los células de 1"'- aclno\ y lo mem-



braM basal. Debida a que poseen la capacidad de contraerse, tainbtén '8 

les llama células mloepltellales. 

El examen de e1ta1 c:61ulas con el microscopio electr6nico revela la 

presencia de estructuras con aspecto de mloflbrlllm en el citoplasma, 



· EMl!~IOLOGIA DE GIANDUIAS SALl~ALES . 

Por su tamallo podemos clastflcar dos tipos de gl6ndulas sallvalea, 

la& gl6ndulas salivales mayores que son las par6tldas, las submaxllares y 101 

1ubllnguoles; y los gl6ndulo1 1altvale1 menores ~o so encuentran en el revo.!. 

tlmlento mucoso de la regl6n orofortngea. Todas tienen fundamentalmente 

el mismo origen, que se produce por el crecimiento Interna del epitelio oral 

en el mesénqulma subyacente. 

Las gl6ndulas salivales mayores son consideradas en general, como d!. 

rlvadas del ectodermo del estomodeo, Ln gl6ndulos menores se originan lo!!_ 

to en el lodo ectodhrmlco como en el ondod6rmlco de esta Imprecisa :r.ona 

de translc16n. Las g16ndulos pequellas situadas m6s rostralmento, como las 

do los loblos, tienen sin dudo sv origen on el ectodermo dol estomodeo, m~ 

chas do los gl6ndulos pequellas situadas muy lo¡os en la orofaringe, alrede

dor do lo baso do la langua y on la rogl6n de las fosas tonsilares, deben ser 

conslcktradas como dorivadas dol ondodermo forfngoo. Es bastante lntoroson

te el hecho do quo los glándulas adultas de estos regionai no presenten dlf!_ 

rancios h1stol6glcas que evldoncion su distinto origen, 

GLANDULAS PAROTIDAS 

Las primaras glándulas dol grupo salival que aparecen son los por6tl-



daS. Aproximadamente a médlados do la Rxto semóno, puede odvertlrse ·ot 

comienzo ·de un crecimiento lntor~b epltellal en la superflclo interna de ª!!!. 

bas mo¡lllas. En los embriones de oc:ho semanas es claramente reconocible 

eate crecimiento Interno que se extiende por el mes'nqutma subyacente, pr.e_ 

gre1a rápidamente en langltud y vuelve hacia lo oreJo, cuando ha llegado o 

la reglón coreana a la rama nlQndlbular, el conducto pr!nclpal empieza o ~ 

mlncorse libremente en los cordones celulares prlmordloles que han de for

mar las divisiones del conducto excretor y ws olv6olos terminales. 

GlANDUlAS SUB/v\AXILARES 

las gl6ndulos submaxilares (1ubmondlbulare1) generalmente comlonzon 

a aparecer a fines de la sexta semana como cordones primordloles apareados. 

Cada cord6n, que representa el conducto prlnclpal de lo gl6ndula en el la

da correspondiente, tiene origen cerca de la lfneo medio debaJo de lo len

gua. El conducto se desarrollo hacia ctr6s a lo largo del piso de la boco, 

y cercu del 6ngulo de lo mandlbula cambia si gulondo en dirección ventral. 

Luego croco hacia la superficie, empujando afuera el borde del m(isculo mi-

lohioldoo antes de que comionco o ramificarse libremente, • 

GLANDULAS SUBLINGUALES 

Los gl6ndulos sublinguales so originan un poco m6s tardo que las 1u!!_ 

maxilares. Sus esbozos generalmente se rocanocon al flnallzar la '6ptlma I!!_ 



maná; las gl6ndulos · subllnguolei son. en realtdad Un conglomerado secundarlo 

ele una serle .de pequellas gl6ndulcis que nacen independientemente. Sus po.!. 

clones secretoras ge unen on mayor o menor grado dentro de una envoltura 

comOn de telldo con!untlvo, pero conservan sus conductos orlglnales, protl>_!! 

tanda codo gl6ndula entre 1 O y 12 conductos que se descargan en el pl10 de 

la boca, o ambos lados de los rafees de la lengua. 

GLANDULAS SALIVALES MENORES 

Las sublinguales menores 1urgen como proliferaciones independientes 

de la regi6n alvéolo- linguol. Las linguales anteriores se notan en la déci

ma semana cerca de la punto do lo lengua por su cara ventral. Uis lablo

:cs tienen lu¡;cr sl...,•Jlt6neomento a los lin!llJales anteriores, Lm de los gru-

pos glosopalatinos y palatinos so de:.arrollon e partir del epltelto bucal pri

mitivo. 

En cualquloro do las gl6ndulas salivales los procesos hlstogen6tlce» 

son slmllcros. La masa primordial destinado a dar origen o lo porción eplt! 

liol de la glóndulc:i, se formo una rápido pro11feroci6n de las c61ulos on la 

capo profundo destinado o ser origen, en el opltello. fato masa celular pr! 

slona en el mes6nquimo subyocento, primera balo la forma cln un sólida co!. 

d6n epitollol y cuando el extremo di1tol de esto cordón hn llagado ol punto 

do formar lo porción socretoro do la glándula, el mhmo 11.> divide rápldomo~ 



te y. repetldcunente, .· 

El extremo termino! ;de cada dlvisi6n praienta un·. ensanchamiento en 

fonna de bot6n, formado por célulos dhpuestas en formo radial el ahueco• 

miento de este sistema de cordones epltelloles mediante el reordenorn!ento 

de células constituyo el sistema de conductos romlncodos de lo glándula, 

Sus gl'\Jpos celulares terminales se ordenan poro formar las unlckides secreto

rias (aclnos), A medida que cado uno de !CH troncos se desarrolla, los pe

quei'los conductos secretores y los ac!nos forman ICH subgrupos naturales del 

teJido glondufor en crecimiento. En tonto que al mesénquima debidamente 

acomodado entre estas 6reos adyacentes se convierte en tejido conluntivo, 

que tienden a Formar tabiques que dividen lo gl6ndula en 16b.ilos. 

A su v~z ú1 ííti:iánquimo :e ~o~i:~~t!"fl alrndedor de la gl6ndu1a, pos

teriormente esto zona periférica do células mozcnqulmatosos se diferencia, 

comtltuyondo el tejido conJuntivo, formándos~ uno envoltura flbfCHa denomi 

nada c6psulo. 

Tal es lo doscrlpci6n de los glándula, aclnosas ¡>ara adquirir su for

mo¡ los características específicos cle 101 glándulas en particular dependen 

del carúctar citológlc:o y fisiológica de sus c61ulas socretoros, 
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ANATCl~IA .DE GlANDULAS S~LIVALES 

GIANDUIA PAROTIOA 

lo gl6ndula par6tldo es lo mayor de 101 tres gl6ndulos pares (par6tl

. da, submaxilar y sublingual) que, junto con tas numerosas gl6ndulos ltngua

les, loblales, de las me!tllos y palatinas, constituyen las gl6ndulo1 aollvoles. 

· La 1ecrecl6n combinada de todas e1ta1 gl6ndulos se llama saliva. 

lo gl6ndulo par6tldo pesa de 20 o 30 9• Es de ettructuro tubuloal

veolar compuetto y de tipo puramente serot0. Es de color amarillento, po

see un aspecto lobulado y una Formo Irregular. Ocupa el Intervalo que ex!! 

te entre el esternocleldomattoldeo y lo mandlbulo. 

ANATOMIA DE LA SUPERFICIE 

lo gl6ndula parótida se hallo e,1 sltuoc16n covdal respecto ol orco el 

gom6tlco, caudal y ventral ol conducto auditivo externo, ventral o lo 1:1p6~ 

1h mastoides, sobro el masetero y detr6s de lo romo de lo mandíbula. Su 

extramo inforlor o vértice es caudal y dorsal al 6ngulo de la mandíbula. 

Los relaclonos entra lo parótida y la moncllbulo se montfleston con el dolor 

que aparece al masticar en los lnflomaclones víricos de lo glándula por6tldo 

(porotldlth). 



RELACIONES· 

La gl6ndula pcr6tlda se hallo ~ncerrada en una celda (la fascla po

rotrdea) deriva 1uperflclalmente- de la capa quo recubre la fascla cervical 

profunda y profundamente a la fasela quo recubre el masetero, Una fas

e la, continuado con la vaina del esternocleldorncntaldeo, separa la gl6ndula 

par6tlda de la aubmaxflar. 

La gl6ndula par6tlda tiene forma parecida a una plr6m!de Invertida y 

consta de tn11 o cuatro caras (anterior, posterior y externa), una base y un 

v6rtice, 

la cara posterior se divido, a veces, on posterior e Interna. 

El vlirtlce se hallo entro el esternodeldamostoideo y el 6ngulo do la 

mandlbulo. La base (o cara superior) se rolaelona con la raíz del cigoma y 

el cuello do la mandl'bula. Las vasos temporales superflclales emergen de e! 

!(I cara y acampanan el riervlo auriculotemporal. 

la cara externo a superíleTal se caractoriza por prosontar ganglieli 11_!! 

f6tlcas Incrustadas y ost6 cubierta por la plol. 

La coro anterior presento una concavidad para lo rama de lo mandí-

bula y el mGsculo masetero. Se dlstlnguon cm ella las labios externo o In-

«irno. El labio e)(tarno presenta frucuentomonte una porct6n m6s o monos 1_!! 
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depenclÍente, conocida coi\ ei rio11ibte de gl6ndulo par6ttda llécesorla. Et 

conducto parotfdeo, las l'OfllQI del nervio !oclol y lo arteria tral'ISVersol de la' 

cara emer;en cubiertos por el lablo externo. El labio 1 ntemo de lo caro ª.!!. 

terlor puede pasar entre los dm mwc;ulos pterlgolde05 y lo arteria mo¡dlar 

emerge de etto porte de lo 9l6ndulo. 

La cara pa1tertor se relaciona craneolmente con el conducto auditivo 

externo. Pmenta muescas para: 1) la op6fl11s mastoides y I°' mátculo. ª.! 

temocleldomastatcloo y dlg&strlco; 2) lo ap6ílah estllaldes y lot mGSC\ilot que 

en ella se Insertan. Esta segunda porcl6n do lo coro posterior se describe 

frecuentemente como coro Interna. Por delante de la ap6fbl1 e1tllolde1 el 

borde Interno de lo gl6ndulo ~ relaciona c:on lo arteria cor6tldo Interna. El 

borde Interno '8 aproxima y pucide rozar la pared externo de la faringe. Lo 

porct6n de la gl6ndulo m6s o men05 dorsal o la ap6fish estlloldes se relocle 

no con la vena yugular lnlema y con '°' cuatro Ciltimos nervios craneales. 

Esta porc:l6n de la gl6ndula os perforada croneolmente ?°' el nervio foelol, 

y coudolmonte por la ortorio cor6tldo oxlotM, 

la1 llgulenlo1 estl'tJcturos o formaciones so hollan situlldas porclolme!! 

to dentro de la gl6ndulo por6Hda, doulo lo superficie o lo proíundldod: 

1) El mrvto foclol, que peMtro por la coro posterior de lo gl6ndu-

lo y formo ol plexo porotfdeo (pato do ganso) en al Interior do lo 9l6ndulo, 



26 

2) Lm venos temporal &Uperftclal y rnoxtlar penotran en la<par6tlda . 

con. sU! correspondientes arterias y· se unen dentro de la gl6ndula, formando 

la vena retromaxllar. Esta emerge Inmediata al v&rtlce de la glándula y 

contribuye de forma variable a lo formaci6n de lo vena yugular externa. ID 

Cihln10 10 origina lnmedlatamenta por debo¡o, oecuionalmente, en al Interior 

do lo gl6ndula par6tldo. 

3) La arteria car6tlda externo penetra cauda !mente en la cara pos• 

torlor de la gl6ndula y suele orlgi nar la arteria auricular posterior dentro de 

lo misma. Este Oltlmo vaso emerge por la cara posterior, La car6tlda ox• 

terna se divide, dentro de lo gl6ndula, on sus romas terminales: a) la art! 

ria temporal superílclol, que emite la arteria transvenal de lo caro y e!Tler

ge por la base do la gl6ndula y, b) la arteria maxilar, que 1Cl11 del labio 

Interna ch la cara anterior y se dirige hacia delante, profunda ol cuello del 

maxilar Inferior o mandfbula. 

CONDUCTO PAROTIDEO (DE STENON) 

Es de unos 5 cm de longitud cubierto lnlciolmente por lo coro exter 

na de lo glándula, se dirige hacia delonto .obre el masetero y después, ro

de6ndolo Internamente en 6ngulo recto, perforo lo bola odlp01a y el múscu

lo bucclnador. Tras un breve trayecto entro al bucclnador y la muc~o de 

lo boca, so abre en lo baca a la altura dol 11 molar superior. El orificio 



. puede apa~ecer lnclieodo por uria promln!lncio llamoda papila paratfdea. et 

. conducto puede polparie en el vivo, con un dedo Introducido en la bow, 

Con respecto a la anatomfa de superflcle, el conducto parotfdeo ca• 

rresponde a lo mitad pmterlor de una línea que une el ala de lo nariz con 

la coro¡ a un trav6t de dedo, pM encima del 6ngulo del maxilar. 

INERVACION E IRRIGACION 

las glándulas rollvales est6n lnervadm por libras parasimpáticos y si~ 

páticas, En el caso de la parótida, las fibras paroslmpátlcas pregongllono

res secretoras pasen a través del glosofarTngea, nervia timpánico y potrosos 

menores, hasta alcanzar el ganglio 6tico, donde establecen sinapsis. '41 f1 

bras posgangllonaros pasan o lo glándula parótida mediante el nervio aurlc.!!_ 

lotemporol. Debido a lo existencia do anastomosis entre los nervios glosof~ 

rfngoo y facial, es posible que el nervio facial praporclone también fibras S!:_ 

cretoros o lo por6tido. Do hecho, los libros secretoras de las tres glándulas 

sallvolos prlncipolas discurro o por ambos nervios facial y gl<:>Soforrngeo. Los 

fibras simpáticas poro las glándulas salivales son proboblemento vasomatoras 

en su totalidad. 

GLANDULA SUBMAXILAR 

lo glándula submaxilar es una dtl los tres grandes glándul01 1allvalcs 
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. pares.. Peso aproxl111C1dc;imente de 1 O a 20 g y es p~lmordlalmel\te de tlp0 •!, 

roso, La gl6ndula comprende una porcl6n superficial mayor .o cuerpo y una 

prolongacl6n profundo m6s pequel'la. las dos partes se continúan entre .r, 
rodeando ol borde posterior del músculo mtlohloldoo, 

ANATOMIA DE SUPERFICIE 

la gl6ndula submaxllor queda situada en parte por encima y en parte 

por debato de la mitad posterior de la base del max11ar inferior, General

mente la gl6ndula es una formoc16n poco palpable, 

RELACIONES 

El cuerpo d0 la gl6ndula corresponde al tr16ngulo dlg61trlco y %0na 

caudal del mismo, y también quedo parclalmento cubierto por la mandlbula, 

~o distinguen en ella tres caras: Inferior, externa e Interna, La cara Infe

rior ost6 cubierto por lo piel y fascio profunda y se relaciona con lo vena 

facial y los ganglios llnf6tlcoi submaxilar~. lo coro externa está relaciono 

do con la foslla submaxilar do lo cara Interna do lo mand!bula y también 

con ol músculo pterlgoideo interno. La cara Interno so relaciona con el mi 

lohloldoo, hiogloso y digóstr!co. Las coros inferior o Interna so hallan cu

blortos por lo aponeurosis cervical. 

Lo prolongoci6n profundo do la glándula submaxilar so sitúa antro el 



mllohloldeo porfuera y el hlogl0so por dentro y ontre el norlllo ltngt.Kll !'º' 
orrlba y el hipogloso por aba¡o. 

CONDUCTO· SUBMAXILAR (DE WHARTON) 

Mide unos 5 cm de longltud y emerge de lo prolongac16n profunda de 

la gl6ndula. Sigue entre el mllohloldeo e hlo9IOlo, donde os cruzado por 

fuero por el nervto lingual y se desliza despul!s ontre lo 916ndula sublingual 

y ol mlisculo genlogloso, Las ramos terminales del nervio asclonden por el 

lado intemo del conducto. Este, por uno a tres ortflclos se abre en la ca

vidad lingual, en lo paplla svblingual, al lado del frenlllo do la longuo. 

lNERVACION E lRRlGAClON SANGUINEA 

lo glándula submoxllor es lnervoda por fibras poro1!mpóticos, secreto 

motoras, derlv®os en su mayor parte del ganglio submaxilar, los fibras pr! 

gongllonares derivan de lo cuerdo del tfmpono, romo del faclol y alconz.on 

el gongllo por medio del nervio lingual, las fibras posgangllonaros van dl

rectomcnte a lo glándula, procedonto~ del (JOnglio. Debido o la pre•onclo 

de onostomosis entre los norvlos glosoforfngco y facial es posible qua lo gl6~ 

dula submaxilar se hallo inervada por fibras de ambos n«lrvios craneolcn. 

las fibras 1impétlcos inervon tambt6n la glándula y porecen sor 1ec'!_ 

tomotoras. 



Gl.ANDULA SUBLINGUAL 

La g!6rdula 1ubllnguol es la m6s pequolla de las tres prlnctpoles gl6n, 

dulas salivales y es predominantemente de tipo muc0$0. Se relaciona por 

arriba con la mucoso del suelo de la boc:o (plleyue subllngual), c:audalmon-

te con el mllohloldeo, por delante con la g!6ndula del lado opu111to, poste• 

rlormente con la prolong:icl6n profunda de la gl6rdulo submaxilar, por fuero 

con !a foslta subllngual de !a coro interna da la mondrbula y por dentro con 

al geniogloso, del que está separada por el norvlo llngual y el conducto sub 

moxllor. 

CONDUCTOS SUBLINGUALES 
(conducto principal de BARTHOUN o RlVINUS) 

Existen en nGmoro de 1 O a 30, se abron casi siempre Independientes 

on la cavidad bucal en el pliegue sublingual, pero ol!?Jnos lo efectGan en 

ol conducto submaxilar, 

INERVACION E IRRIGACION SANGUINEA 

Lo glárdulo sublingual so halla lnervada por fibras parasimpáHca1, 10 

cretomotoros, derivados en su mayor porto dol ganglio submaxilar. uu fl-

bros proganglionares proceden de la cuerda dol tímpano, rama del facial y 

olconzan al gongllo por modio del nervio llngual. Las Fibrtu posgangllona-

r<u so unon al nervio lingual y olcan2on, por tanto, lo gl6ndula subllnuuol. 



.·· _.- .. ' _.. .' . 

< Debido a I~ exist~ncta de anaítOlllOÍls ent~ los nérylOI 9los0farfngeo 

. y fact~I, es posible que la gllindul~ subltnguol se hall~ lnervodci por ffbros 

·de ambas nervias craneales. 



. GLANDULAS .SALIVALES MENORES 

GLANDULAS LABIALES 

Se enc:ventron en la superflcte externa do los lable11, éstas •• ancue!! 

tran muy apretadas 1;1n la mucosa, son de tipo mixto, de tamal'IO varlobla, "! 

tas gl6ndulas no 'º encuentran encapsuladm, las célulcn tienen car6cter mu

cO!.o o seroso y se ve que I°' conductos intercalares san cortos. 

GLANDULAS BUCALES MENORES 

Los conductos de e$las glándulas drenan a la regl6n del tercer molar 

y se llaman gl6ndulos molares y son conlinuoct6n de los labiales, san los 

gl6ndulos que se encuentran en vecindad inmediata al conducto parotfdeo. 

GLANOULAS NASOPALATINAS 

Son glándulas puramente mucO!as, san contlnuaci6n de las subllngua

lcs menores, éstas lm encontramos en el Ttsmo, pueden extendone par el ~ 

lador blondo, y también u1 los puode encontrar en la regi6n retromolar. 

GLANDULAS PALATINAS 

Ocupan el techo de la cavldad bucal, &e dividen de acuerdo en la 

rogl6n donde so encuentran: 
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ci) G16ndulas ·del paladar dur<> 

b) · . Gl6ndulas del paladar blondo .y úvula 

Est6n formodas por gl6ndulas 1 ndependlentes, cuyo nOmero varfa llon

do opraxtmadamenta de 250 en el paladar duro, 100 en paladar blando y en 

nOmera de 12 en la úvula. 

GLANDULAS DE LA LENGUA 

Son de trc» tipos: serosos, mucosm y mixtas; lo gl6ndula lingual an

terior {glándult1 de blandlnnuhn} sltoada una a cada lado del frontllo lingual, 

cerca de la punto de la lengva, es de tipo mixto. 

Lm gl6ndulas de la baie y borde de lo lengua son puramente muco• 

sos, los c61ulas que están en lo superílcie de la lengua presentan olv6olCM 

mucosCM tubulares alargados y c&lulas. 
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FISIOLOGIA DE GiANDUlAS SALIVALES 

SALIVA 

la saliva es secretada pÓr las glándulas salivales par6tidas, subn\al(I• 

lores y StJblinguoles y par los numerosas y peqvePlas glándulas bucales de la 

mucosa de lo boco. 

Está formada por una gran cantidad de agua que contiene materia! pr2_ 

tefnleo, mucino, soles Inorgánicas, omlloso salival o ptlalina. Tiene una 

densidad oprol(lmada de l .005 y os da reacción casi neutra (pH alredadar de 

6.4 a 7 .O). Aunque la cantidad de sallvo secretada diariamente varío de 

modo considerable, el volumen medio as de 1 o 1 .5 litros. Cerea da la m.!, 

tod de las sustancias contenidas en el agvo de la saliva san sales lnorg6nl-

ca• en soluclón, sobre todo cloruro;., corbona!°" y fosfatos de sodio, ca lelo 

y potasio. Las otras sustancias san orgánicos, sobre todo mucina, amilasa s~ 

lival, 1croalbúmino y serag1obu1ino, urca, etc. 

pH. lo salive as oigo ácido antas dn su snereci6n en la cavidad b~ 

col¡ so alcolinb:a levamente durante la excroclán de la g16ndulo, debido o 

pérdida de C02 (ácido carbónico en soluclón). Puesto que la concontrncfón 

do blcorbar.oto so eleva con el aumonto da lo vofacidad del flujo, ol pi! S.:!_ 

llval sube o 11olocidades de flujo alta~. 



COMPOSICION QUIMICA DE LA SALIVA 

Un litro de saliva humana est6 constituido por 994.ar de aguo, l gr 

de s6lidos en suspensi6n y 5 gr de sustancias disueltas, de las cuale5 2 gr 

son de materia Inorgánica y 3 gr de molerlo org6nlca. La constltucl6n do 

s611dos en suspensl6n es células e)(foliados del epltello, leucoeltos dcslntegr~ 

dos, bacterias bucales, levaduras y unos cuantos protozoos. 

SALES INORGANICAS 

los iones sodio y potasio son IO$ constituyentes inorg6nlcos m6s abu.!! 

dantes; al aumentar la velocidad del Flujo salival aumenta la cancentrac16n 

del ion sodio e ion cloruro. Le cancentraci6n do Ion pota,lo es relativa

mente constante, Comparativamente las concenlroclones do Ion sodio y po

tasio en la saliva, con sus volares en sangre so11: el sodio diez. tantos ma

yor en el >uoro sangufneo que en la solivo, potasio en la saliva es oproxi

madamenll'.l un tercio de lo concentrac:i6n on ol suero. El cloruro en la sa

livo es cerco de un séptimo del plasma sanguíneo, 

El fosfato inorg6nico es el 90% del potasio total, ol rosto ocurra ca 

mo hexoíosíato de fosfolfpidos, nuclcoprotoínas y 6cidos nuclelc0$, 

El tiocinato se usa on al trotornlonto du lo hipertensión, es secretado 

previamente por los glándulas salivales y puoda dcsompof\ar un popal como 

agente anti bacteriano, 
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Las cantidades de hierro en' sallva pueden contribuir al tono ligera .. 

mente pardo de los dientes, debido o la liberac16n hemoclderina procedente 

da la destrucc16n de eritrocitos. 

El cobalto, molibdeno, zinc, vanadio, niquel, hierro, cobre y mog-

nc11!0 son o menudo coNtituyentos activos de enzimas. Su Importancia es: 

el Intercambio de mol&culas-looos entre la célula y su vecindad. Las com 

bles en lo concentrac16n de C02 est6 relacionado con desplazamientos en el 

sistema de bicarbonato. 

SALES ORGANICAS 

Los componentes orgánicos de la saliva son la enzima amlolftlco, ptl~ 

llno (amilasa salival) y la muc:ina. Entre los componentes orgánicos se en-

cuontron otros protefnos cuyo carácter no se ha dllucidodo y pequel\os cant_! 

dados do urea, glucosa, ácido láctico y algunas enzimas, fosfotozo y anhi-

draza carbónica. La viscosidad do lo salivo doponde en gran porto de una 

gluc:oprotofna, lo muclna secretada prlncipolmonto por los glándulas sublln-

gualos y on menor medida por las submaxilares. lo omllasa salival previa-

no en 1u mayor perta de las porótidos cuya socrccián do mucina os oscoso 

o nulo. 

AMllASA SALIVAL (pticlino) 

El uno corbohtdrazo quo actúa en las poltsocáridos, almidón y gluc~ 
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geno y en' alguno de sus derivados (dexti"lna) convlrtt6ndolos por hidr611sls en 

un dlsac:6rido, la maltciso, por un inoconlsmo seme]onte ol de la omllasa Pº!l .. 

cre6tlca. Ac:tGa exclusivamente en las enlaces glucosldlcas alfo 1.4; por 

olio la hldr61lsl& completa del almld6n exige la presencio de otros enzimas; 

que octuen en las puntos de ramlflcac16n 1 .6. Algunos iones funclOl'IQn e.e, 

mo actlvadares principalmente CI- y B- y en menor grado, 1-, N03- y 

otras m6s. El pH 6ptlmo en solucl6n de cloruro 16dlco es de 6 ,9 pero vo

rTa de 5 .5 a 6 .5 , 

Lo ptlalina no es estable en un pH menor do 4 a 5 ~· la pepsina la 

inactivo. Por olla, lo enzima s61o puedo desempoflor su funcl6n amiolftlco 

en el breve porfado on que se pone en contocto con el substrato en la bo

ca, antes que el bolo alimenticio, mezclado con solivo, por lo mastlcoclón, 

haya sidc- s'lturada cabalmente por el jugo g61tric:o 6clda on al estómago, lo 

cual ocurro on término de 15 a 20 minutos. 

ENZIMAS SALIVALES 

So estima que alrededor do l 2% do la cantidad total de motorlo or

g6nicc. Es une comb!nac16n cle dos enzimas, omtlasa alfa y ami losa bota. 

Le omilasa alfo, hidrolisa dextrinas y hoce dc1condor lo vlscos1dod do goles 

do olmld6n. Lo amiloso beta descompone lo\ molúculos mayores en fracclo

n<1~ mcnoros, primoromente en maltosa. Lo amllo10 deriva pr!ncipalmento do 



lo glándula par6tlda, Es la único enzima salival que desempel'la un pápel 

importante en la dl gestl6n. 

En todas les fracciones de saliva se encuentra actlvlclad de fosfato al 

calina, Se ha ldentlílcado fosfatasa ácida en p<11quenas cantidades en saliva 

glandular pura. 

Las allesterasas hldroliscn ésteres de 6cldos grasos de cadena corta, 

las llpasas atacan gllc&ridos de ácidos grosos d., cadena torga. las dos pu!!. 

den desdoblar listares de tamai'lo intermodla, Se ha postulado que con dro

sulfotcsos y orll sulfatase pueden atacar las glucoprotofnas sulfatados presen

tes en dentina y esmalte no desmlnerollzodos y de este modo contribuir e le 

formcción do ccries dontcl. 

Catclcso, poroxidasa, fenolcxidasa y doshldrogencsa succinlca son en 

zlmas oxidcntes. 

UJ enzima oxoslnosa intervieno i>n un grupo fosfato. la actividad do 

los enzlmus proteolrticcs parece se debo o bocterlos, leucocitos y células ep.!_ 

telioles un ""pensiones salivales. 

La lhosimo salival podría ser de orig11n glandular o proceder de r111-

t01 leucocfticm saltvoles. lo hlaluronidasa pnroce ser de origen microbiano. 

':in holló que ~us niveles se clovabon en onfermodados perlodontalo1. Las en 



zlmas condrosulfotaS<I y arlsulfatasa podrían desempellar UI\ papel en lci enfe.r. 

r11edod periodontal, al lg1.1al que en la caries. Se ha visto que. esas enzi

mas son producidas por microorganismos aislados da lesiones de caries y P'J! 

den atacar gluc0protefnas sulfatadas de substancias dentales no desmlnerali

zodas, · 

Plrofosfotasa induce la hidrallsis de un anhrdrldo de 6ctdo. Se han 

hot:.ado que cl~rtos microorganismos saltvales poseen una beta-fructofuranosJ. 

dasa Intracelular, que estaba ousente de secrecto001 salivales. Tambt&n se 

ha hollado una enzima del tipo de cologonasa en la fracct6n dlallsoda de ~ 

liva completo estimulada. En lo salivo puede habar varias enzimas que po• 

seen propiedades mucolfticas. 

SECRECION SALIVAL 

La Inervación de los glándulas salivales se derÍ'lo en porte de la di

visión craMosacra y en porte, de lo divhlón lorocolumbar del sistema autó

nomo. Ambo$ grupOI de nervios tienen llbras secretoras y vosomoloras, Los 

nervios cronoonos tionon fibras vasodilatadora~ quo ol ser estimulados por lo 

vista y el olor del alimento, dilatan los vasos songuínc~ aumontando al va 

lumen y la temperatura de la glándula y hacon que lo glándula produzcan 

una socrecl6n abundan to y acuosa. Esta socroclón so denomino psíquico, 

~ norv!os toracolumbaros llevan fibras va$ocomtrlctoras, las cuales al sllr 
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estlmulados por la pnisenela de altmentas en la boca producen: 

1) constrlcc16n de los ·vasos sanguTneos 

2) causan la secrec16n de una menor cantidad de saliva m6s eapesa, 

En condicion~ normales la producci6n de saliva se debe o lo 1utlm~ 

lac16n reílela de los nervios secretores. Evidentemente los 6rgor101 sonsorl.2, 

los o.iimulados por la presencia de alimento en la boca son los botonos gvs

totlvoa de la lenp, las fouces y los c(lrrlllos, 

La saliva consta de dos tipos de secroc16n: 

1) Una fraccl6n 1erosa que contiene ptlallna (fermento que contribuyo o 

lo dlgestl6n de almidones). 

2) Uno froccl6n mucosa que se encarga de la !ubricaci6n. 

Las glándulas parótidas no secretan sino fracci6n serosa; los submaxi

lares sec:roton principalmente fracción serosa, pero también 9ron cantidad de 

moco; las 1ubllnguales fabrican sobro todo moca; las buco los moca nada m6s. 

CONTROL NERVIOSO DE LA SECRECION SALIVAL 

El nGc:lea salival superior controlo las glándulas submoxllar y sublin

gual y el núcleo 1olival inferior, la par6tida. Eitos nGcloos se encuentran 

aproximadamente en el lrmlte do bulbo y protuoorancla. 



los 'alimentos de. iobor agradable suelen cauJar solivocl6n obc,mdonte, 

en cambio algurios de sabor desagradable disminuyen la secreción en tal mo• 

dlda que dificultan la deglución, Asimismo, la sensación de alimentos ble!! 

d0$ dentro de la boca aumentan la sollvac16n y lo aspereza la disminuye, 

La zona del apetito que controla estas diferencial se encuentra en el 

cerebro, cerca da los centras parodmp6t!cos del hlpotálomo anterior. 

ETAPAS DE LA SALIVACION 

Este fen6meno puede dividirse en tres etopos: 

1) ETAPA PSIQUlCA. Que tiene lugar antes de penetrar el allme~ 

to en la boca • 

Corre1ponde a evocar u oler platillos opetltows; todo el mundo sabe 

que es ""livor ¡entado en lo masa antes da empezar a comer. 

2) ETAPA BUCAL. Oue coincido con la presencia del alimento en 

lo boca, 

El lo respuesto a estímulos sápidos y t6ctiles de la boca. Sin embar 

go, la Intensidad de la salivación en esta otopo sigue dependiendo, en gran 

porto do lníl1Jancias psíc:;ulcos, derivadas dol centro del apetito. 

3) ETAPA GASTROINTESTINAL. Posterior a la deglución del bolo, 



Se debe sobre todci a reílelos que nacen on eat6rtiago e Intestino al.~ 

to, en particular cuando se han deglutido allmontos muy Irritantes o. cuando 

hoy n6usoos por cual quier causo, Es paslble que al deglutir lo soll~ así prE 

duclda se reduzco la lrrltacl6n por dlluc16n o neulrallz.acl6n del Irritante, 

FUNCIONES DE LA SALIVA 

Las funciones de la saliva son: 

a) reblandecer y humedecer el alimento con lo cual ayuda a la ma! 

tlcaci6n y o la degluci6n¡ 

b) cubrir el alimento con muclna do manara que lo lubrlqua y per

mito su paso fácil a lo largo del es6fogo¡ 

c) disolver los al Ím{lntos secos y s611dos para hacer que las sustan-

eles sápidos solubles provoquen lo estimulaci6n apropiada de los botones gul 

totlv01, yo que las sensac:lones del gusto desompol'\on cierto papel en la se-

crecl6n dol \ugo g6strico, 

d) digerir al olmldón por modio de la amilosa salival y par íln oy~ 

dar o sostener una cantidad 6ptima d(! aguo en ol organismo. 



CAPITULO IV 

EXAMEN DE LAS GLANDULAS SALIVALES V METODOS DE DIAGNOSTICO 



~AMEN DEJAS GLANDULAS SALIVALES 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

GLANDULAS SALIVALES PRINCIPALES 

PAROTIDA 

Lo parótida se encuentro p0r delante y por debo¡a del pabellón do la 

ore Ja, en la concavidad formada por la superflcl e interna de la rama ascon

d1m~ del maxtlar Inferior y lo apófisis coronold~, deba¡o do la ,ap6f1sl1 ci

gomática. El teJldo de la parótida cubre también el borde posterior do la 

rama ascendente y el ángulo del maxilar. El hinchamiento supone general

mente desplozamlento hacia afuera del 16bulo de la orela y gran dtllcultad 

paril .:ibrk c::::p!l=mente !~ lx>-:n, la ?Olpac16n debe explorar tanto la supe!. 

flcle interna del maxllar inferior coma los teJldos blandos por dobaJo y par 

dentro del ángulo dal maxilar. Es fácil llevar a coba polpaclf>n blmonuol, 

estando cerrada la boca dol paciente, poro rololado el músculo masetero, 

desde un lado o dosde otrln; "' introduce el rndlce, siguiendo los dientes, 

hasta el punto más potlcrlor pO'iiblc on la mo¡il la y opllcondo al mismo tie~ 

po presión lateral contra ol dedo que explora al aspecto cut&neo de la zo

na, Se debo buscar luego el orificio del ~onducto de Stenon, cerca do I(» 

molaro1 superiores; so presenta como un peque!\o pliegue o colgo¡o de te!ldo 

en lo superficie bucal. 
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Se' seco la mue~ de eso zona con UM tarundo do cilgod6n y Se v.!. 

gllo lo expuls16n de saliva por el oriflclo al "ordellar" lo gl6ndulo mediante 

uno fuerte presi6n, primero on la coro posterior deba¡o del pabellón de la 

orolo y luego desplazando hocla adelante y abalo dol dedo que esté en la b2_ 

ca, sobre el trayecto del conducto. Daba salir por el orificio del conduc• 

to una secreci6n transparente Incoloro, wílcientemonte líquida para fluir con 

rapidez. El orificio del conducto no debe estar Inflamado. 

RECOLECCION DE LA SECRECION 

A veces es Importante obtener secrec16n pura del conducto do Stonon 

para ciertos diagnósticos (mucoviscidosls, bocio). fa fácil reeogor estos so· 

creciones en el caso da una gl6ndula normal, empleando una copo de Cur

by (o do lashley), quo permite aplicar una c6moro extorna de aspiración a 

lo mucosa que rodeo el orlflclo del conducto, recogiéndose solivo de lo c6-

mora intorna medianto un tubo de polletllono q110 pasa al tubo colector, 

Hay que tuldor que lo c6mora intorna se quedo directamente colocado sobre 

el orificio del conducto; al paciente no debo realizar movimientos fociolos 

que podrfan cambiar la posición del va10. 

Otro método, preferible en casei de nocolltarse estudios especfflco~ 

de depuración, que requieren fa obtención s!ld::dci do sallva pura del con• 

dueto de Steoon durante un tiempo prolongado 01 la conulación dlracto del 



conduelo; ·. los autores observaron. que el m&todo más f6ctl'y .Seguro pora C2_ 

nular el c~ndueto de Stenon era colocar al pac1ente en poslcl6n · h0rlzontal 

c6modo, en el sll16n de dentista o sobre uno mesa de eKplorocl6n. 

El operador debo estor sentado en poslc16n c6moda. Se Identifico el 

orH1clo del conducto y se distiende la mejlllo p11ra e1tab1llzor el conducto 

en los tejidos de lo boca. Se Introduce luego la sondo lagrimal más pequ! 

fl<I, cuidando de no pasar de 1 cm o partir del orificio. Una vez establli-

zeda esta sondo, se van probando Instrumentos codo vez mayo~1 para.aume!! 

tar lo dllotacl6n. óto m~todo no as peligroco, puos el diámetro del orlíl-

clo siempre es menor quo el del propio conducto. Una vez lograda la dita 

taci6n se puede Introducir al conducto el tubo de poliettleno del tamol'lo 

aprüplodo; :;;:: emplee e! '!:tilet"' ~"' n1nmbre 1ut6rll !l<lrD dar o lo sondo lo i:!, 

gldez deseada. En gonerol, deba usarse una sonda del tomal'lo Inmediato-

monte superior al del dilatador lagrimal, de modo que el orlflclo quede li-

g<:ramonto 1ntemo y es posible recoger saliva durante bastante tiempo. Hoy 

que cuidar que los sondas no so lntrodu:r.con mfo da un centfmotro e partir 

del orlílcio, poro no lesionar los tejidos. 

METODO PARA LA SIALOGRAFIA 

lo técnico mendonado se puede oplkor también con éxito e lo slalo 

groífo secrotoria, durante la cual se realiza una prayecc16n radiográfica dol 

lhtoma do conduct05 poro al diagn6sti co do el u ria\ onformodados crónicos do 
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las gl6ndulcis salivales prlnclpales. En este m&todo~ el matorlol de contra1-

te coloreado se encuentro lnieialmente en uiia lerlnga est6rll (suele tratano 

de substancias lipotdes que contienen yoduros). Oespu6s de observar rodio" 

graft'os preliminares, laterales y anteroposterlore11 y despu&s de colocar lo 

sonda requerida, se atusta firmemente una agulo de lorlngo al orificio exte!. 

no de la sonda; se inyecta lo substancia en forma lenta y continua sin apo-

yor demasiado sobre el émbolo de la jeringa. En general bastan de O .8 o 

1 ,2 mi de subotancla de contraste (lncluyondo lo que se encuentra en la 'º!!. 

da) para lograr imágenes e><celentes, El punto final cl61lco de la lnyeccl6n 

es variable, pero consiste en la mención por ol paclento do un dolor agudo 

por delante de la oreja. Aunque pueden <>x¡>erlmentan<1 11 ge ros molestias al 

principio de la inyección, el operador doba continuar ha1ta quo al paciente 

siento un dolor agudo intenso. Se separan do lo sondo lo joringa y la ogu-

¡a y se tapa la sonda con pinzas hemostáticos o un pollito de dientes redo~ 

do. $<:> repiten cntonco~ los rodiogrofi'as lotorolos y anteroposterior de la 

mondlbula, en la misma p~iclón que on el 01tudio preliminar. De ser pos J. 
ble, las rodlogrofTas 'º toman con ayudo de un dispositivo cofalométrico ~ 

ro podor ostobleccr una p~ición exacta. 

Un~ vez tomados las rodiagraFras, so puodo abrir al orlflcio de lo son 

da y 10 da al suleto un limón paro estimular al m6><1mo lo secreción do la 

parótida. El tiempo quo sigue a la abertura <lü la iant!a so debe modir cui 
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dadÓsamente y no debe pasar de cinco mlnut~; en e~te mome~to se t~ I~ 

tercera sorle de radiograffcis, SI el estudio fue bueno, •• quita entonces la 

sorda del conducto, par simple tracc16n externo¡ si 111 .. moterlal de contrasto 

empleado fue Inadecuado y no dio buenos 1m6ganei y 11 la causo del llena~ 

do defectuoso no fue la pre1encla de un c61culo en un conducto grande, se 

puede repetir ~a 1nyecc16n con mayor cantidad de medio de contraste. lo 

últlmo serie de radlogra!Tas se debe t0mar 24 horas m6s tarde. 

A veces 1e rnquiero una biopsia de ta par6tida para aleún dlagnllstt-

co especffico; en vista del peligro de compllcactonos, debe consultarse a un 

buen clrufano bucal o pl6stlco de cabeza y cuello. los compllcaclones de 

bldas a intervenciones sobre par6tlda Incluyen par61isls del s6ptlmo por, le-

slones de la cuerda del tfmpono o infeccl6n con formaci6n de una fTstulo so 

llvol • 

G!ANDULAS SUBMA.XILARES 

Lo1 submaxilaros so encuentran en el espacio submllohloldeo, por d~ 

bofo de la lengua y fronte o lo superficie Interno del cuerpo del maxilar I_!! 

feriar, en lo rogl6n do los molares segundo y tercero. Esta gl6ndula ocupo 

una concavidad dol maxilar inforior y está cubierta do aponeurosis por dan-

Ira y por abajo; pr~onta cierto movilidad on al plano anteraposterlor. El 

conducto principal o conducto de Whorton, so dirige hacia adelante y arrl-
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. . 
ba y se obre por debalo de la mucosa •ublingual, delante del. mGsculo mil~ 

· hloldeo, en ortflclos papilares poromediales situados en el frenlllo lingual, 

Inmediatamente detffu de los incisivos inferiores. Por la estrecha vecindad 

. de los gangllos llnl&tlcos submaxilares, son frecuentes los errores de diognb.!, 

tlco y la confusl6n entre sialodenltis y linfodonltls. Como los ganglios lln-

f6tlcos se encuentran libres en los espacios tisulares, sin llm1taci6n por. ref! 

renclos anat6m1cas, la palpación cuidod01a permite casi siempre distinguir 

una situación de otra. 

U:i exploración dobe iniclane por una o!Aorvaclón cuidadosa: la hi-

pertrofio de los gl6ndulas submaxilares se corocterl za por extensión hacia 

adentro y hacia cboJo, alterándose lo forma de los tepdos a nivel del borde 

inferior de la mondlhulo, La polpaci6n e><terno debo inlclane extendiendo 

los dedo~ hacia lo lrnea modio y poniendo el pulgar en 111 cuerpo del maxi-

lar lnfttrlor. Se presiona hacia arriba y afuero (contra el maxilar) y so des 

plozari progreslvomof\te los dedos debofo del bordo ~oo inferior. Debo pe-

diroe al paciente que relate su lengua durantt> lo palpación, Los gonglt~ 

linfático• hipertrofiados siempre se do,plazon hacia afuero junto c:on lo; do-

dos del m6dic:o, poro los glóndulcs submo><ilaros permonocen en su lugar. 

Luego, se recurro a palpación bimanuol; ~o coloca el segundo dado 

de uno mono en ol piso do la boco, debajo da la lengua y el paciente de.!. 

coma aus dientes sobro el dedo en cuestión; I<» doclos dt> lo otra mono 'º si 



tCion en la Formo previamente descrita, o sea, $obre la p1e1 por debafo y pOt 

dentro del. mcn<ilar Inferior. El dedo que est6 dentro de la boca apoya ha~ 

cla abalo y la otra mono se desplom hacia arriba y afuera, de modo qu~ t~ 

dos 1 os órganos lleguen a colocal'$6 entre las dos . manos del examinador, En 

este caso también, con oxcepc16n do lo$ met6stasls malignas, los ganglios 11[1. 

F6tlcO!l se despla:wn libremente en todos los planos, en tanto qua las gl6nd~ 

las salivales se encuentran flfas, limitadas en su espacio tisular. 

A contlnvac16n se examinen las zonas sublinguales en la boca, El 

f6cil diagnosticar las ránulas o dllatociones sobre el trayecto del conducto 

de Wharton, merced a la olevacl6n y asimatrfo de la lengua que produce la 

masa sublingual, Se identifican luego los orificios de los conductos de Whar 

ton, en la parte anterior del pisó' de la boca. Se secan cuidadosamente los 

tejidos, manteniendo la lengua hacia arriba y otr6s, contra el paladar. Una 

lnflamact6n de los orificios o la prosonc!o do un exudado purulento canstltu 

yen monlfestaclonos patológicas importantes, 

Mientras so estudian los orificios lntrobucales de los conducta¡ de 

Whartan, so "ordenan" las gl6ndulos y los conductos, aplicando presión on 

el espaclo submo)(tlar, por dentro dal 6ngulo de la mandlbula, desplozondo 

el dedo explorod0< hacio adelante y arriba, o lo largo del trayecto del con 

dueto do Wharton. Debe solir libremente por ol orificio dal conducto una 

secroci6n tran~poronte, incoloro y fluido, 



Aunque es potlble recoger saliva de I~ gl6nduluubmaidJar, la cOJl!I 

de lashley no es conveniente para una muestro unlloterol, puo~·. ·so mueve. 

muy rácllmente. En cambio es posible recoger secreciones puros del candU,!:,' 

to mediante sondeo, en !a forma descrito previamente para la par6tlda. las 

Gnlcas diferencias que cabe mencionar aquí se refieren a la poslct6n: el ai:!, 

flcio del conducto se observo mefor si tonto el paciente como el operador ~ 

t6n sentados. El paciente obre la boca, levanta y retrae la lengua y se ap'.!. 

co pre:si6n firme inmediatamente por detr&s do la superficie inferior del me!!. 

tón, poro establl!zar lo porte anterior del piso do lo boca. A diferencia 

del conducto do Stenon, la sondo puedo hacerse avanzar de 2 a 3 cm on ol 

conducto sin peligro de lesión. 

la siolagrafio secretorio es un estudio diagnóstica muy útll, quo Pº.! 

mito la ob!.ervac16n directo del sistema de conductos. Puede seguirse exo=. 

tomento ol mismo método quo el descrito para la parótida. Sin embargo, el 

volumen total de modio do contrasto que puede apllcorse es mayor, entre 

1 .5 y 3 .O rnl. 

A voces son necesarios las biopsias de gl6ndulos submaxilares poro al 

gunos dlognóstlcos especfílcos¡ el paciente dobc mandarse al clrufano especl!?, 

listo. 



GIANDULAS SUBLINGUAtES 

Se encuentran en el plso de la boca, en el tercio media de la len• 

gua, muy cerca de sus Inserciones musculares Internos. El sistema de con• 

duetos es muy variable y frecuentemente so abre a la boca por varios orlfl • 

e los pequellos y no por un conducto colector Cinlco, En muchos lndividuot, 

los conductos de las gl6ndulas 1ublinguoles se obren al conducto do la subm~ 

xi lar, en cuyo coso los sonde0& para obtención de sallva y slalogramas da

r6n resultados mixtos, 

GLANDULAS SALtVALES ACCESORIAS 

Los glándulas salivales accesorias se encuentran debaio do lo muc05a 

bucal y en su espesor, en todo la cavidad bucal; lubrican los lablos, 101 m! 

jillas, el paladar y la lengua. Son fundamentales para el habla, la masti

cac16n y la deglución, pues la capo mucosa ª"ita o reduce las tramautlsmos 

tisulorcn, El examen puedo consistir en secar lo mucoso del labio inferior 

con uno torunda do olgod6n, con eversión del labio entre el pulgar y al T.!! 

dlco y "lgilar cuidodosomonta la aporici6n do poquel'las gotas lfquidos que S!::, 

len de los diminutos orificios de los conductos glandulares. No se astable

cteron límites normales poro esta función, poro los gotas pequel\os suelan unl! 

so para formar uno pelfcula de moco continua al cabo de algunos minutos de 

ob.cr.,.aci6n. El oxominodor deborá "igilor on aspoclol los zonas dando la 

muccy,a 01 un poco mós alto que el resta do lo superficie, buscando en el 



centro da estas %0nQS 10$ orificios de los cond11ctos. En coso de Cl!roíla glil.(L 

dular o roduccl6n importante d~ lo secreción :allvol, por e¡emplo, en el 1r!! 

drome de S¡ogren, el orificio del conducto muestro una pequena moncha ro

!lxa y no hay secreción, En fumadores de pipa, deben examlnarie de. 1(1~ 

glándulas 1allvales <1ccesorlas do! paladar, la superílcle es Irregular c(Jn P!. 

quenas manchas rojas a nivel de los orificios de los conductos do 101 gl6nd~ 

las sallvalea atróficas, En general no se observo secreción, 

SIALOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO 

Los estudios slologr6fice» ayudan mucho al diogn6stlco de onfcrmcdo• 

des de gl6ndulas sallvales, En la slalodoqufoclasls obstrvctiva, las anoma

lfas estrlhon principalmente an el conclocto principal y los agentes patógenos 

mós comunes son c61culos y constricciones, En la sialodoquloctasia no obs-

tructlva crónica, las anomolfm suelen asentar on los conductos periféricos, 

Coho encontrar sialogramos scmojantos on lo enfermedad do Mikuliez, ol sTn 

dromo de Sjogrcn y lo porotlditis recurrente on adultos y niflos. 

los ostudios sialogr6ficos son muy lmportontos para el dlogn~tico de 

lo enfermedad de Sjogron, incluso cuando falto la xcrostomío. Se han obser 

vado cambios slalogr6flcos en la crtrith rnumototdc, sin quorato-con!untivlth 

loca ni xorostomfo; poro por su ftocuoncia y gravadad, os fócll dt1tlngulr lo 



55 

enfermedod de SJogreruie los padecimientos menclooodas. 

En el sfndrome do SJogren se encuentran c11<1tro esquemas generales do 

alteroe!ones slalogr6flcos, q1.1e presentam05 o conllnuocl6n en orden ¿,; gfCV!!, 

dad creciente: 

l. Sioloctasla Puntoodo, en lo cucil se retiene en los rofces más pequa

flos da los conductos roducldos cantidades da material de contraste; 

las radl ogroftoi presentan un puntead() flno que en general afee to · o 

lo totalidad de la gl6ndula, No .e obmva retenclón en la u1tie do 

piceas de Inyección, pues no están oltarodos los conductos grond<ls; 

en cambio, la Imagen existe tanto en la serie secretorio (5 mlnuh>i) 

como en lo serie residual (24 horas). 

2. Sialectaila Punteado con ¡>Qrtlclpación de conductos intermcdios: en 

lo$ rodlograffos de inyQeci6n cfüminuye> el número de cond1,1ctos romi 

fkodo~, on porlkulor las ramificocionus de cuarto y quinto c>rden de 

los rarees fino5 do I~ conductos. 

3. Siolectaslo Globular, carocteriz:ada por disminución de la1 ramiílco

ciones en la serio da 1nyocclón y por defectos da llonado lrregularos 

globulosos que contienen medio da contraste reronido en zonas otró~ 

cos dilatados de los conduc!os y ocini clostruidos dentro do lo gl6ndu· 

lo, l.m dolcct<n globulares 1& pretonton temblón en 101 series do ro 
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dtiigtaffas secretorias. y residuo! cá. 

4, SiQ!ectasia CovltQria DestructivQ, apareciendo defectos de llenada do 

aspecto. diverso por coalescenclo de defecto& globulares. la destrus. 

clón amplio de conductos y aclni significa retencl6n prolongado d.,I 

material de contraste en la gl6ndulo. 

La siolograrra secretoria es útil y también para el diagnóstico de tu• 

moras intrfnsecos y extrínsecos de glándulas sollvales, En el primer caso, &<!! 

observa la imogen cl6sico de desplazamiento y destrucción de aclnl y candu_: 

tos, con distorsión periférica de las unidades funcionales restantes. En el 

segundo C0$01 se observa colapso y desplazamiento de conductos y acinl fun 

clonoles veclnO!;, con mayor densidad de la sulntancia de contraste en las zo 

n<a donde se ejerce pr estón sobre lo glándula. 

Esté controindicoda lo sialogrofTa en caso de sialadenitis aguda, o 

cuando alguno de los conductos principales contiene un cálculo. 

Es roro quo lo sio 1 ograITo d.S lugar a compl icaclones si se respeta una 

t6cnico cuidodo•o y sa ticnon on cuonta la< controinclicocioncs. En ocaslo-

nes, una sonda puede perforar la ¡xired del conducto, con escapo dal mota· 

ria! do contrasto a 105 tejidos bucales; otro~ voces, se produce infeccllm r!!_ 

tr6groda on gl6ndulas cuya funci6n está afectado por la enfermedad, Uno do 

la• rozones de tomar placas a las ?.4 horas e1 qua se deben o~ervar lai gl6~ 



dolos y lo$ orificios de-los c;onductos por mucho tiempo. 

Uno presi6n muy alta duronte la lnyeccl6n puede_ slgnlfic;or tamb161'l 

escope de substancias de contraste, por rotur<1 de conductllfos pe"'ef'los, En 

e'te c;a!o, hobrli también llenado de los aclnl y el estudio earec;er6 de utl

l!dad. 



CAPITULO V 

ENFERMEDADES DE LAS GLANDUlAS SALIVALES 



ENFERMEDADES DE LAS GLANOULAS SALIVALES 

las enfermedades de las glándulas salivales principales y occesorla1 

son lmportontet paro el Odontólogo y el Médica, pues l0t tro1tornos locale1 

1igntflcan casi alcmpre enfermedad general. Una de lot aspectos del cuadro 

dfnlco es la sallvac:l6n tmuflciente poro la lubrlcacl6n de los lo)ldos, pare 

una buena masticac:i6n y para la deglución; otro es lo lrn::opocldad de conse!. 

ver los pr6tesls dentales y las caries dentales larvarlcn por folla de la fun

ción salival. 

Es importante un buen volumen de secrec16n salival, por su acción 

mec6nlca de llmploxa, la salivo posee prapledades bacteriost6tlcas gonora

les y contiene tambl~n en-zimas bocteriolrtlcas, odem6s de !nmunoglobultnas, 

principalmente lg A. 

Los estudios slalogróftcos son un aspocto Importante del diagnóstico 

de 101 enfermedades de las glándulas salivales, 

El agrandamiento de los glbndula• salivales principales o accesorios 

comtituye tamb16n un cuadro cuyo diagnóstico y teropóutlca corresponden '..!. 

IY'ultóneomente al Odontólogo y al t.\édico. 

la historio clínico cuidadosa, con antecadonto~ detallados y expiar!!_ 

dón física, deba comprender estudios cspacfflcos do las gl6ndulos principales 

'I do sus productos de secreción. 



CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

las altorac:lanes de las g!6ndulas sallvales se pueden clasificar en1 

1 • Alteraciones en el desarrollo; ausencia do una o m6s gl6ndulo5 y o~ 

sencla o falta de desarrollo de alguno de los conductCll. 

o) Ausencia congénita de gl6ndu1os saltvalos. 

b) Atresia cong&nita de I~ conductos sollvoles, 

c) Gl6ndulos aberrantes. 

d) Divertículos y Fístulas. 

2. Trastornos funcionales, 

o) Aumento de secrect6n salival - Slalorrea, 

b) Siolorreo periódico. 

e) Disminuci6n da lo sccrec;i6n saltvol - A1ialorroa o Xerastomia. 

cl) Hipertrofio. 

3. Fen6monos obstructivos. 

a) Obstrucción del flujo salival. 

b} Ránula. 

e} Mvcoccl e. 

d) S!alolltlasis, 



4. Trastornos lnftarriatorlos. 

a) Porotldltls aguda. 

b} Parotidith cr6nlca rosldlvante, 

e) Slaloclenltls vírico, 

d) Sialodenlth. alérglca, 

e) lnflamacll>n específlco, 

f) Cuerpos elltrallos, 

9) Sial adenitis bacterianas, 

h} Artritis sarcoid6tlco. 

i ) Sialadcrnosh. 

1) Slolo1ls autoinmune, 

k) Sfndrome de Melkem6n - Rosenthal, 

5, Padecimientos infecciosos específicos de las gl6ndulas salivales, 

5 ,l Virales 

o) Parotlditis epidémica (paperos). 

b) Parotiditis supurativa. 

c) Enfermedad por oronazo de gato. 

5. 2 Bacterianos 

a) Sífilh. 

b) Tuberculosis. 



·: ¡. 5,3 · Mlcotlcas de orlgon. e><6geno 

a) Actinomicosis, 

6, Hlpertrona astntom6tlca de la gl6ndula par6tlda. 

7, Enfermedades de la col6gena o de origen, autolrvnune que producen 

aumento do valumen y atrolla. 

a) Sfndrome de Slogren. 

b) Fiebre Uveaporotldoa. 

e) Enfermedad y sfnclrame de Mlkullcz. 



1 • ALTERACIONES EN EL DESARROLLO 

a) AUSENCIA CONGENlTA DE GLANDULAS SALIVALES 

En algunai cosas roros, delan d11 desarrollarse uno o varios gl6ndula1 

sollvoles, Thoma estvd16 un paciente que coreera de subll nguoles. Burket 

otendl6 una nllla de nueve anos ~a no tenfo par6tldas ni conduct011 de St!_ 

non, En oeoslones faltan ol mismo tiempo las glándulas logrlmoles. 

b) ATRESIA CONGENITA DE LOS CONDUCTOS SALIVALES 

Esta es una condici6n extremadamente roro, lo onomolra puede estar 

en todos las gl6ndulas o s61o en une. ll<inedettl refirl6 un caso do atresia 

de ambos conductos parotfdeos y considerable falto de desarrollo d~ lm glá.!! 

dulas submaxilares y sublinguales. lo pocienlo, una nilla do soh a!l(n de 

edad, podocfo de xorostomia y uno inyección do pilecarpina solamente pro

vocaba unn pequefla cantidad de secreción del toJolo de la boca, 

e) GLANDULAS ABERRANTES 

Cuan.Jo so desarrolla te¡ido glcndulcr s~llvol en lugares donde norma_! 

mente no so halla o si el tejido glandular salival est6 ahlado y no tiene ºº.!! 

dueto excretor se hablo de glándula satlval obr>rranto o hetcratóplca. 



Ellas se descubren a monud~ p~ cosualldad en el ltcnscuno de una 

chugro o por formaci6n de uno fl'stvla salival • Se ha hallado telldc> gla~ 

lar aberrante en amfgda!as, ganglios llnf6ticos, como la par6tida 01 la que 

tiene su c6psula m6s laxo lo moyorfo do las gl6ndulas aberrantes ion prepo

ratfdeos especialmente en lo regi6n sallval y corvlcal. Encontránd~ tam

b16n ol cuerpo del maxilar inforlor, en la base del cuello, en ol conducto 

tlrogloso y la hip6fisls, 

d) DIVERTICULOS 

En las recl&n nacidos se considera como molformaclonos verdaderos, 

se hal Ion muy a menudo en el sistema excretor laltvol, 

FISTULAS 

Los ffstulos de los glándulas 1ali11oles mayores son pocos veces cons~ 

cuencia do una molformoci&n aislada d!!I shtamo excretor salival y o manu

do una formocl6n o normal de los orcos branquiales, 

2, TRASTORNOS FUNCIONALES 

o) AUMENTO DE LA SECRECION SALIVAL - SIALORREA 

Es la excesivo sacreci6n salival, GV" con frocuoncio aumento hasta 



dos .C) tres litros ¡ior dfo, En la slalorreo, la saltvo es tragado o escurre fu!_ ·· 

ro de· lo boca. 

PATOGENIA. Por lo general, el flu¡o do lo salivo os mayor en los 

nl!los que en los adultos, especialmente en los nll'los que tlenon menos de 

tres oi'los, según l.ourie, 

El flujo de solivo aumento al ver, oler o probar alimentos y, en al

guno• personas el flu¡o es excesivo, los heridos en la boca y los enferme

dades bucales pueden causar sialorrea, que tambi6n se presento en ciertos i!! 

facciones de la boca, como la estomotith. Pueda estor asociado c:on el uso 

de al¡Jmos medicamentos mediante su acción sobre el sistema nervioso cen

tral, Los yoduros, la plloc:arpina y las soles de mercurio son slolooos. Lo 

!lalorrea se pre!ento en lo parálisis bulbar, En ol morcurlalhmo ;,;¡ un ;rntu 

ma constante, con los glóndulas salivales agrandadas y dolor~as a cansecue!!. 

cio de la excreción de las soles mercuriales, lo gastritis y el vómito mot!!_ 

tina causan salivación, Algunos pacientes paclacon aumento en al flujo de 

lo solivo durante las primeros semanos que usan dentaduras artiflcloles, 

SINTOMATOLOGlA. El paciontll sa 1ionte Incómoda, porque co~ 

tontemcnte 1 lene quo tragar el exceso do sollva, El derrame> es todavfa más 

dosagrodablo, Se produce el babeo en la demoncla o ldlotcz cuando la bo 

ca csro oblorta, c1pociolmentc si el paciente tlnno mocroglo-.ia. También 'e 
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ve en casos de par6tlsh géneral y par611sh o pa~estesla fuelal, en que él P2. 

ciente no puede regir su labio. La degluclón de cantidades o><cesivas de s~ 

liva puede producir náuseas y v6rnltos. 

TRATAMIENíO. Puede Inhibirse la sall11acl6n por medio de la atr~ 

pina; generalmente bosta 1 por 150 ó 1 por 100 de gramo, aplicado subcutª

neamente, para contener el flujo salival durante la anestesia. Puedo dane 

por la boca a los pacientes que han de sufrir una operact6n dental en el 92. 

blnete, Para obtener un efecto permanente se ha encontrado que las pequ!. 

l\Os dosis de irradlaclón con royos X, dirigidas a las gl6ndulas, dan algún 

alivio. 

b) SOCI\ SECA l(EROSTOMIA 

AS!ALORREA - DISMINUCION DE LA SECRECION SALIVAL 

U:> xerostomra o l»co seco os m6s un sfntoma que una enfermedad. 

La boca l<1ca también puedo oplico~o, aunque más raramente, por ap\01!0 

congénito do uno o varias gl6ndulos sollvoles. 

Paro nu11stro estudio, claslílcorcmos los pocientos do xarostom!a en fu_!! 

ción da la causa de 1 trastorno: 

1 • Administración de fármacos. 



2. El'lfermedQdes goneral~. .· . 
·' ,- . 

3; Estados fisiol6¡¡1cas - menopausia, senectvll - trastornos de 

la lnervaci6n glandular. 

4. Uso de pr6tes Is • 

5. Factores psíquicos. 

6, Lesiones glandulares - irradlacl6n. 

La boca seca puede ser reaccl6n colateral de l.:i admlnistrac16n de 1'6_!' 

macos destinados a combatir una gran variedad da padecimientos médicos. Es 

que¡a com6n en pacientes que reciben derivados do rauwolfla contra la hlp~ 

tensl6n. Muchas veces lo adm1nistrac16n de cloropromacino produce baca '! 

ca con sensación de ardor y mal sobar do boca porslstente, Lo a1lalorreo, 

en grada variable, es efecto colateral de muchc» f6rmacOI do empleo comOn, 

como fa bantlna y los antihistamfnicos. La b<illodona, otroplno, oiodrina y 

f6nnac:os semejantes eJercen también un aíecto dapresor Importante sobre la 

iacroción salival. 

Las anformedados generales que se.acompof\an de temparotura alto o 

deshidratación suelan reducir lo producci6n do :oliva, La boca seca es ha-

llazgo coractorfstico en el paciente hiportiroldao o el dlob6tico no controla 

do. Es cl6slca en lo neumonia, fiebre tiíoldoo y otras ílob.-cs deshidratan-

tes semejantes, Es común encontrar uno mlalorroJa transitorio después de 1!!_ 

foccloncs pulmonares por virus. En eme do tl'lílclenclo pronunciada de vita 
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mino A, la funcl6n ¡ecretorla de las gl6ndula1 ac ve afectada, lol pocle!l 

tes con deficiencia del comple!o B, en especial de 6cido nicotrnlco, se C!U!. 

Ion muchos veces de boca seca. 

La xerostomfo puede acompaf'lar a los cambios menop6uslc0$, En el 

anciano es comOn abiervor disminuc16n de lo secreci6n sollval y tombl&n del 

contenido de p!iolino. Esto corresponda o uno dlsminuc16n general do la oc 

tlvldod glandular en este grupo de edad. 

En otros momentos, la xerostomfo se relaciono con trastornos del me

canismo de inervocl6n de las glándulas salivales. Lo supresi6n del rolle

jo nervioso respon$0ble de lo secreción $0livol puede deberse a lesi6n de los 

nervios por donde corren los fibras secretorio~. Las exposiciones profesiona· 

le• o polvos org6nlcos o lo intoxicación por zinc, significan trostornos de 

inorvocl6r. salival. 

E> lmportanto estoblecer si lo osiolo1Toa so debe a disfunción real d<i 

lo glándula solivo! o o una solucl6n de continuidad en los vTa1 ne!Viosas de 

las que dependen lo salivación. Si se logrn estimular el flujo salival con un 

$Íologogo como la pilocorpina, que actúa ~obre los terminocioncs de f05 no:i.:_ 

VÍ05 sccrotore$, pero no so logra con zumo do lim5n, os quo existe un d.,

fucto <in el bot6n gustativo o en el reílojo íJlorY.lulor dol c:entro salival, 11! 

ro quo lo capacidad de secreción de lo glfmüul{I no <.:•tÓ afectada. Al¡¡Jn'l> 
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datt)$ neurol6glcos hacen pensar que los gl6ndulos par6tldas no. reciben lner

voc:16n cruzado. 

En olg\mos pacientes, aparece una xerostomfo transitoria al colocar 

por primero vez una pr6tesis completa. Es muy molesto uno xerostomra ver

dadero en un sujeto que uso una pr6tesis, pues ésto ye no permanece en su 

lugar, y aparece Irrltacl6n de la mucosa en contacto con el aparato. 

Varios Factores psíquicos como el miedo, ansiedad extrema, gran ex

eitacl6n y varias neur0$is verdaderas, pueden dar lugar a boca seco, En es 

tos condiciones, se ol:l!lervo una secreción salival adecuada por estimulac16n 

fisiológica o formacol6gico o al aplicar presión soore los glándulas. 

La xerc:tomfo puede deberse o falto de desarrollo de los gl6ndulos s!! 

!!vales. En algunos cosos hay aplasia congénito de dichas gl6ndvlm. Co

mo 01tos pacientes muestran boca seca durante la infancia, aumento lo len

denclo:i o las carie! dentales, odcm6s de otros >íntomos de boca seco, Tam

bién so ob,orvo boca seca si es dostrvido lo iubstoncia glandular secretoria 

por enfermedad o por irradiación, 

SINTOlv\ATOLOGIA, En la xerc.;tomfo, el pociente presento variO'. 

1fnlomas. lo muc~a de la boca se vuelve •rica, 1ustr010 y se irrito o liy.\~ 

oo con facilidad, Puedan aparecer fisura• y pli<:guas dolor~os que ~an9ri1n 
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f6cl\mente por efecto de los troumatlsmos. A vec:es hay dlílct1ltad para ma! 

ti car y deglutir alimentos secos. Casi slempro lo xe~tomfa se acompa!la de 

una olteracl6n del sentido del gusto. En un principio la lengua muestra una 

grueso capa superflcial / pero m6i tarde iobrevlcne atrona completa de len 

papllas. 

Ciertos pacientes se queJan de boca seco Incluso en caso de simple 

disminución del flujo salival. En la miolorreo grave, la mucoso bucal o el 

dorso de la lenguo quedan adherida ol ob:itelenguoa que se aplica sobre 

ellos. los síntomas son especialmente molestos en lo ><erostomía debida o 

Irradiación, la lnflamaci6n de lo mucosa par irradiación y la irritocl6n m! 

c6nlca propiciado por lo menor secreci6n salival, dan lugar a una enomoli

tis persistente doloroso. 

TRATAMIEN10, Es preciso establecer la causa do lo falta de secre 

clón sal!vol ante~ de podar aplicar uno terapéutico eficaz. Si el cuadro se 

debe o doflcloncias nutricionales, pueden ser útiles dosis tcropi\uticos de e°':!!. 

piejo vitomfnico B (nicotinamido). La nicotinamido es útil también en al tro 

!amiento do lo asiolorreo transitorio debido o 1,1oriodade1 inespedficas de ~ 

rotidith. Deben apllcor1e de 300 o 400 mg da nicotinamida tres vecfls al 

dfa durante diez dfos. 

Si todavfo purshte cierto func16n glandular, lo producci6n de 101!1,10 
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puede estlmularle administrando de 5 ci 1 O mg do clorhldrato o nilTato de P.! 

locarplna antes de las comidas, El bromuro de noostlgmlna, a rozón de 7 .5 

mg tres veces al día es un estlmulante m6s eflcoz del !lulo salival, pero pu!!_ 

de dar lugar a dolor abdominal por aumento del perlstaltlsmo, 

El yoduro de potasio os un sialogogo muy ar;tlvo, pero es preciso de! 

cortar postbles controlndkociones módicos, El e:mpleo prolongado de yoduro 

podría trastornar lo Func16n tiroideo. (Este tlpo de terapéutica est6 contra

indicado en caso de enfermedad pulmonar o cardiaca.) El efecto m6xlmo se 

comlg.¡e con 0.3 g de yoduro de potasio tres voces al dfa. 

la xerostomfa se debe generalmente a qun las gl6ndulas "son Incapa

ces de producir secreci6n. En estos pacientes, puede recurrirse o un trata

miento sintom6tlco, pero sus resultod0> roro vez wn satisfactorios. Lo opll

caci6n loco! de aceite de parafina odlcion<:ido dn esencia do lim6n puede alj_ 

vior algunos de los síntomas más molestos, lu. \rq'Jidos a bme de silicón 

proporcionan también una buena protección. E~ útll colocar sobre los labios 

vaselina, acolle de almendros o cromo do tipo coldcream. Lo, pacient"' 

que emplean prótesis completos pueden cubrir li'tas con vosolino o con divor 

sos [olcot lubrlcontcs o polvos adhcdvos, 

Es muy dificll tratar una boca seca debld<J a pérdida de funclón so

crntorio do lo~ glándula~, Como lo mayor part" d•: lo; pocientcs con xcros 



tomfa corresponde ~ este g!Vpo, el tratomlento es prlneÍpolmente slntom6tleo. 

e) SIALORREA PERIODICA 

Su cuno es er6nlco al cabo de cortos Intervalos, en la moyorfa de 

los casos lo par6tido, la cual aumenta da tamo!lo a perfodos regulares serna 

nalos. 

La enfermedad es m6s frecuente en los muieres, por lo regular no se 

acompol'la de otros enfermedades reeidlvantM perl6dlcas. 

d) HIPERTROAA 

La hip~trofia da uno o m6s glándulas se asocia a slolorreo, xerosto

mfa; el aumento de una solo gl6ndulo puedo causar una lnflomod6n loeallza 

da, un quhte o una neoplasia. 

ln hipertrofia bilateral puado deberse o un proceso inflamatorio o e~ 

mo poparas, sarcoidosis o bien o factores desconocidos relacionados con lo 

malnutrlcl6n, cirrosis alcohólica o trastornos hormonales. 
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3. FENOMENOS OBSTRUCTIVOS 

a) OBSTRUCCION DEL FLUJO SALIVAL NORMAL 

En estos cosos, la caracterrstlca clfnlca rn61 Importante es do!OI' o 1!!, 

fecc16n de la gl6nclulo, la mayor frocuencla de c61cul0!: corresponde al ca!! 

dueto de la gl6ndula submaxllar (conducto de '#harton), aunque no sean ro• 

ro1 on el conducto de Stenon también, Puede haber obstrucci6n parcial de 

los conductos por tapones mucosos o restos celulore~. lo presi6n el ere Ida s~ 

bre los conductos o consecuencia de fen6menos patológicos en teildOll veci· 

nos do lugar en ocasiones a dhmlnuc16n a suspens!6n del flu!o sallval. Una 

r6nula hipertr6fica puede impedir la solldo de sallva al conducto da Wharton, 

produciendo sfntomas secundarlas en la gl6ndulo •ubmaxilar. Una cicatriz 

quo afecte la obertura del conducto tiene el mismo afecto. 

Las síntomas de obstrucción de un conducta salival san seme!ontes, 

cualquiera quo sea ol origen dol fenómeno, Lm c6psulos rfgldas que rodean 

estos gl6nclulas Impidan su agrandamiento, oporociendo crecimiento pori6dlco 

doloroso do lo glándula salival cuyo conducta tlSIÓ o~truido. 

El agrondomlonto es r6pido cuando hoy obllrucción completa, En ca 

ao de obstrucción parcial, los sfntomas san merv» pronunciados, 

En las obstruccianH crónicas, es posibta oncontrar masas calctnco<laJ 



~n la propia gl6ndula~ ~cha& pacientes me~lo~n: iiria -rosoiuct6n r6pldo ·. 

- eipóntlinea del apndamtento, que se acompana de un ~bor "sal~oª en la 

boca, Esto poclrfa corresponder a evacuaci6n del tap6n por efecto de la pr!, 

sl&n originada en la gl6ndula, 

Cuando se suspende el flu¡o salival, es f6cl! que so Infecte la gl6n• 

'dula. Esta cuadro se observa generalmente en pacientes mayores de 40 arios, 

La lnflamacl6n cr6nlca afecta por lo gonoral la g16ndu1a submaxilar. 

En estas casos, suele recurrirse o la extlrpac16n qulrGrgtca de la g16ndula, 

La operacl6n es diffcil por la estrecho proximidad de varias estructuras ano· 

t6mic:as importantes, 

En general, el dlogn6stlco de obstruccl6n sallval se bmi en: 

1) Agrandamiento después de los comidas. 

2) Polpaci6n bidlgitol o bimanual, 

3) Radiografi'as, 

4) Estlmulac:ión de la sec:roc16n salival con 6c:ldo cftrlco (2 por 

100) o zumo de lim6n con fines diagnósticos. 

Es útil la polpaci6n bldlgitol o bimanual para encontrar c61c:ulca gro!!. 

des en el conducto de Wharton, pero no permito reconocer dep6sltos do me• 

nor tomona, En las radiografías cabe establecer lo presencio y la situac:l6n 
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de las masas C:alc6reas. Siempre deben tomarse radlograffas, para saber ti 

exhte o no substancia calcificada en la propia 916ndula. Otro m6t0do po• 

ra la ol»arvac16n directa de la ob$truccl6n consiste en canular el conducto 

aallval e lnye-::tar cutdadcsamente substancia opaca, tomando luego rOdiC19ra• 

ffas. La manicibra suele ser dolorosa, exlgo un operador experimentado y ~ 

pone cierto riesgo de Infección, 

b) RANULA 

Entre lo formo quístico de los tumores sallvoles se ha tornado como tr 

pica, la r6nula. 

El término r6nula se deriva de rana y se refiere al aspecto de panza 

de rana de una lesi6n desarrollada en el pho de la baca, Desde hoce mu

cho tiempo, se ha empleado ese t~nnlno paro designar tumefacciones de orl 

gen dlvol'IO que oc:upon al 8'paclo sublingual, Por eso es necesario uno de 

finlc16n m6s preciso de lo losi6n, qua no corresponda sólo o un t6nnlno des 

cr!ptivo, 

Actualmente 10 aplica a den grupos: el quiste do retenci6n y el qui_! 

te profundo. Es ¡>O'lible que en el futuro el quiste profundo se ollm!no dal 

grupo. 

El quiste do retoncl6n os un creclmionto qufstlca del piso de lo bo-
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ca, a expensas de porciones de las gl6ndulos sallvales sublln17Jales o acce12 e 

rica y sus conductos. la causa es el bloqueo del conducto por un proc:cso 

Inflamatorio, epltel io descomedo o formacl6n de un tap611 mucoso resultante 

de la retención de las 1ecroclones, Sin embarga, hoy autores que lndlcc:m 

que las r6nulas de la gl6ndula sublingual, diferentes de las derivadas de las 

gl6ndulas sallvalel occesarla1, representan probablemente degeneraciones quJ'.: 
tlcas de uno o m6s 16bulos glandulares, Algunos piensan que la r6nula de 

la gl6ndu1a subllngual y de los gl6ndulas accesorias mayorM, se originan por 

un proceso Inflamatorio productivo crónico del par&nqulma glandular mucoso, 

que fusiono los conductos dllotados comper1$adoros y destruye los restos escl! 

rosados de la gl6ndula. Sin embarga, la hipótesis de retencl6n es oún la 

m6s aceptada , 

El s<egundo grupo do ránula consisto en quistes llamados de tipo pro

funda a situados proftJndamente, Se suponen de origen branquiógeno y a m!:. 

nudo no hoy ataque a las gl6ndulas sublinguolC$, a p()$(1r del aspecto clíni

co y da la localización on el piso de la boca. El origen bronquióoeno "' 

bc10 en que durClnte lo lntcrvonción quirúrgica para extirparlo, se ••ncucn

tran extendidos hasta lo base dol cráneo o hasta uno distancio indofinido on 

el cuello. 

Clfn!comentc, la r6nula se ve como un quiste de crecimiento lento 

qua aparece en el espacio !Ubllnguol, do con1lstoncio blrmda, fluctucmte a 
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Indoloro, Tiene color azul debld~ ai contenido mucoso concentrado. Co

ma reglo es unllaterol y unllocular, pero la variedad branqul6gena puede 1er 

multllobular y presentar pral ongaclones hacia las estructuras vecinas. El do 

retenc16n est6 arriba del músculo mllohloideo y produce aumento de volumen 

lntrabucal. El profundo, odem6s de lo tumefoccl6n bucal, puede extender

"' a trav&s del músculo milohioldeo poro producir una tumefocc16n visible en 

la regl6n submaxilar. 

En el grupo de quistes de relenc16n es dlffcil 110ber clrnlcamente si º.! 

tán afectadas la gl6ndula sallval sublingual o las accesorias. Se puede te

ner cierta orientacl6n por el hecho de que ol quiste do una gl611dulo salival 

accesorio está situado más superficialmente y no alcanza tomar.o mayor que 

ol de un chkhoro o de un frlfol pequeP\o. fatos representan el quiste m~~ 

so c:omCm observado en cualquier zona de la cavidad bucal dotado de glán

dulas saltvoles accesori~. Las ránulas que afocton a la glándula salival su!!_ 

lingual alcanzan el tamal'lo de un cacahuate, 

Cl)nforme la ránulo crece, lo lengua '" desviada hacia atrás o hacia 

un lado y causa cierto Interferencia en la mmtlcaci6n, la deglución y ol 

lenguafe. Hay alguna tendencia a la roturo Mpont6neo porque el quiltc: tlo 

ne pared sumamente delgada, est6 situado llíi .,¡ piso do la boca y su!oto 

a lraumathmos frecuentes. Al romperse dela ~ollr material mucoide vhc010 

porocldo a la mliva, poro comúnmente ol ITqultlo 01t6 muy alterado, 



ANATOMIA PATOLOGICA. 

En lo etapa- temprano la pared del quilte se ve limitado genorolmen• 

te por células ctlfndricas o cúbicas derivadas del epltello de los conductos 

o de los oclnl. ConfolTTle el quiste creco, el revestimiento celular se des

truye y es sustituido por hsildo de granulación o sufre hlperplaslo mQnlfesta

da por cambio hacia epitelio escamoso e~tra11Flcodo, Ambos fen6me~ obe 

decen probablemente o la irrltacl6n provocada por la presión intraqufstica. 

Eventualmente, al aumentar lo presión del epltello puedo desaparecer y se 

encuentra entoncei sólo uno copo delgcsda da lefldo con!untlvo Fibr0$0, con 

lnfiltroclón llnfocitarto o sin elfo. Frecuentemente en al espesOI' de la pa

red del quiste y el teJido con!unllvo cercano MI ldentlílco to!ldo glandular 

salival. 

Su tratamiento es qulrurgtco; consiste "n lo total extlrpacl6n do lo 

bolsa. En lo ránula 1ublingval, se ha aconsejado la conollzoción permono!:. 

te; paro olio so tomo lo vesícula al través, con uno punto de Fino olambre 

de plata, torciendo sus extremen para doJorlo en el sitio a manero de loro

do, con lo cual se e1toblcce un dreno Je parmonentemanta abierto. &to pr~ 

cedirniento tiene el gran inconveniente de deJor uno cavidad en cornunica

ci6n con lo boca, quo so infecta fócilmento, an cuyo co10 ,¡ •o c¡uil)ro ox

tirpar la bolsa, será extraordinariamente dlffcil. La mejor y más práctico 

técnica, paro su tratamiento e• la llamada mar&uplalizaclón, 
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c) MUCOCElE 

Existen también peque1'1<11 c¡uhtes corno r111ultado del bloqueo do un 

conducto excretor de una glándula mucosa; dichos qvlttes reciben el nombre 

de mueoeeles, Oll'os términos opllcados al mucocllle '°" quiste mucoao de 

retenelón y fen6meroo de retene16n. Se trata de un· quiste que contiene mo 

ea y que se localiz:a en las zonas de mucO'IQ bucal dotadas de gl6ndulos. 

Roras veces el qo.Jhte se vo llmltado por epitelio, puesto que es la 

c~cuencla do la rotura del conducto excretor de una gl6ndula, fenbrneno 

que riega la saliva en lea to¡tdos. 51 bien ol prlnclplo se forma una les16n 

difusa, pronto aparece un quiste rodeado por tolldo de granulac16n, POf 

eso se comprende que en a<:asiones el epitelto quístlco separado prollf.,ro, 

emigra y limita al mucocele, evento sumamente raro. U:n camblQS observa

dos en la gl6ndula conectada con el rnvcocele son secundarios a la forma

ción d1;1l quiste. 

El rnucocclG se presento corno uno leilÓn mucosa peqvel'lo, circumcd_ 

ta, casi $lompre elovado, trons!úcldo, de color ozuloso, situada a vacos pr;?_ 

fundomenltl o se oncucntro como uno !es16n m&vl\. /, excepcl6n de lo mitad 

anterior d'll paladar duro, no provista de glándulm ~allvofes, puede desar~ 

llo~o on c•iolquior porto de la muccxo bucal, r~ro los slt101 preferld0$ ton 

'°' labios, lo caro 1ntoma de los carrlllos y lo IM9uo, So rompe com(m-
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m.nte delorícl(nallr · ~n nioterlol mucOIO peg0f 010, 111 colopao y recurté cuo!l 

· do aparentemente yo IO habfa curado. El ciclo puede continuar p« i:llQUAOI 

mesas. 

En el esÍudlo hlstol6gtco M observo que lo 1es16n consiste, cuando •s 

t6 totalmente clesan'Ollado, en un:a cavidad llena con motertol homog&neo 11 
. . . -

Cl'l'Clmente bas6fllo con lo tlncl6n de hematoxlllna y eoslna y que toma loe 

colorantes para mlclcormfo. En 6ste, ílotan cllulat redondas tumefoctos y 

el borde del quiste est6 Formado ónlcamente por telldo de gronuloc16n, pero 

en ocasiones se ve limitado por epltello. la gl6ndulo unido o la lea16n, 

presento lnnltrocl6n lnílomotorla Intersticial de neutr6fllos, c&lulas plaun6tl

cos y linfocitos. lm oclnl muestran grados divorsOI de atrofio, pero el sis

tema de los conductos persllte y las c&lulas de los conductos presentan Cl m!. 

nudo memplosio escamoso, a veces tan acentuado que se presto a confusl6n 

con el carcinoma escamcao, las leslonos tempranas no tienen cavidad bien 

definido. En algunOI cosos IOi te!ldos 1ubepltellalEH puede aparecer do1h1I:!_ 

chodot o con espacios irroeulares lndeflnldos, La cublBrta epitelial bucal, 

ecneralmente elevada se encuentro tnnltrada do neutr6fllos, que avanzan ha.! 

ta el telldo subepltellal. El mucocolo puedo confundlrso con un llnfonglo-

mo o con un gronuloma pl6geno, 

Su tratamiento es qulrGrglco¡ en paquonos mucoceles so acostumbra e~ 

tlrpar la gl6ndula, que so encuentro Incluida en el quiste. En lm formas 

" 
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' '• . . 

!ft&.· ~ndel " tmplea el ptOcedlÍnlento de mol'.IUplaltzacl6n. 

d) . SIALOUTIASIS 

Una de las afecciones m6s comunes de los gl6ndulas sallvale• •• la 

fonnocl6n de e61~1oe, que est&n situados yo en el conducto, yo en la gl6!!. 

dula misma. Con ftecuenclo se forman en la gl6ndulo y posan gJOduol-nte 

al conducto. 

PATOGENIA 

Los cálculos sallvalas probablemente se fonnon alrededor de cuerpos 

exh'ol\OS contenidos en la glándula o en sus conductos. l.ot <:alulos eplt•ll!:!, 

les descomodos, las bacterias y los productos do la dascompostcl6n bacterloN 

na pueden formar un nGeleo qua ah'oo a las salet da calcio, 

SINTOMl\TOLOGIA 

Los lugQros m6s comunas da I°' cálculos 1ollvolo1 son al conducto su!?_ 

maxilar y la gl6ndulo svbma)(llar, Son raros lot c61culos de la par6tlda y 

de las glé:>dulas subllngualas. Ganeralmonte 10 von en la. adultos, aunqua 

Schroff vlo un c6lculo subltngual en un nl!lo do tres 1amanas, 

L°' prlmoros sfntoma1 de un c61culo submo><llar son el astado lnílo~ 

torio del conducta y su ortflclo y abultamiento do la glándula ontos y al 

tiempo de los comidos, dobldo a la estanosls. El abultamtanto dhmlnuyo e~ 
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. prlmlendo la saliva de la 9l6nd11la. El cambio.· on el• tamal'lo del 

to es uno ·de fos sfntomas caroctorístlcos de lci sialolltlosls. 

HISTOPATOLOGIA 

Korshan y Schroff hallaron la slgulenta composlc16n qufmica: 72.6% 

de fosfato de colclo, algo de corbonoto de calcio y fosfato de magnos lo, a.! 

rededor del 20% de materia org6nlca. Tienen color amarillento a pardo, 

son do aspecto liso o nodular y en los cortes descalclflcados muestran un 

cuerpo extral'lo central alrededor del cual se han depositado las copas de 12, 

les da calcio, 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

El examen rodiográflco es de gran ayuda en el diagn6stico de los c6.!. 

culos solivale>o Las exposiciones extrabucales lntán indicadas poro 101 c61c~ 

los de las gl6ndulos par6tido y submoxllor. Las radlogrofío' introbucolo1 gro!! 

des muestran melar 101 c61culos en el suelo de lo boca. los del conducto 

submoxllar, si son múltiplos, forman uno lfnoo cloro que va hacia lo gl6nd~ 

la; 'i son Único., son largo. y d~l[JOdos. En liY. cálculos contenid°' on los 

gl6ndulas sublinguales, al contorno es mfo redondeado o irrogulor y 11 son 

múltlplos est6n distribuidos indlf!lrontem!lnlo. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento do la 11tlosi> salival es lo extracci6n por lnclsl6n del 
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conducto .O la extlrpacl6n de la gllindula cuo;;do est6 Indicado. En algunas 

casos, medlonfo la .dllotacl6n del conducto y lo rnanlpulac16n se consigue la 

expuls16n del clilculo, especialmente si est6 locallzodo en la parte.anterior. 

4, TRASTORNOS INFLAMATORIOS 

a) PAROTIDITIS AGUDA 

Se le han asignado vcrios nombres, se cree que es une infeccl6n as

cendente o partir de la cavidad bucal hacia el sistema de conductos quo se 

localiza en la glán:lula par6tido, en la cual se produce un proceso iupurat..!_ 

vo agudo. 

En los rnanHestaclones clínicas podem0< encontrar tres tipos do enFe.! 

mos: recienta de operación quirGrglco abdominal, on per;onas debilitadas 

afectados por enfermedad cr6nica, onformos q.io han sufrido enFermedad fo

bril como tifoidea, neumonfo, escarlatina, Can mayor frecuencia entro Ir.,, 

60 a 70 <>i'los, en ambos sox0<, corno facloro~ prodisponentes están la mol lit 

gicne bucal 1 desh!drotaci6n intere'' por grandes hcmorraglas, diorroa~ y vó

mitos. 

El microorganismo más frecuente es el Staphy - coccus Aurous aunque 

tombl6n ol Viridlans y el Neumococo. 
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··. La tumefacct6n es fápida y dolorosa a la palPacl6n, se produce una 

grave leuc0cltoi.i5, fiebre, maleatar y trismo algunas vace$. Lo slalografl'a 

est6 contraindicada en lo fase ogvda, el slalograma puede demostrar los de.:, 

t~zos ocasionados por la lnfocc16n con los siguientes procesos de ckatrl10-

cl6n, hay irregularidad y dhmlnución de conductos. 

El tTOtomiento se ha vhto que puede someterse al sostén con hidro!!!_ 

c16n, administrando antlblótlcos, buena higiene bucal si no hay mejorfa se h!!_ 

r6 la incisión y el dreno¡e quirúrgico. 

Lo parotldltis aguda va llgada a una clavada mortalidad, constituye 

el 20% de lo tasa de mortalidad, 

b) PAROTIDITlS CRONICA RESIDIVANTE EN ADULTOS 

Cuando el casa ~e pre:enta unilateralmente, puado e><istir dolor aso

ciado y toda lo glándula ostli mod13rodomcnle aumenloda de tamal'lo, el ori~ 

cio d!!!l conducto está enralocldo, pero raramente existo fiebre, Una hhto

rio do tumefaccl6n recidivonlo, lo 1olivo tieno aspoctoturbio, sabor salado, 

habitualmente sale pus al O><prirnir el conducto, ol flu[o 'alival mt6 dhminu,!. 

do, toda esto nos da la pouta poro el diagn&tico, 

Lo siologroffo es do 9ron importancia, existen cuatro tip!Y.> do lmli9'.:_ 
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1) Forma Irregular, .. la ectasia (dllatac16n de un vaso) • y · esten0$fl 
.... , ' .· _. . . " 

se alternan al ~z:ar, esto es caracterrstlca ele la parotldltls cr6nlca. . . 

2) Formact6n de hileras de cuentas, 

3) El conducto extraporotldeo wfre una dilotacl6n cllfndrlca, 

4) Forma en capullos de cere:UJ, 

El tratamiento se puede establecer sin necesidad de recurrir a la bloe_ 

tia. No existe ning(m tratomlento especfílco, puesto que es una lnfoccl6n 

autolimitante, es sintom6tico, 

PAROTIDITIS CRONICA RECIDIVANTE EN LA INFANCIA 

Puedo presentarse desde el tercer mes do vida hmta )as 13 al'los por 

lo regular e1 unilateral. les ccracterfstlcos son: aumento de volumen, do-

lar prolongado de oparic;i6n brusco, oporoce tumofaccl6n durante lo lngei;ta 

y se produce o menudo curocl6n espont6ooo on lo pubertad, 

les coroclerTsticos diforonclol"s con los dol adulto .en: 

ln tlalograffo en nina. descubre un conducto normal mientras que en 

ol adulto so presonta un conducto irro¡¡11lar, 

lo curocl6n en el 80% es 01pont6Ma "" lo Infancia, 
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Los muchachos so afectan más a menuda, 

Entre el dlagn&tlco la diferencio se puedo apreciar que es unllote• 

rol y que no emana pus del conducto al exprlmlr, 

c) SIALADENITIS VIRICA 

Los virus coX$0kie y ml)(Ovlrus tlonen cierto sioloodenotropismo. la 

harpangi no producida por el caxsokle se asocio o lo porotidifü bilaterol, el 

arlflcio del conducto parotTdeo so encuentro enroJecldo. 

No es frocuente que las glándulas salivales se infecten por un virus 

influenza o parainfluenzo. 

d) SIALADENITIS ALERGICA 

Se puada confundir con •ialadeno•h y so le puede c\cniflcor an: 

1) Sialcdonifo Agudo Alérgico, Es rolotivamenle roro, so obser· 

va degeneración da\ parénquima, hay sialorreo. 

Los alergóganos alimenticios pueden producir trastornos intastlnalos, t~ 

mofacción de glándulas. lns alcrgim farmocológlcas se puedan ol:»orvar de_!. 

puós de las slolagrafra1 en poc!ont~ sonsibles al yodo, i;n alguna• antibi6t_i_ 

ces so puede prosanlar hlporsecroción como la tcrramicina y clo1anlonlcol y 
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. fen!lbutaz:olXJ, L:i porotldltls por rayos X puede m causadá por. lrrcidlac16n 

de 6rganos alelados. 

2) Staladenltls Colagen6tica, Antes d6bomos el nombre de STndr~ 

me de s¡ogren pero difieren dewe el punto de vhto moríol6gico, hematol61!!. 

co y pato~nlco, \.os signos clínicos son muy lne1pedllcos, deben reali:zo!. 

so biopsias poro distinguir lo cologenc:x1ls subyacente que en lo mayorfa de 

los casos en el lupus eritemotO!o diseminado. 

Entre los características encontramos que et m6s frocuente entre la1 

mujeres, el primer slgno es el aumento bllaterol do la par6tida, el diagnÓI• 

tlco se b:isa en lo dl!acc16n de célulru LE en la sangre on el coso de. lupul, 

ta concentroc16n de sodio aumento de 7 a 20 6 30 m Ec¡/1, al igual quo los 

cloruros. 

Al examen hbtol6gico se descubren masas flbromoldes en bonda, fol-

tan lo~ proliforocionos epiteliales de los conductos, 

o) INFLAMACION ESPECIFICA 

Son rolativamente raros este tipo d" tro~tornos en gl6ndulas salivales 

mayores so localizan toles como: 

Tuberculosis. Lo más afectado es lo por6tido, prosent6ndoso la tu-
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~;culos Is bolo dos formas: lnflltratlvá diseminada y Circunscrita nodular, 

lnflltrotlva su origen es hemat6¡¡eno y no existe dolor, no aparece fl!, 

bre y a veces ni siquiera tumefocc16n, los conductos no contienen pus, los 

trastornos de la secreci6n pueden ser pronunclode» o faltar del todo. 

Circunscrita la radiografía de tórax suele ser normal y la blÓpsta por 

pvnel6n asf como le siologroffa son de gran oyudo si extstrin focos de ltcue 

raccl6n. 

Sffilts, Hoy en dio son roras, durante el perrcxlo secundarlo la pa-

r6tlda y lo submaxilar se afectan c:an lo misma frecuencia, La tumefacción 

es muy dolorosa y el flujo salival as notable. 

En lo par6tldo pueden existir gomas que son de consistencia pétreo y 

d<1I lamof,,.. de uno nuez, el cual si no as tratada puede perforar la piel. 

f) CUERPOS EXTRAF:IOS 

Lo lnflomoc!6n resulta por lo pre1oncio de cuerp01 extranos en los 

conduct01 wllvoles, entre toles objetos se encuentran polos de cepillos de 

dientes, pollllos, plumas y hojas de hierbo, 

• 
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· g) Sl,AlADENITIS BACTERIANAS 

El proce$o Inflamatorio eit6 vinculado o la red copilar san¡jufneo y 

llnF6tlco que es muy del'lla alrededor de los conductos salivales. 

l.as Infecciones mixtos puede'! aparecer o ptirllr de la boca, mientra• 

que las lnFecciones &fpécfficoi llesan con mayor ftllcvencio por "ia r.angufMa. 

h) ARTRITIS SARCOIDOTICA 

Es una enfermedad generalí:z.ada cuy0$ procesos inmunol6gicos tleMn 

un cuno lento y conducen o lo formación de granulamos, cuondo afecto a 

lo por6tlda y a los oj<>s se lloma Sfndrome de Heerfordt. 

Los sfntomas son: turnefaccl6n bilarerai, ir.dü:c;c e~ roctentes quo 

po...,cen tener buen estado de salud, o veces e1tón afectadas los glándulas·~ 

li\lales m11nores. Hbtol5gicamente haY' nurnero;o; granulemos epiteliale$ que 

iniciolmenlo se localiz:on olreded01" de los canolículos Y' que se difunde en 

el parónqulmo con tendoncio o hiallni::ar.;e. 

El diagnóstico so b:iso en: pruebas do loborotorlo, manifestaciones ro 

diol69icm, biopsia. 
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1) . StAtADENOStS 

la gl6ndula pcr6tida es lo mtw frec:uentemen~o afectada, ya que laa 

alteracio1'14ts de los gl6rdulas menores ast6n tocfovfo pendlontos de estudio, 

La slaladenosls $0 corocteriza prlm:ipalmenta por lo tumefaccl6n glandular bJ. 
lotero\, do cuno cr6nlco, onc!ulonto, recidivant<i, habltuolmente no dol0to~ 

so y ofebrlt. 

las m&t afectadas !<In las mujeres en la edad de alteraciones hormQ"'! 

les. El dlagn&tlco se ve bosodo en: 

hiltorio y curso dfnlco 

- al'IOtomTo patol6gico 

cr:!ill<h do saliva (K, Na, protefnas, omlla~) 

cltologfo do Froth sollval 

inspección y polpoción 

Exl<to un aumento d" tamo~o lento, cr6nico ondulante, casi siempre 

indoloro, multiglandular y slm6trico. 

El onólish da solivo debo ::er en rep0$o, la cantidad de concentra

ción de poltlsio aumento y lo de 1odio bolo, el contenido de protel'rl<l~ vorfo. 

La conílgvroclon da 1~ condudoi ~e presenta en forma de cobc.llo, si 

!"' conduct0$ lermlnolcs ~t5n comprimld0$ y no son vldble~ o le slolouraffo 
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. le obtle.ne una lm~¡jen de "6rbol en. fl0t"; 

!) SIALOSIS AUTOINMUNE 

ReclentemOllle se ho observCl<lo que en c1ertos cosos do parotldith r! 

cldlvcmte en nifl<» y adultos; IOJ protefn= st,rtco1 y el aspecto "hto16glco do 

la gl6ndula eran parecidas o los quo se ¡iresentan en pacientes con enferm!. 

dad de Mlkulicz - Gougerot - Slogren, 

El conjunto del ¡¡rvpo da teJldo directamonte relae!onndo con el CC>f! 

¡ilejo de tl'O!tornm de te¡ido conjuntivo !le le denomino Sllosb Colágena, sin 

embargo, es m6s apropiado el término Sialocis Autoinmune yo que te creo 

qua se acompol\o de una outoser6ibilldad ptoduelclo por trustorn°' del meca• 

nlll'nO inmunol6gleo dl!ll org.inismo. 

So dice que el epitelio glandular produce un antígeno toguldo de una 

reccel6n do linfocitos y elemerlt~ plasmátlc~ que inflltron los telidos y pr~ 

ducen ontlr.u<irpo'l y do lug:ir o la destrucc16n do los teJldOI, 

k) SINr>ROME DE MELKERSSON - ROSENTHAL 

l-0$ sfntornas clfnlcos so o~ocion a uno hlposlatia do lo gl6ndulo poré 

tldo, puedo oxhtir i11d1J10 oiialia. El on611,li clínico da lo saliva nos ªPº!. 

In que no oxhte ,;a!adenosi>, al axumen hhtolb¡¡lco dateubro una olroflo d!!_ 

flnldo. 
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s. . PADECIMIENTOS INFECCIOSOS ESPECÍFICOS DE LAS GLANDULAS 
·. SAUVAtES· 

5.1 VIRALES 

a) PAROTIDITIS EPIDEMlCA (PAPERAS) 

Enfermedad contaglQ&<I aguda que afecto o una o m6s do la' gl&ndu~ 

loa aallvales. Como su nombre lo lndl..a es lo glándule1 par6tido lo m6s ore~ 

toda. 

ETIOLOGIA 

Las paperas son producidos por un virus Rltrablo que est6 pmsente en 

lo solivo y en la SGngra desde varios dfas ontos de quo aparezcot1 le sfolo

mas pudiendo penhtlr on los secrocial'\QS sallvalcs durante 10 dTas del!>u6s 

dol comlet1zo de lo inflamocl6n de lo gl6ndula. Se transmite por contacto 

directo o dlsemlnac16n por las gotitas de Flugge, 

El porTodo de iric:uboci6n vorTo do 2 a :l semanas, Las poparas son 

más comunes entre los 5 - l 5 af\os, pero se 1egls\TO on cuolq.iler edad. 

SINTOMATOLOGIA 

La porotldltis suele presoritor síntomas prodr6mic01 de moloitor ario-

roxlo, oscolofrTo, Robre, dolor de cabezo y a menudo v6mllos. 

los, primeros sTntomas quo hocon t0$poCl\Qr ol diagn6stico son ol dolor 
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. a nivel del 6ngulo do la mc11idlbula, que Se pruduce al eleii:er ~!orla pre• 

116n, el ~nrofeclmlento e lnftamoct6n del. conducto de Stenon, muchas vo~ 

col lu prlmerc 111C111lfestocl6n suele ser la tumefoec16n de la gllindulo, por lo 

regular ,, Inicio en un lodo y se ololtiondo al opmto entro 4 y 5 dfCll. So 

00.erva uno 1nflamact6n ~s genaroll:toda cuando est6n oFeetoclcs tonto lo• 

por6tldas como lm subma1tlla1111, es raro onconl11:lr lnflamael6n en las lubll,!l 

gualu, 

El dolor y lo hlpersorslbllldod suelen aumentar con la mastlcocl6n, 

degluci6n y lo fonac16n, la 9l6ndula presenta UllCI consistencia de migo al 
go elástico. 

El agrandamiento de la gl6ndulo llego a su m6xlmo do 2 o 3 días y 

desaparece graduGlmante on el eut10 de una Mimana, La enfermedad amplo· 

%0 o dee!tnar después da 7 a e dfas. 

lnt complicaciones extrobveales do lo porotldíth son: orquitis, ovari 

t!~ o encefolltls, siendo lo m6s común lo orquitis con lo otroílo r111vltante en 

algo m6, del 50% do 105 casos, cuando ocurren estas compllcoclones so pr~ 

ducen en lo 2o. o 3a, iemona, Viniendo anundadai por aumento de tem· 

poraturo, ~oruaelón de frío pronunciado y on lo parl¡, afectado dolor agudo. 

DIAGNOSTICO 

Ea lmportanto datermlnar sl el 11nferma ha tenido paperos alguna oca 



94 

. . 
.- . . . ' . · .. ··. " . - . 

· s16n o si ha. eKhtldo exposlct6n r•clente a la enfermedad. 

El aumento de volumen coracterfstlco se prl)Senta ·un paco por Mio~ 

te y por debato de lo ore Ja. El l6bulo de la oroJo 1uele estar desplazado 

hecto afuera, ·slg!lO lmpor!ont& para distinguir el agrandamiento de la par6-

tlda, de los cambios de volumen de la regl6n 1ubmoxtlar, yo que en tnfe GJ 

timo ol 16bulo queda cubierto por el aumento de volumen. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Se ob$erva aumento de volumen de la rcgl~n parotidea en los sigule!!. 

t~ casos: 

l • Absceso dentoalveolar og.¡do. Es precisa Indagar cuidadosamente sl 

se presentaron antes sfntomas danta les, o si fue tratado el diente pmterlor, 

ya que ur ataque de paperos unilateral que Involucro la <ubma><l lar p!Jade 

c:onfurid Irse con un absceso dentoalveolar. 

En ril absceso do origen dental, ol dolor no aumenta por aFecto deº.!. 

timulantes dol !lulo sollval y parshto aunque la región esté on rop0$a. En 

!o porotldlth hoy quo recordar ol aumento de volumen ante• mencionado. 

2. Parotlditis séptica. E! crecimlcnfo do la glándula debido a clilculos 

&olivalos, so caracteriz:o por aumenta da volumen dolorosos lntermitenlos, en 

(JOMral rnlacionados con lo in901tifin da u!imonlt;, y otro estimulo da la ~o~ 



crec16n sallval, Puede. establecene 

y estudios radlogr6f1cos. 

3, Croclmlento aslntom6tlca de las gl6ndula1 par6tidas. Este puede en

contrarse en trastornos generalizados pues estos gl6ndulas guardan cierta rel~ 

cl6n con las gl6ndulas de secroci6n lntoma. En astas candlc1one1 el au

mento de volumen no se modillca al comer y na hay dolor. 

PRONOSTICO 

En los casos comunes la tumefacc16n 10 resuelve entre 8 y 1 O dfot ~ 

ro evitar las complicaciones so acome¡a la adm1nlstracl6n de antimlcroblonas, 

TRATAMIENTO 

No se conoce tratamiento específico. Anal~icos, dieta adecuada, 

rep010 on cama, higiene bvcol, aplicoci6n do calor o Frfo seg{¡n el que pr~ 

parclono ollvlo y aislamlanto del enfermo, 

b) PAROTIOITIS SUPURATIVA 

La parotldltis supurada ha recibido ti:1mblén otras nombres como: pa

rotldltis aguda, porotidith quirGrgico, porotldltis secundario y porotiditis pO'I..!, 

oporotorlo, 



s: cree que su vfa de . entraclci es calllc~for, 
un proceso supurativo agudo. La dlsmlnuc16n del flulo solival ¡ mala hlgte• 

ne y. la dismlnuc16n de r8$htencla. del enFe11110 Favorecen y estlmulanel ·de.!, 

arrollo de la enfermedad, 

SINTOMATOLOGIA 

La mayorfa de los casos son unilaterales, aunque puede ser lambttin 

btloterol. 

La parotidltts supurativa se presenta en tres tipos de enfennos: 

1. En los qua han suíldo recientemente una lntervenci6n quirúrgica, 

2, Personas debtlltadas, afectad0$ de una enfermedad cr6nlca. 

3. Los pacientes que han sufrido o están reponiéndose de una en-

fermedad febr11 como: tifoidea, noumonra, etc. 

El mlcroorganlsmos oislodo más frecuente es el Staphylococus Aurous 

penicilinoreshtonte, paro tambión se han detectado el Staphylocacus Hemolt 

ticus, el Staphylococus Viridans y el Neumococo. 

En un principio los síntomas pueden ser levas, con alg(m dolor 11 1n

comodidad, moderada tumefacc16n y poca fiebre, pero por lo común el ata· 



que 9' abnipto CQ!l tvmefac~l6n pronunclci'da y dolor y síntomas genel'Oles, *! 

nales de · 1nfeccl6n virulenta, En esta etapa· el elCQmen 1ntráoral muestra º!l 

rofecida la paplla del conducto con una gota de sallva nubosa y purulenta, 

lD tnfeccl6n no controlada puedo e>denden.e hacia arribo al olo y hacia a~ 

jo, al cuello, 

PRONOSTICO 

Si los síntomas gonorales son severos el pron6stlco es grave. So han 

producido muertes durante el perfodo de tumofacc16n OIJ.lda, y puedo haber 

resultado a raíz de edema de la glotis. Sin duda, el motivo de mortalidad 

es que la porotiditls constituye una gravo camplicocl6n en enferme» poca '.!!. 

slstentes. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento varfa seg6n la severidad del caso, la antlbiotlcotera 

pla debe odministrarse en las etapas tempranas. Existiendo un proceso sup!:!_ 

rativo, debo llovarso a cabo la canalizac16n de Inmediato¡ en las caJOS le

vas puede sor suficlento, si resultara insuficiente deba efectuarse la vía ex

traoral. 

c) ENFERMEDAD POR ARAl'lAZ.0 DE GATO 

Tambi6n \lomada llnfadenltis rcglonol benigna, fata enfermedad afee 
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ta en prl~er t&rmtno o los gangli~ llnf6tlcc8, stri embargo, cuando ataca a 

loa ganglios ltnf'6tlcos parotfdeos o submaidlares, su mantfestac16n clfnlca es 

la de un "tumor" submaxilar o protfdeo, razlin por la cual se le describe, 

ETIOLOGIA 

Se cree de origen vMca transmitida por aranazo o mordedura de ga

to; a vecOI ha sido orlgin11da por pinchazo (oaplna, astilla), Casi lnvarla

blemente hoy antecedentes de contacto con un gato, 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

El cuadro clrnlco vorfo segGn el perfodo en el que se encuentre la 

enfermedad, En los primeros días los Cinlcos signos orientadores pueden ser 

uno pequefla plipulo, vesfculo o ulceracl6n costroso en al sitio de la lesl6n 

de la piel. Al Ir progresando la enfermadod (de 1 a 3 samanes) las lesla-

nea cut6n..::os desaparecen pero los ganglios linf6tlcos regionales o las gl6nd!!_ 

los sallvalos aumentan notablemente de tomona siendo sensibles y dolorosos. 

Suele ser 11n este perrodo cuando los enfermos acucien o consulto. 

Aunqua en la mayoría de los cas05 lo tumefacc16n disminuye y des -

aparece en un perfodo da semanas o 2 moses, alguna vez se produce un Ir!!_ 

yecto fistuloso supurante que deJan escapar un pus esterll. 

En algtm perfodo del curso de la enformridad (generalmente durante lo 

Fose cfo llnfadonopatfa) el enferma oque¡a ccifolgias 1 malest'lr, fatiga, e!ocola 
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Estoa signos Sú•lltn detopor&cer en pocos. dfas. 

Esta enfermedad puede, manlíeilar&e por .conluntlvltts gionulomatrisa un! 

lateral con adenopatTa preourlcular. Siendo proboblemente la conf untiva la 

vfa de entrada pr!morla del agente tnfectante. 

DIAGNOSTICO 

Tiene !1(1n importancia el antecedente de un arol'lazo o mordedura de 

gota, pero algunas vece< el paciente Ignora la &l<lstencla de una lesl6n cu-

t6nea. 

El dlogn&t1co firmo se establece por el resultado positivo de lo pru! 

ba lntrod&rmlca de un antfgeno preparado con pus de una persona que tufr16 

lo enfermedad , Conslder6ndose como pruebo confirmadora de lo enfermedad 

lo aparición de una p6pula o eritema, o de ambos, 48 horas despuét de lo 

lnoculoc!ón, 

PRONOSTICO 

lo curación cspontémea so produce do 6 a 8 semanQs, 

TRATAMIENTO 

Puede administrarse antimicrobianos, pero su real eflcacla terop&utlca 

no ostó comprobada, Cuando so produce la supuración puede estar Indicada 

la 01plrac!ón o la incisión. j 

j 

j 

j 

j 

j 

j 

j 
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: 5~2 : < BACTERIANAS 
·--·.··--:· 

a) .. SIFILIS 
.-.-: . ' ::; 

··;. ·- . 

Enfel'llledad ven6rea, Infecciosa, lnfl~m0torla, contaglOICI, que puedo 

ser adquirida o cong&nlta. 

ETIOLOGIA 

La enfermedad es causada por unG espiroqueto: TREPONEMA PALLI• 

DUM, Es trommitida por contacto directo, Lo tronsmlsl6n generalmente 11!, 

ne lugar por contacto sexual, en cosos excepcionales se transmite por CO!!, 

tacto no so)llJol, como lo inoculacl6n accidento\ de un dedo del m6dlco u 

odontólogo por contacto con moteTloles contaminados y, en c:osOl raros por 

Ct.i<ACTERISTICAS CLINICAS 

Presenta tres per r odos: 

La lesl6n primario llamada chcmcro se observar& en los lugares expue.! 

tos al microorganismo, oporoclendo oproxlmodamcnte de 15 a 30 dfas y c:o-

mlenza con uno mácula que poco o poco se convierte en pópula y por óltl

mo en Olcera de bordes lndurados. El chancro desoporece espont6n(l(1111onte 

do 3 a 8 semanas, 

Las 1eslon~ de lo sífilis secundario comienzo de 5 a 6 semanas gon! 
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led~s ~coles consist~ri en éroslones mGlttples de eolor grt~o; · pudten~ 
do ior 6s'°5 la Gnlco manlfestac16n de lo sffills aecunda~la. Duronte ~te P!. 

rfodo lo gl&rdula par6tldo io afecto· con la misma frecuencia que la submu• 

· 1tllor •. En una infeccl6n ml1tto, el CUT$O clrnlco es agudo y lo tumeFacct6n 

muy doloroso. El flujo solivo! es notable. 

ID sfñlis terciario se monlftesta algunos al'los m6s tarde, siendo las 1!. 

slones esencialmente de das tipos. El primer tipo corresponde al gomo; so 

truta de un foco circunscrito de 2 a 10 cm de tamollo que consiste en una 

lnflamoci6n y necr011ls gomosa que ocupa un 6rgano o te!ldo. En la gl6nd!!, 

la par6tida existen a veces gomas que pueden dlagnmtlcane err6noamente de 

tumores, En el segundo tipa exhte una lnflomacl&n prolongado y latente de 

un 6rgano o porte de él , Por lo consiguiente, los sfntomm vorfon segGn ol 

lugar do la afecci6n, 

TRATAMIENTO 

la ponlcillno as el medicamento de elocc16n en el tratamiento do la 

sffllis en todos sus perfodOI • 
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la tuberculosis es una enferm~dad c:ontciglosa 011Jdo o cr&l\lc:o, lol:a

llzodo o generalizada; dmo el pi1nto de vl~ta patol6glc:o 10 cara~terlza por 

una c:ombinac:i6n de reacciones ex.udotivas y productivos, por la · forinoc16n 

de tub&rculos, de necrotb, fibrosh y calC:lflc:ocloms. 

ETIOLOGIA 

Ei; causado por el Mycobocterium Tuberc:ulo.ts. 

Existen cuatro posibles vfas de entrada de los bacilos en el cuerpo: 

aparcto resplratorlo, bucofaringe, Intestino y piel¡ siendo lo lnholac16n ol OI'! 

gen de la mayor porto de los casos c:lfntcos. 

En lo tuberculosis la gl6ndulo par6ttdo se afecto m6s a menudo (70% 

aproximadamente) que lo submoictlar (aproicimadamente 25%) y que la sublin 

guol y la1 gl6ndulas sollvales menores (aproximadamente 5%), la tubercul~ 

sis de las gl6ndulas ~ollvales se producen do dos formas: la formo lnfiltratl-

va diseminada y la circunscrito nodular, 

En forma infiltrativo diseminada tiene un orlgon homotógono, So la 

observo on aproximadamente los dos terceras portes del número total do po-

clant1», No existen ni dolor ni fiebre y 1 a voces, ni slqultiro tumefcicc16n, 

loo conduct01 s->crotores no contienen pus, Los lrastOrn0$ soerotoros pueden 
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lO forma nodular clrC1Jnscrtto suele diogrioÍtlcorse p0r la clrnleo do · 

tumor de lo gl6ndulo sollvol • 

El dtogn&ttlco es dlffc:il p()f(fJe auelen faltor los. sfntotnas de tuberc~ 

losls genorollxado. l.Q biopsia por punc16n y lo stologrofl'o son de ayudo at 

oxlsten varios focos de 11c:uefacl6n, 

5 .3 MICOTICAS DE ORIGEN EXOGENO 

a) ACTINOMICOSIS 

Enfermedad cawzdo por hongos bactertformes, el mlcroorganlsm~ c;ciÍI"'. 

sal m6s frecuente es el Actlnomlc:M Bovls. Se presento en una de tres for- · 

mos: cervlcofoclol, abdominal o pulmonar. Siendo la m6s frecuente la ce!.. 

vicofaclol¡ afocta lo mandlbulo y la porci6n superior del cuello. 

ETIOLOGIA 

Los gérmenes cousolos so oneuentran cm el heno, hierba y en <inlma-

les como el ganado, poro so sobo que habitan en lo cavldod bucal del I~ 

bre y en ciertos circunstancias favorable para ellos, pueden hace~e pat6go

nos, do manara que lo lnfc.icci6n puede ser do origen ex6gono como ond61e, 

no, So ha afirmado que los microorganismos penetran por los dientes corla-

1 

j 
j 
j 



dos, .. bOlscs•.parodQfltoles, alveolos de. dientes extrotd~ 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Clrnleamonte la enfermedod comienzo como uno tumefacc16n por la 

parte superior del cuello, debajo de la oreJa o encima de lo mond!bola. 

La plel se vuelve roja o rol¡¡ o'ZlJlodo y tirante. Algunos zonas do la plol 

se obren y descargan pus, que o menudo contienen granos pequei'los omorllle!! 

tos (granos de azufre) coda uno de los cuales representan colonias de hongo&. 

La mondlbulo, los tejidos blandos suproyocentes y lo pcr6tido constituyen los 

lugares m6s comlínmente afectados. 

Los sones que han descargado pus curan, pero aparecen otros, en un 

procesa continuo de ruptura y curaci6n, de modo que la enfermedad puede 

persistir chronle 01\0'I y deja cicatrices desfigurantes. 

PRONOSTICO 

lo ovolución de la enfermedad es cr6nlca y el pronóstico depende 

del mornonto en que so lo Identifica. 

TRATAMIENTO 

Los mejores resultados se obtienen por la combinaci6n do m&todos mé 

dices y qulrlírgicO'I. las penicilinas pueden sor eficaces para obtener lo cu 

rocl6n. A vece\ es nccosorlo el dronole qulrtirglco de los abscesos. lo so 

luc16n do l.ugol es útil en aplicaciones locolon. 



HIPERTROFIA.AS! NTO~TI~~. DE ·~.··GLANDULA ·~~~OTlDA 

El aumento do tamano de la par6tldo io ha observado acompariado ·do 

perturmci6n nutritiva, alcoholhmo, gesle1cl6n, lactoncla, diabetes, neopa!!_ 

sla y enfermedades tiroideas. 

Generalmonto la tumefacc16n es bilateral, una de las par6tldo1 pue• 

de estar m6s afectado por lo cual se manlfestar6 aslmetrfa facial, .son lndo

lon:n y de canshlencia normal, el flulo sallval ost6 aumentado al dable o 

al triple pero la composic:t6n de la salivo no se altera. 

En nuestro pofs lo c:ousa principal es la lngosti6n de lleores en gran 

cantidad y de ele11ada groduacl6n o de cerveza, la hipertroRa de la par6!!_ 

da requiere buscar la existencia do uno cirrosis ~p6tic:o, adem6s se ho de

ITIOltrodo que un 1 O"k de estos pacientes tienen diabetes latente. 

DIAGNOSTICO 

Tomamos en cuenta el flujo saltval m6s abundante, persistencia de la 

tumofaccl6n con ausencia do sfntomas subJetlvos datos slalogr6ficos. En la 

sialografía anterop~terior existe un do~la:z:omienlo lateral de la gltmdula, 

In rodiogroffa pone de manifiesto una arborhac16n normal de los conductot. 

y aumento de espacio entre ellos. 
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Cuando la causa radléa en sfndrome de malnu~IC:l&n 
. . ' ·:· ···: -.-

"!!nlstrar element05 adecuados como la vitamina A, que no ha fH'Oclucldo ro~ 

gTeslón de algur.cs tulll8Facclones parotldea1. 

7, ENFERMEDAD DE LA COIAGENA O DE ORIGEN AUTOINMUNE 

QUE PRODUCEN AUMENTO DE VOWMEN Y ATROFIA 

a) SINDROME DE SJOGREN 

Supone secrect6n lnsuAclente de las gl6ndulas lagrimales, 10!ivales y 

sudorfparas, asr como las glándulas del est6mago y del tubo digestivo. 

Es más frecuente en las muieres, en general menop6ustcas. Cabe º!!. 

contrar sfr.Jrame de S(ogren junta con otros trastornos de te!ldo conectivo de 

potlblo otlologfa autolrvnune, en particular lupus eritematoso y escleroderma. 

La trfoda cl6sica de sfntomas y slgllO!; constantes de xerostomra, querotoeon-

¡unt\'llth seco y artritis reumotolde. 

Se desconoce la etlología del sfndromo, A veces existen onlecodnl'i'' 

tes fomiliareL Se dice que el síndrome constltufo uno varionlo de lo anfo!. 

medad de Mlkullcz, o formaba porto de un fon6meno de en'>'ojeclmlento pr!!_ 

coz ofoctondo en primer lugar a las teJidas de origen ectod&rmlco. 



los síntomas comisten en se<f!edad y ardor de lo fll!Je0$0 bucÓI. l<s 

lengua carece de papilas y !U lbo y brillante, No hay muc:ho dolor, pero 

frecuentemente los pac1entes se quefan de dbfogla. En individuos que em• 

pleon pr6tesls, la dism1nucl6n del volumen $<ltlval puede ocasionar problerno1 

de retenci6n de los pr6tesls con ciertas molestias, la menor secrecl6n lnlo! 

tlnol se monlílesta por estrefllmlento, prurito perional y c:ongestl6n do vosaj 

hemorroidales. A veces hoy atrofla de lo mucosa vaginal, 

En esta enfermedad, una característica Importante es el agrandamle!l. 

to recurrente bllateral de las por6tldos, Incluso en ausencia de xer°'lamfo 

puede existir lesiones importantes de gl6ndulos sallvoles. Generalmente, el 

owadamlento de las gl6ndulos $<llivales cede en una o das semancn, sln su~ 

raci6n; pero en otros pacientes ol trastorno puede durar meses y, en olgunoi 

casos es perm<mente. Lo primera otopo del agradomienlo puede acompaflone 

do fiebre. Es frecuente observar también uno poliortrltls que puedo afectar 

a lo articulación temporomoxilor. 

En general ol diagnóitico 10 baso en los antecedentes y en 10! sfnt~ 

mas caracterfsticos. Es muy común encontrar on el síndrome de Sfong.-an una 

imagen difuso de globullnos gamma en suero o saliva. 

lo siolografia ayudo al diogn6stico de atrofla de los gl6ndu1<n 1allv~ 

los. Casi siempre se encuentran anomalfos on 101 por6tldos. Suele conahtlr 
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existe 1Íale~tcisla globular o destructiva. 

· En ganeral, el tratamlenta •• lnencaz. Se utlllz6 can 'xlto varia~ 

ble la prednlsana o el brarnuro de plridoatl(Flllna, en pequellas dosis, S. 

puede Intentar una terap6utlca vltaÍnfnlca general de sa1~n. 

b) FIEBRE UVEOPAROTIDA - UVEOPAROTIDITIS 

La weoparottdltts es un síndrome caracterizado por aumento de vol 

men bllaterol de las par6tldas, weftl1 (lnflomocl6n do la uvea o coroides d1 

of o) y fiebre ligero. Suele encontrarse entre IC11 20 y 30 allos. 

se observa en algunos pacientes de sarcoldosls, pero no en todos y podrl 

ser uno monifestocl6n de dicho enfermodod, 

Frecuentemenlo las par6tidas to vuelvon grandes, duros y dolorosos ' 

tes de que aparezcan otras manifestaciones dol sfndromo, El aumento de · 

lumen puede durar varios meses, o Incluso anos. La plel que cubro la gl 

dula no se ílfa o ésta y os rora la 'upuraci6n; tambl&n son raros los sfnt 

mas generales, salvo la fiebre. No hay tratamlonlo ospccfflco del creclm 

ta do la par6tldo, aunque los sfntam<11 do ciertos pacientes con sarcoldosl 

pueden combotine mediante terap&utleo 111.inoral con ostoroldos cortlcosup 

rrenalos, 
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Sé obse~Clron a!P-ondamlenta de par6tlda y subma~Ílar 

eó11 trastornos endOc:rlnos, en particular diabetes, 

En casos m6s raros, los gl6ndulas sallvales participan de un fen6me

no patol6glco general, tuberculasls, actinomicosis o srfilis. Salvo si se ob

servan srntomas cl6slcos do las enfermedades causales, el diogn6stlco defini

tivo del crecimiento de la gl6ndula salival es diffcll o Imposible sin bloptla, 

la tuberculosis de la par6tlda constituye un arduo problema dlagn6stlco, 

c) ENFERMEDAD Y SINDROME DE MIKULICZ 

Esta es una enfermedad roro, en lo cuo 1 tocios los gl6ndu las 1 par6tl

dos, submaxilares, sublinguales, logrlmales y aun los palottnos y linguales 

pueden estor lnílomadas, En el Síndrome de Mikullcz los gangltos linfáticos 

también están afectados. 

Schaffer y Jocomen proponen lo siguiente closlflcocl6n: 

l) Enfermedad d<> Mikul icz 

A) Tipo familiar 

B) Enfermedod do Mikultcz propiamente dicha 

2) Sfndrome de Mikultcz 

A) Leucomla 

B) T uborculo1is 
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• C) .• srflllll (?) ·. 

D) .· Llnfolarcoma 

E) 

F) 

Reaccionas t6x1cas al plomó, los yodurm, etc. _ 

Gota (?) 

G) Fiebre weopar6tlda subcr6ntco 

PATOGENIA 

Lo causo de Mio enfermedad vorfo mucho. Se hcn visto cosos en va 

rlos miembros de uno mhmo famlllo, en dos generaciones. 

La Enfermedad de Mikullcz representa probablemente uno lnnomocl6n 

debido o lnfeccl6n de grado bo¡o. Se han observado en pacientes ~· fue

ron trotados con tlourocll poro el hlpertlroldhmo. 

El Síndrome de Mlkullcz suele ser parte do un compleJo de sfntornos 

asociados con des&denes graves, toles como lo onformedad do Hodgkln, le; 

cemlo llnffitico (no miel6geno), tuberculosis, sorcoldosis y srnlls, y tombilin 

se ha observado en el envenenomlonto por plomo y por yodo. Est6 asocio· 

do con la llnfadenopotfo partf6rico y lo altoracl6n de 6rgonos distantes, c. 

mo los pulmones y el coraz6n. 

SINTOMATOLOGIA 

La enfermedad produce el agrandamlonto btlatoral Indoloro de los gl 

dulas lagrimales, seg.¡ Ido del agrandomlcmto de las 1allvales. No hay d1 



111 

En alg\Jnot c! 

sas la enfennedad se !Imita por sf sola, como en las paperos, mlenlraa que 

en otros (síndrome de Mlkulicz) tiene un cuna r6pldo y fatal. 

HISTOPATOLOGIA 

En la enfermedad de Mikullcz se ve el cuadro de la lnílomac16n cr! 

ni ca que afecta a los actnos y a los conductos. En el síndrome hay gran 

aumento de elementos linfoides en las gl6ndulos. Los aclnos de las gl6ndu

las se separan mucho y se atroflan y ftnolmente resulto la htperplasla del t! 

Jldo conectivo. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento depende de b causo subyccen!e. En el sTndr-:l!ne, el 

pron6stico es grave. Se recomienda lo tero~uttca por trrodloción con royos 

X, según algunos autores que han referido emes de os to enfermedad. 



CAPITULO VI 

NEOPLASIAS DE GLANDULAS SALIVALES 



NEOPLASIAS DE LAS GLANouv.s sÁ~tvAí.e5 

Las neoplasias de las glfmdu\as satlvales constituyen oproxtmádamen

le 5% de todos lm !Um01'es de cabeza y cuello. Son la causa principal de 

clrugfa de glándulas &altvales. Apl'oxlmadamente 70% de los tumcres da 

glándulas sallvale1 ocurren en la ¡>Qr6tlda y 70% de este grupa son benignos, 

En t6nnlnos generales, 60% de 101 tumoros de glándulas submaxllores son ~ 

llgnos. 

los tumores, que provienen de los !olidos de los glándulas salivales, 

san en general equiparables con los que ocurren en cuolquler otra porte del 

cuerpo, can excepcl6n hecha de los llomodos tumores mixtos, cuyo grupo 

conStHuye, on gran parte, tu 11iüy-vrf~ d~ \~ tumore! qv~ provtenen de 1os 

tal idos que forman la masa glandular. 

Con excepci6n de la r6nula, caractorístlca del pi10 de la boca, to

da\ los gl6ndulas saliva les pueden sor asiento de cual quier tipo de tumor que 

corrosponda a la estructuro hhtal6glca, do ésta. 

Por los padecimientos tumorales, la gl6ndula parótida es afectada 10 

veces más frecuentemente que la gl6ndulu 1ubma><ilar y aproximadamonte 80 

vacos más qua la sublingual, lo qua comtlluyo un grave problema por la ~ 

lacl6n que la par6tldo tiene con las "lmnontos tan importantes como ol ner· 

vio facial y los do; rumas terminales d" In car6t ida externa. 



la mtsma claslflcaci6n de los ccurrldos.n ~ros lugares; par la tonta, 

una manera general, se encontfor6n tumores benignos y. malignos. lo& benl.a 

nos foiman un ~ muy llmltado y st. bien e! cierto que entre eltOI p.iocÍen . 
. . . . . ' ~ 

ft~ror lipamas, angiomas, adenomas, neuromas y ha~ta .mlomai y quistes de.! . 

moldas, al igual que lcs tumOl'es mbctos de bentgnci pallgrosldad, todos ellos, . 

en lo moyorfo de los casas, degeneran hacia. la malignidad, En realidad, 

padrfa decirse que, las Gnic01 tumores bentgnas son los quistes tl'plcos de las 

gl6ndulas salivales. 

Las quistes de origen cong&nlto ocurren m6s comGnmente en la regl6n 

porotfdea. Estos puoden ser mG!tiples y son el resultado de lo Inadecuado \!. 
berac16n de lo saliva o moco producido por pequol\as porciones aisladas de 

lo maso glandular. 

Aunque es dHTcll probar este origen, el estudio hlstol6glco de plei:oi 

quirGrgicos ha dado datos en apoyo de esto aciorto, pues el examen m1cl'O$• 

c6pico dol te¡ido removido, s61o muestro espacios dilatados allnoada. al e~ 

tollo de los conductos. 

En lo regi6n porotfdea pueden encontrarse, aunque muy raros vece 

abtirturos de quist~s bronqulolcs qua de~oguan por delante de la unl6n del 

1 Í)( con la cara y aunque do hecho no afectan lo gl6ndulo par6tlda, pa 
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entnl el cartnagó de la orera y la gl6ndula, teniendo con frfÍcuencla u~·~; 
yecto d.escendente pára ~brlne ci la altura del 16bulo de lo ore¡a, en cüyo· 

coso atravlft<ln lo gl6ndula, 



CLASIFICACION Y FRECUENCIA DE LOS TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES PRINCIPALES 

Par6tida Submaxilar Sublingual Total 

(Núrruro) (Por 100) · 

Tumores benignos: 

Adenoma pleomorfo 447 47 o 494 59.1 
Cistadenoma papilar 1 in fomatosc 50 o o 50 6.0 
Adenoma oxffilo 1 o o 1 0,1 
Adenoma de células acinosos 
Adenoma de células se!Xiceas 1 o o 1 0.1 
Lesión linfoepitelial benigna 2 o o 2 0,2 

Tumores malí gnos: 

Ad enema pi eomorfo me 1 i gno 46 11 o !i1 6,8 
.,. 

Adenocarc i no:r.a 

Corcincma quístico adenoideo 16 17 1 34 4.1 
Adenocorcinomo de c~lulos ocill0$as 21 o o 21 2.5 
Formas varios 32 5 2 39 4.7 

Corcincrn-0 mucocpidermoide 90 8 o 98 11.7 
Carcinoma epidermoide 26 13 o 39 4.7 

To!al 732 101 3 836 100 

(87.6%) (12.1%) (0.4%) 



CtASIACACION Y FRECUENCIA DE LOS TUMORES DE GlANDUlAS SALIVALES ACCESORIAS INTRASUCALES 

labio Carrillos Retro Total 

Paladar Superior lnrerior NS (mejillas) Len"°'·ª molar OiTas (Núm.) (Por 100) 

Tumores benignos: 

Adenoma ple<>morfo .Q6 105 13 15 38 18 '° 28 733 
Adenoma simple 18 2 o o o 4 o o .24 
Mioepitelioma 12 1 o o 4 o o o 17 
Cistodenomo (incl. papilar) 12 1 o o 4 l 1 1 20 
Ad<i!noma canaliculcr 1 o o 2 1 o o o ·. 4 
Adenoma oxffilo o o o o o 1 t o 2 

Tumores malignos: 

Adenoma pleomorfo maligno 13 o o 5 o 5 z 26 
Adenocarcinomc 

Con::inana qvistico adenoideo 104 6 5 17 62 12 ll 215 
Adenoearcinono de células 

acinosas 2 1 o o o o 2 2 7 
Formas varias 80 3 o 12 17 26 6 .18 162 

Corcinomo:s mucoepidennoidt. 43 o o 2 15 23 22 2 107 
Cercino= epióe=oide } o o o 2 o o o 3 

Total 762 120 14 36 103 135 89 61 1320 

(57.7%) (9.1%) (J .0%)(2.7%)(7 .7%) (J0.2%) {6.7%){4.6%) 



* ADENOMA PLEOMORFO (TUMOR "MIXTO) 

El tumor ''mhcto" benlgno de IC1$ gl6ndulos sollvalas ho sido dotlgna- . 

do con una gran variedad d& nombres a lo largo de los a~s {por e!emplo, 

enclavoma, btanqulomo, endotellomo, eric:ondroma), pero el tlirmlno "aden~ 

ma pleomorfo", sugerido por Wlllis, caracterizo acertadamente el cuadro hl!, 

tol6glc:o poco comGn de la lesl6n, 

Es el rn6s comGn de todos IO$ tumorll\ glandulares sallvales; constitu

ye m6s del 50% de todas los casos de tumores originados en las gl6ndula1 ~ 

llvales principales y menores y aproximadamente ol 90% de todos los tumo

res glandulares sallvales benignos, 

HISTOGENESIS 

Aunque se han elaborado muchas teorfas para explicar la hlstag&nesh 

do este caprichosa tumor, la avldanclo indica qua noca por crec:lmlento a~ 

mal del epitelio glandular adulto con transformación gradual en los divo™ 

eslTucturos que caracterizan a esta lo,16n, 

En la actualidad, lo mayoría da IO!I Investigadores opinan qu11 esto 

mor 10 origino por transformación noopl6'1ca dol epitelio glandular adult• 

m61 probablemente el epitelio del conducto, 
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CARACTERISTICAs·.cÚNICAS 

ci6n rn6s comGn del adenoma pleomorfo. Puede aparecer, no obstonte, 011 

cool<¡ulera de los gl6ndulas prlnclpoles o en los accesorias distribuidas en 12 

do la boca. Es algo m6s frecuente en muieres que en hombres, con una r?_ 

lacl6n apro:dmada de 6:4, ounque no todas las serles registran esto leve di

ferencia. la gran porte de los lesionas se dan en poclentet entre lo cuarta 

y la sexta décadas, pero tambl&n son rolotlvamente comunes en odultos f6v! 

nes y se sabe que aparecen en ni!loi.. 

El paciente suele relator la aporlc16n de un n6dulo peqveflo, Indo!~ 

ro e inactivo que en fanna lento comlan:r:a a aumentar d11 tomarlo, o veces 

con crecimiento Intermitente. El adenoma pleomorfo, particularmente el de 

lo gl6nclulo por6tido es, en forma típico, uno lesi6n que no pr11$enta fila

cl6n a 101 teiidos m6s profunclof ni a la piel que lo cubre. Suele ser uno 

le.t6n nodular irregular de conslttenclo firme, aunque a veces se palpan :zo• 

rv1~ <lo dogeneraci6n quístlca, cuando son superficiales. Es roro que lo piel 

so ulcere pose o que est<X tumores olconzon un tamaflo enormo, al punto que 

'º han rogbtrado losionos do varia~ libros de peso. El dolor no es un sínt9 

mo cornGn del adenoma pleomorfo, poro el malestar local es frecuente, L 

le116n del nervio facial manifestada por lo parálisis facial es roro, como p 

drfo esperarse do un tumor benigno do lo gl6ndulo por6tldo, 
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.···Son .·· ra~ •· 1a1 ~eée1 que ••e dela <que el Odenaina ·. pleOil¡óffci'de(\"' ! · ¡g 
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gl6ndu!a• sallvClles Clcce-lai lntrabucales alcancen un tamano illayor de l, a :~ 

2 cm de 'dt6metro. Coma eate l\lmor cltílcuha la mastlcact6n, la. fonac16n f 
la resptfoc:t6n del paciente, se detecta y trata antes que IOJ tumore1 de las 

gl6ndul~ prlnclpcÍles. lm gl6ndulcis palatinas san el asiento frecuente de~!!;· 

mores de este tlpci, como la son las gl6ndulos de los labloa y, ocaslonolmen • 
.' .. · .· .. - . 

te, otros sitios. Excepto por el tomallo, el tumor lntrabucal ·no dlílere not~! ... 

blemente cie su contraparte de las gl6ndulas prlnclpalei, El adenoma pleo

morfo palatino puede estar fllo al hueso sub-¡acente, pero no ei Invasor. En· 

otros sitios, el tumor suele moverse libremente y es f6cll de palpar, 

CARACTERISTIC;As HISTO LOGICAS 

En este grupo de leslones existe una mayor varlacl6n que en la may,!?_ 

rfa de los otros tipos de tumores de gl6ndulas sollvales. En realidad, el CU!:!_ 

dro hhtol6gico diverso de esta neoplasia es una de sus características m6s !! 
picos, Es raro que los cosos Individuo les guarden semeJanz:a antro sr, 

Algunos z:onas presentan ctilulas cuboldeos dispuestas cm estructuras t!!_ 

buleros o ductlíormes que tienen una notable semejanza con al opltollo nor· 

mol dol conducto, Suele habar proliferacl6n epitollal en cordones o copa' 

alredador de estos estructuras tubulares. En otros zonas, los c&lulas tumoro 

les adaptan una forma ostrelloda, poll6drlco a ohu1ado y pueden 1or relatl 

vamonto escosas, Los clilulos epitolioles pavlmentosas son bostanla comul'\!l 
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y PreMll'lt(I~ tfplcca puentes lntercelulore1 y a veces verdaderas piirlas d• 

rcltlrÍll. El mcrterlal ~Í>Cotde la>Co ·suel~l.er un raigo ptedomlnante do lü 

· sl6n y son comunes lo& focos de teildo conectivo hlollnlzado o motorlal 

aspecto carttlaglnoso y hasta hueso. Finalmente, es posible obtener, por ~ 

nos, un material mucoide en las c61ulos opltellales. El tumor est6 siempre 

encapsulado, aunque en la c6psula conectiva es frecuente la presencia de 

c&lulos tumorales, Cuando el patr6n pleom6rflco del estroma no exista y el 

tumor es muy celular, se le denomina "adenoma celular" o "adenoma mono• 

m6rflco". SI hay grandes espacios quístlcos, la les16n lleva el nombre de 

"clstadenoma". Cuando predomina la prollferac16n mloopltellal, se suele ha 

cer el diagn6stlco de "mloeplteltama". 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

El tratamiento aceptado para este tumor es la oxt1rpaci6n quirC.rgica, 

pero la manera elCOcta suele ser discutida. Algunos clrulanos prefieren enu• 

clear el tumor, mientras otros, particularmento on ol caso do las lesiones ~ 

rotrdoas, prefieran eliminar todo el 16bulo afoctodo. los lesiones lntrabuc~ 

lo$ '" tratan, por lo comGn, mediante lo oxcls16n extracapsular conservadora, 

En ol pasado, la recidiva de los tumores mixtos benignos do todas las 

localizaciones oran un hallazgo clrnico com(Ín, probablemente porque en lo 

c6p1ula de la lesl6n las c61ulas tumorales ton tan frecuentes que pueden qu!_ 

dar poquol'los nidos en el !elido despuC.s do lo onucleac16n, 51 se compruo-



m6s ómplta con elimlnocl6n de un margen do tojldo tiónnal y de 

suprayoconte en el caso de· los .leslollllS tntrobucales, paro evitar la ro<1ldl• 

va, Como esi.;,,; t=-ores son radlorreststentu, lo lmidlaci6n con roy°' X ti!, 

para pocos beneficios y 1 par 1., tonto, est6 contraindicada, 

• CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO 
(TUMOR OE WARTHIN; ADENOLINFOMA) 

&te tipo roro de tumor glandular 'allval se da casi excluslvomento en. 

lo gl6ndula par6tida, aunque se han comunicado alg .. mos casos en la gl6nd)!. 

la submaxllar. La ofecclón de 101 gl6ndulos salivales acc:esorlas lntrabuco• 

les es rara, 

HISTOGENESIS 

Sa han propuesto muchas teorros para expltcar la peculiar naturalez:a 

do aste tumor, Choudhry, Gorlln y Bernler y Bhoskar, hicieron un edudio 

do aste tumor, 101 dos lJl'l.lp"1 do lnvestlgodoies concluyeron que casi con cor. 

toza este tumor so origino en ol tejido hoterot6pico de gléndufos $0liva1es 

atropado o inclutdo en \05 gong! iO\ linf6tlcos durante la ombriogénosls, Aho 

ro, cmi tod01 los autores aceptan este nuevo punto de vista. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El clitodonoma papilar llnfomatoto prosonta una definida prcdllacci6 



El tumor suele .., superficial y se halla Inmediatamente debajo de 

cápsula par6tido o protruye á travlis de ella. Raro vez esta lesi6n olcanxa · 

un tamano que eiu:eda unos 3 a· 4 cm da dl6m~trt'. 

En general no 11 doloroso, es firme o la palpac16n e indistinguible.· 

de otras lestontn benlgm1 de la gl6ndula por6tida. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Este tumor consto de dos componentei hlstol6glcos: epltello y tefldo 

linfático. Como lo Indica su nombre, lo les16n es, en esencia, un adena-

ma que preiento forlll<lci6n c¡ufstlco, con proyecciones popllores hacia los 81 

pactos qufstlcos y uno matriz llnfoldeo quo tiene centros germinales. 1.aa e!, 

lulas epltelloles que cubren los proyecc Iones pop llores son columnares o cu-

boldos, dispuestas en dos hileros, aunqvo la copo Interna puede tener vorlos 

c61ulos de espesor. Estas células son eos1n6fllas y contienen nlicleos hiper-

crorn6ticx:is o plcn6tlcos y abundante cantidad de mltocondrlas. Es frecuento 

la prosencla do un coagulo eosin6fila dontro do los espacios qufstlcos que apo 

rocen como un lfqvlúo de color achocelotodo en los muestras mocrosc6picas .1 
El componento llnfoido es abundante. j 

Aunque se ha comunicado que hoy transformoc16n maligna, no 10 esj 
>obloo16 doílol>l,,_o •l re prodooo oo ol '~'""°"'" .. hollol •"' ol 'l 

j 
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folde y es wmomente' roro. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

El tratamiento aceptado pare el clttcdenomc papilar llnfomotoso es la 

o¡:cl:loo quirúrgico, Esta puede ser realb.ado casi Invariablemente sin lesl~ 

nar el nervia facial, en particular porque la lesi6n suele ser pequel\a y su

perficial. Estos tumores están blen er.capsuladoi y raras veces recidivan une 

vez eliminados. 

ADENOMA OXIFILO (ONCOCITOMA; ADENOMA ACIDO
FILO) 

óte tumor raro de los gl6ndulcn salivales 01 una pequel\a lesi6n be-

nigno que suele origlnor?.e en la gl6ndula par6t1da, Excepto que por lo ge-

neral no alcanzo gran tcmano, sus caracterfstlca1 c\fnlcas na dlíleren de 

otros tumores benignos de las g16ndulas salivales, Por etla rozón, resulta di 

ficll, si no imposiblo, establecer un diagnóstico clfnico. 

El nombr., "oncocltoma" proviene de lo semejonz.a de estos células t 

morales con células aparentemente normales quo se encuentran on gran canl 

dad de localizaciones, incluso en gl6ndulos salivales, vfm rcsplratorim, rr 

mas, glándulas tiroides, páncreas, paratlroide1, pituilarin, testfculos, tror 

pes de Falopio, hfgada y estómago. Estos c6lulus 'ª ven prcdomlnonteme 

te en 101 revestimientos de conductos glandulares de per1onos maduras, p< 
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.. muy pÓC:Cl es.fo que en reoltdQd M.IObo do IU formacf6n O ~lgnlflcacfo. : 

CARACTERISTICAS CLI NICAS 

El adenoma oxffllo es oigo m6s comGn en muferes que on varono1 y 

1e. origino casi exclusivamente en per= madura¡ y Qncicmao. Sólo o vo• 

ces esto tumor aparece anhls de los 60 oftos y el 80'% se registran entre los 

51 y 80 anos. El tumor mide entre 3 y 5 cm de dt6metro y es una masa el.! 

cunscrlta y encapsulada, que puede ser nodular. Por lo general no hay dolo 

CARACTERISTICAS HISTO LOGICAS 

El adenoma oxTfllo se caracterizo mlcrosc6plcamente por grando1 e.SI~ 

las con citoplasma eosln6fllo y membrana celular nftlda, que tiende a dh~ 

nerso en hileras o cordones estrechos. A veces, las células se agrupan po 

copos y pueden ofrecer uno forma olveolor o lobullllar. 

Estas células, que tienen pocas figura! mitótlcas, est6n muy apreta· 

dos y el estroma de sostén es ascoso. Suele haber lo fido linfoide, pero ne 

aparoce como parte integral do la lesión. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

El tratamiento adecuado e1 la extirpación quirOrglca y el tumor no 

tiende a recidivar ni a experimentar transformación maligno. 
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* ADENOMA CANAUCULAR 

El adenoma canalleular es un tumor glandular salival benigno o 

terfstlco que Fue reenMel¿o como entidad hace muy pocm olios, 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Esto les16n se origina casi excluslvomente en el tefldo de las g: 

las salivales accesOl'las lntrabucales y, en la vasta mayarfo de 105 eos01 

presento en el labio superior, Sin embargo, se sobe de casos en que 

sl6n se dio tambi&n en paladar y mucosa vestibular, El tumor es muchc 

com<in en pacientes mayores de 60 al'lol de odad, pero no tiene predile• 

portlcular por sexo o por raza, 

El tumor suele presenlano cama un n6dulo Firme, bien clrcunscr 

de crecimiento lento, particularmente on el labio; no es flfo y puede se 

plozado dentro del to¡ido hasta una clorto distancia. 

CARACTERISTICAS HISTO LOGICAS 

El adenoma conolicular penco un cuadro notablemente coractorfst 

se compone do largos cordones do c61ulas opHeliales, casi lnvoria\;lem' 

dispuestos en doble hllera y quo suulnn presentar una "pared medianera' 

En algunos casos, ol tumor es s611da, con cordones largos do c61ulos tu 

los muy apretadas; en otros, ostos cordomn encierran espacios qufstlcos < 

mano variable. lm ospcc1os quístlt:o1 suolon estar llenos d., un cacgul< 



El tumor debe ser tratado por e1ttlr1>ocl&n qu1rorg1co; lo recidiva es 

raro. 

* ADENOMA. DE CELULAS SE&ACEAS 

Este tumor, que se origina .:m lo gl6ndula par6tlda, es ton roro que 

no ¡ustlfic:a una expllc:oc:i6n exterl$0. Asimismo Me: Gavran y c:oloboradore1 

desc:rlbteron una variante conocida como \infndenoma sebáceo de la gl6ndu

lo par6tida. Puedo preguntarse, sin embargo, si estos "tumores" no serfan 

simplemente heterotlpios hlperpl6stic:as de los gl6ndulas sab6ceas uno formo 

da coristamo. En cuolquloro de los casos, la moyorfa da los lesiones son~ 

nlgnos y han de tratarse como tales, Poro, se hon comunicado algunos ca

sal do carcinO!ll(I de célula seb6ceos de gl6ndulos 1alivalcs, 
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• . AbENc,~. PLE~MORFO 'MA.UGN(). 

· (TUMoR·MALIGNO "MIXTO"), 

A. veces, .sucede. que los tumores de las gl6nclulas sallvaltt tienen un 

cucidr~ hlsta16gtco banlg~,. pero dan met6.tosta ~· ~neta de una le1l6n pri

maria o, aunque se· a.meten al adenoma pleomarfo• benigno, presentan zonas 

c1tol6glearnei'lte r;allgnas. Estas lesiones, raras, han de ser cla1lftcada1 ca-

rno adenomas pleamorb mallgnaa. 

Na es 1e11.iro si estos tumores son lesiones previamente malignas que 

se han transformado en tumores mallgnos o son lesiones malignas desde un c~ 

mlenzo. 

CARACTERISTICA.S CLINICAS 

No hay diferencias clfnlcas obvias entre el adenoma pleomorfo bonl. 

no y el maligno, en muchos casos. Es frecuente la f11aci6n del tumor rnc 

llgno a las estructuras subyacentes, osf como o lo plel o lo muc0$0 qua 

cubro y &ste se cumple, por lo comGn, en los leslonos maltgnas de las gl4 

dulas salivales¡ tambl&n es variable la presencia do ulcoroc16n superficial 

El dolor es un rasgo del adenoma pleomorfo maligno qua del bonlgno. 



En ~lgunos acteM!TKll pleonorfo. mallgnCll el componente 

ltfel'O m~cho más que el benigno, de modo qlle rewlta dlfl'cÍI observar lonas 

\lhtol&;tcament. benlg11C1$. Eti otros, el grueso de la les16n es benigno y e1 

f>O'lble encontrar focos mollgll<ll s61o detp116s de una búsqueda dlllgente, Por 

mta rai:6n, es necelClrlo hacer el estudio cuidadoso de tocios lot tumores gla!l 

dulares saltvales supuestamente benlynas y ol pot61ogo ha de poner etpecial 

atonc16n en el e>«1men de preparados pertenecientes a vorias porclone1 de t! 

fidos tomados de muchas zonas del tumor, 

No han quedado totalmente establecidos los criterios especfflcos poro 

reconocer un tumor "mixto" mallgno, Sin emborgo, parecen lnclulr los CIJ1!!, 

blos nucleares que habitualmente se consideran Indicadores de moHgnldad (h,! 

percromotismo y pleomorfismo nucleares, aumento a anormalldad de la mito-

sb y aumento de la relaci6n entre nGclea y cltot>losma); lnvas16n de vasos 

sanguíneos, 11nf6ticos o nervios; necrosis focol; e lnfi1traci6n perlfÍlrlca ob-

vio y destruccl6n del tejido normal, 

El potr6n celular mollgno de transformac16n vira hacia el carcinoma 

epldermoldo o hacia el odenocarclnoma y algunos tumores malignos presentan 

ambos tipos de c61ulas. Asimismo, se produce la transformoci6n de célulai 

fusiformes y gigantes, 



.:.-·· 

. : ·' . 

l.· .... 
.. 

'• :·. ;. 

··.·.:tv.TAMIENTO' V· PRONOSTICO .. ·,,:·.".· 

~ •. ~á~t.lrto del ~e~ pleomorfo ~ltgno es eseni:tillment: qui- : . ) 

. rGrglco, au~e a YKes, leslon~ ~ manlftestan un0 tendenct~ ci la recl~ · ·: ' 

dtva local, son ttatadcis mediante la terap6utlca comb1~ de clNgfa ~ lrra . , 

dtac16n. 

Estas neoplmlm malignas tienen un elevado tndtce de recidiva luego . 

. de la eltminacl6n qulrGrgtca, ast como una ftec\iencla alta de afecct6n de 

los ganglios llnf6tlcos regionales. 

Son frecuentes las met6stasls a distancia en pulmones, huesos, vf1ce-

ras y cerebro • 

* CARCINOMA QUISTICO ADENOIDE (CILINDROMA¡ CARCINO 
MA ADENOQUISTICO; CARCINOMA ADENOQUISTICO BASC) 
CELULAR¡ CARCINOMA PSEUDOADENOMATOSO BASOCELU:: 
LAR: TUMOR MIXTO BASOLOIDEO) 

El carcinoma qufstico odonoidoo es una formo do adonacarclnoma lo 

surtc:lontomente caractorfstica como pata ¡uuillcar una scparaci6n on la closJ 

Acac16n de los tumor'!s glandulares mall gnos, Lesiones histol6gicamonto simJ. 

lares se pradocon on los gl6ndulas sa11valos accesorias lntrabucalcs as( como 

en las lagrimales y de los senos paranasales, faringe, tr6queci y bronquios, 

piel y mamas, 
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•. CÁRACT.EllSTICAS CLINICAS. 

las· gl6~ulas tollvales atacadas cori. mayo; frecuencia 

son par6tlda, submaxllor y accesorias del paladar y. la lengua. El carel no· 

mo qufstlco adenoideo es m6s comOn entre la quinta y sexta d6codas de lo 

vida, pero de ninguna manera es raro en la tercero. Muchoa de estos po-

cientes presentan monl~staclones clfnicas de un tumor glandular sallval ma

ligno tTplco: dolor local temprano,, por61isls del nervio facial en el caso de 

"' los tumores pa~fdeos, fljoci6n o estructuras profundos e lnvas16n local, A.!, 

gunas de estas lesiones, portlculormente lat lntrabucoles, tienen ulcerqcl6n 

de la superficie, Puede haber semejanza clfnlco can algunos casos de ade

noma pleomorfo, 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

El carcinoma qufstico adenoideo se compone do pequellos células unl 

farme1, intensamente tei'lidas, que se asemejan a c&lulas basales y que se 

suelan disponer e~, cordones o estructuras ductiformcs, cuyo porción central 

puo<l<l contener un moterlal mucolde, lo cual da un aspecto tfplco de "po-

nal do obej0$" o do "queso suizo". Es característico que el te¡tdo conectl-

vo so hiallnlco y rodeo los células tumorales, para formar estructuras cllfn-

drlcos de los cuales provino orlginoriamonto el nombro de "clllndromo" dado 

a la lcslón, A veces las células proliforon en mases compacto:; y entonces 

puede haber un patrón glandular qufstlco tfplco reducida. En otros cosos, 



~61~ se ~ervÓn COl'd0!'.'9l OllQlfO!l\~ntel deltc:odos de c61ul<n neopllitlCl.ll d!! 

penos en un e1trama abundante. En l'<lras ocmt<>M$ • produce uno rorma 
de este tumor, conocido como pseudoomeloblastomo. L:i dlsemlnacl6n de loa 

célula; t..sm~le$ por los llnf6tlcoa o las vainas perlneurales es un rengo co

mún de esto neopl<nlo. Ha de ponerse cuidado en no confundir eato l111l6n 

con un adonomo maligno, en rai:6n del pron&tlco muy diferente. qve tiene 

cado uno, 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

El tratamiento del carcinoma qurstlco adenoideo ei, fundomentalmen-

te, quirúrgico, aunque o voces se ha complementado, con éxito, lo clrugTo 

con lo Irradiación. No se recomiendo lo radloc16n 1ola, Por lo general, 

esto tumor es uno 1es!6n de crecimiento lento que tl~mde a metastatlzar en 

los perfodos tardíos de su evoluci6n. La les16n do la1 gangllos linfáticos 

cervicales se produce finalmente alrededor del 30'% de los cosos y I~ met6~ 

tesis a distancia a pulmonos, hu8$os y cerebro on una 0\1.>vodo proporc16n d( 

los pacientes. El fndicc do curoci6n de los pacientes con 01!0 onfermodod 

ounqun vorfo do uno serlo o otro, os desalentadoromente balo, 

ADENOCARCINOMA DE CELUlAS ACINOSAS (ADENOCAR1 
NOMA Y ADENO/IM DE CELULAS ACINOSAS Y SEROSAS) 

La mayoría de los tumores do las glándulas vil\volos nace del ep1 



Uo, ~1 ~tst~ de c~uctol, P'ro algunl)•, lesiones par~•n Qriginor1e 1n 

citJlai aclna.as propiamente dichos. Un 9"'Po ~ .. (1$ tum0res. hci'1ldo 

nomtnado como tumores 'de c'1ulas aclnotoS, Normalmente las gl6rdulM 1a

ltvales se componen de dos tipos de c'1ula11 serosas y mucosos; lamentable• 

mente, en el adenocorctnama de c6!ulas ocinoscn no se ho hecho una dbtl,!! 

ct6n neta respecto de la célula de origen, Adem6s, no 1e ha e1tablecldo 

con claridad el criterio paro distingúir entre tumores de et.lulas aclnosas RI! 

lignos y bentgnos, En un extereo estudio de los tumores de et.lulas actn01G1 

de las gl6ndulas saltvales prlncipales, reallz.ado por Abrams y colaboradores, 

se concluy6 que gran parte de los tnvestlgadoms opinan que todos los tumo

res de este tipo posee por lo meno\ un potencial maligno de bolo grado, 

CARACTERISTICAS CLI NICAS 

El adenocarclnoma de c&lulas oclnosas se osemefo mucha al adenoma 

pleamorfo en su aspecto macrosc6pico y tiende a ser encapsulado y lobulado. 

Los tumores de células acinosas se presentan predominantemente en personas 

de edod mediano o oigo mayores, paro se le ha encontrado en pemonas me-

nares do 20 al'\0$. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Con frecuencia, el tumor de c61ulas aclnosas est6 rodeado do una c6¡ 

sula delgada y so compone de células que guardan estrecha seme\anza con 

las c6lulas aclnosos normales, dispuestas on estructuro glandular o al azor 



El cltopl011T1C1 de ·atál c61ulm contiene "6~1cit "slmllofes a los gr6r.ilos.d; f .... 
. •_'/: 

clrn6geno de las c'1ulás norma'°' ,.., con frecUencia, vacualas lntercelula!'M. ·.· 

No hay estnicturas ductlfomi.s y las leslOnal no se tlt'len con mucocarmfn, 

El aspecto hlsto16glco de eitos tumores es ónlco y se seme)a en mucho al da 

otros tumores conocidos de las gl6ndulas saltvoles, 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

El tratamiento de lo& tumores de c&lulos aclnoscn ha sido, en la mu· 

yorTo de lo& casos, qulrGrglco. 

.. CARCINOMA MUCOEPIDERMOIOE 

El carcinoma mucoepidermolde as un tipo comón de tumor glandular 

salival. Como lo sel'lolo su nombre, el tumor se compone de cMulas soc;-e-

torios de moco y células de tipo epldermolde en proporciones variables. 

CARACTERISTICAS CLINlCAS 

Le moyorfo cks los corclnomos mucoepidermoldes de los gl6ndulos sol_!. 

vales prlnclpolo~ 10 originan en lo glóndula por6tido, ounquo también so ?U! 

den asentar en otro• gl6ndulas principal"' y espoclolmente en los occosorias 

lntrabucoles. 

E.stos tumoros son m6s frecuentes en penonas ontrn la toreara y sext· 

d6cados, aunque a veces se don en nlnos, El 34% dB los co101 so prosant 



El tumor de balci ei;aclo de maltgnldod suele oparecer cClmo uno mo1e1 

tnclolora de crecimiento lento que parece un odenama pleomorfa, A dife

rencio de '5te, sin ombar!:jO, raros veces e11.cede 10$ 5 cm de dl6metro, no 

es completamente encopsulado y 'vele contener qubtes que pueden estar OC!!_ 

podes por un material mucolde viscoso, ~ recidiva metast6tlca luego de la 

extlrpaci6n quirGrglca na M rara. Los tumores lntrabucales de este tipo a~ 

recen en zonas como el paladar, mucosa vestibular / lengua y sector retrom.!!. 

lar, Debido a su tendencia o formar 1onos qufsticas, estas lesiones llegan a 

osemeJarse mucho al fen6meno de retenc16n mucosa o mucocole, especlalme!! 

te en la 1ono retromolor, 

El tumor de alto grado de moltgnldad, crece con rapide2 y produce 

dolor como síntoma temprano. La par61hls del neNio facial es frecuente en 

los tumores porotfdeos. El coro;inomo mucoepldermotde no es encapsulado, 

sino que tiende a lnílltrano en los toJldos vecinos y, en un elevado parce~ 

taJo de cosos, a motaslotizar a los oangtlos llnf6ticos regional~, Tombit.n 

san los metástasis a pulmonc1, hue1os y teJidos subcutáneas, 

CARACTERISTICAS HISTO LOGICAS 

El carcinoma mucocpidormoide es un tumor pleamorfo compuesto de 

c61ulas secretorias do moco, células do tipo epldermoide y c61ulas lnterme-



dlas, Enl0t tumor .. de balo giOc:to, est6n presentes IOI tn!ts tiPOI, 

las1 aunqúe predominan los secretorias de moco. Este tumor parece .,,.lininnt, 

se en el epitelio del conducto, puesto que la prollferacl6n ductol adirac1an .. 

te del tumor es com6n, En los tumores de grado m6s alto, él 11le111ánto ce

lular muc~o puede ser tan instgntflcante y las c61ulas epldonnotdes ser tan 

sobresalientes que sea pasible hacer el dlagn6stlco equivocado de carcinoma 

ep ldermot de , 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

El tratamiento del carcinoma mucoepidermolde es fundamentalmente 

quirúrgico, aunque algunos casos han respondido a la lrradlact6n con royos 

X. Sin embargo, ha de reservarse la trradlaci6n para aquellos tumores de 

alto grado cuya met6stasis temprana es breve. 

CARCINOMA EPIDERMOIDE (CARCINOMA ESPINOCELULAR) 

Este tipa de neoplasia que se origina en los gl6ndulos sollvoles tiene 

mol pronfutlco, puesto que \0$ tumores p<»acn propiedodos inílltrotivos, dar 

met6stasis y recidivan con focllidocl. Por fortuno no es uno losl6n común 

Aunque suele presentarse con mayor frecuencia en los gl6ndulos salivales pri 

clpoles, en particular en por6tldo y submaxilar, puedo darse en el teJldo d 

los gl6ndulas salivales accesorias. 



No NI ha establecido doflnttlvamente cu61 es el sitio exacto •n qve 

nacen le1 carcinomas epldermoldes de 101 gl6ndulcn iallvalos. Ei m&., pr~ 

ble que "' originen en el conducto, porque los conductos pueden •l<perlmo,!). 

tar con fac llldod IT!fltaplaslo escom050 • 

La rootaploslo e1eamosa de los conductos de las gl6ndulas roltvoles a~ 

cesorlos su11le ser el resultado de uno slalodenttb cr6nlco o un fon6meno de 

obstruec16n del conducto. Esto puede presentane elfnlcam11nte como uno ~ 

qvet\:J masa nodular, por lo común en el paladar, pero lambl'n en ot!'OI te!:_ 

tares y puede ser mol diagnosticado desde el punto de visto hhtol6gleo co

mo eorclnoma epldermoide •. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

Es muy probable que el emplee combinado de la clrugfa y la radlote 

ropio seo de mayC>I' beneílcio en este tipo de tumor de las glándulas sallva

les que en lo moyorío de los otros. Como la metfutosls regional a los gan

gl los linf6ticos os un hollozgo comGn en aste tumor, se suele realizar una 

di~occ16n radical dal cuBllo, todo voz que lo les16n primario est& controlad• 

TUMORES DEL ESTROMA DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

1.a oxpl1caci6n previa versa sobro tumores qvo nacen do elementos 1 

tellolos do glándulas o conductos sallvoles. Estos tumores comprenden lo 
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. yar ~rte d~ 10. ~oplcnlos de ICll gl&j,dulas aaitval~s • 

. grupo de ~s que derivan del estrcimo de las ~16ndulas saltval" 1",,e1uy.;~/! 

al hemangloma o hemongloendotelloma ¡uven11, divenas formas dO tumorei:;' 

nervl0t0& y el llpoma. un lesiones malignos de este grvpo Incluyen ltnfo~ 

ma, me1anoma y flbrosarcoma, mf como IDI tumores metastásicos, 

TUMORES DE LAS GIANDULAS SALIVALES MENORfS 

En general se puede con1lderor que '5tos son semejantes a lot origlfl! 

doc en los gl6ndulos salivales mayores, pero vadon en ciertos aspectos hist~ 

16glcos y por su localizaci6n lm enfennos buscan tratamiento antes IJJB ten• 

gan el tamallo tan grande de los desarrollados en las mayores, las gl6ndu-

las salivales menores son hhto16glcamenle seme!antes a los mayores excepto 

por su to,...r.11'\o y locolizaci6n, se encuentran repartidas por toda la cavidad 

bucal y la faringe, pero no e><hten en la submucosa de la porci6n anterola· 

lera! del paladar duro, 

Los tumores de las gl6ndulas 'allvales menores aparecen en enform1 

que se encuentran entre los 40 y los 60 al'los de edod y el promadlo, en 

momento de hacer el diagn6stico, os de 53 al'los, No predominan en nin¡ 

sexo, excepto el l\Jmor mixto que afecto m6s frecuentemente a las mu¡eri 



-·.::.·,.· 

En arelen de frecuencia nacen en el paladar duro, el paladar blando 

las meJlllas, la lengua, el pha de la boca, las encras, IOI lablos y IOI m: 

xllares. 

Se presentan comlinmente como una ~sa Indolora, los benlgr.oa ere 

cen lentamente y el ritmo de crecimiento de los mallgnos varfa de acuerd. 

con la dlferenclacl6n del turnar, En general, el tumor aparece coma un 

pramlnencla redonda o elevada con una base empila, adherida firmemente e 

periostio, l.n ulceraci6n mucosa ocurre tardfamento, pero como regla es rr 

nos extensa en relacl6n al tamal\o del tumor que el carcinoma de c&lulos • 

camosas de tamallo comparable, Otros sfntomos dependen del tomallo, la 

eallzoclón y los caracteres hh!ol6gic"5 del tumor, Se puada decir que 

crecimiento es muy lento y a veces permanecen latentes durante muchos aPI 

sólo algunos presentan perfodos de crecimiento r6pldo, El dolor es lntert 

cuando el tumor aumenta de tamai'la, sobro todo cuando ost6 situado en 

paladar. Existen numerosos Informes en la ltteratura que relatan lo extrae 

c16n de piezas dentales molaras o promolares coreanos a una masa palatln 

qua se identifico después como tumor rnallgno¡ el error so deb16 a que 

diagnosticaron como abscesos palatinos, Aproxirnodam,,nto la mitad do 

casos do los tumores do las glándulas salivales menorin son malignos. 

El 84% de los benignos correspondan a tumores y al rosto o mloe 



moldea, . odeiiocarclrioÍnas clllndromatOIOI, 

1as y ~ otTQI tlpos. 

Los tumores de las gl6ndulas sallvale1 mayores se hrin estudiado y cl~ · 

stncado bien, pero como los orlglnadQI en lm gl6ndulr:it menores. son ·escasos, : 

pec,¡efios y de loc:allzoci6n variable, frecuentemente no se dlognostlcon én 

la clfnlca. 

Los tumores de las gl6ndulas sallvales menores 1e olvidan o menudo 

en el dlogn6st1co dlíerenclol de los t\Jmoroelones lntrabucales, U:! ldentlfl· 

cac16n de estos l\Jmores en lo mucma bucal es importante por su conducta 

el ínlca, Mientras que el cirujana trata un flbromo o un quiste da modi> c:o~ 

servador, los tumores mallgnos de las gl6ndulas $01lvales menores, por sus 

cualidades invasoras y tendencias a recurrir, necesitan una oxtirpael6n m6s 

amplia y cuidadosa. Deben considerarse no solamente en el dlagn6st1co di· 

forencial de 10$ lesiones mucosos, sino también an las laslol1l!s que afectan 

a I~ =xilc:ros, pues su cercanía con al hueso puado destruir al maxilar 

cuando as maligno. 

FRECUENCIA RELATIVA DE LOS DIVERSOS TIPOS DE TUMORES 

El tumor m6s comCin el el de tipo mucoepldormolda (30%). la slgua 

en fracuencla el tumor mixto y por liltimo, diversas formas de adenomas. 



Se acepta generolme~e que el origen m6s. ~robabla de los tumores•' 

las gl6ndulas 1al1vales merQ'as es el epitelio plurlpotente de los condu~tci 

lntarcalara1 de las glándulas, Algunos autores ·suponen quo '°'. tumores mu

eoepldermolde1 se originan del epltello bucal. 



CAPITULO VII 

CIRUGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES 



. .,':.'" :.. . ' . . ' ., . ·.'· - . 

. La cll'ugfa de. I~ glÍindulos sollvolet es bastante limltadá, · 5e reduce· 

en realidad, a practicar la elltlrpact6n de una gl6ndulo, la rerriaci6n de 

culoa, o la ablacl6n de quistes • 

. EXTIRPACION DE LA GLANDULA PAROTIDA 

La extirpacl6n de la gl6ndula por6tlda puede hacerse parcial o total. · 

La extirpaci6n parcial, estó Indicada en tod0$ los casQli de tumoraciones ~ 

nignas de la 9l6ndula, cuando el tumor os perfectamente circunscrito y bien 

encapsulado. La operaci6n es llevado o cabo con la idea de proteger el 

nervio facial, por la previa vlsualizoc16n de éste y adom6s conservar las r!!. 

mas do la car6tldo extorna. La técnico permite remover la ma5a tumoral en 

bloque cerrado, tanto como sea posible, asegurando con cito su total extir-

pacl6n. 

La oxtirpa<:lón total ost6 indicado en el tratamiento do los tumores 

mall¡¡nos, en los cuales es lndlspensoblci retirar todo lo masa glandular y en 

ocaslon~ 1 lavar o cabo la rolocción d" lo cadena ganglionar carottdca. De.! 

de luego que, cuando se requiere practicar la extirpación total de la glón-

dula, tonto al nervio facial, .;orno los al omentos vasculares so encuentran i!!_ 

volucrodo• y la oxtirpaci6n en masa indica o Implica fotalmonto la parállsls 



- . - - . 

La extlrpacl6n total de la par6tlda es una lntervenci&i dlfTcli ~ '9! 

1i;g1r, requiere gran loborloaidad, por lo que es necesaria gran quietud, 

solamente la anestesio general endotraqueal puede proporcionar. 

La lncM6n cl6stco usual, se lrilcla por delante de la base del trago, · 

siguiendo un trayecto descendente, coateo el 16bulo do lo oreja poro conto.r. 

neor el 6ngulo de lo rnandtbula y lflguir poralelomento su borde cervlcol, 1!! 

minando poco antes del trayecto de lo arteria faclol, Dicho inclsl6n s61o 

abarco piel y panTculo adiposo. El colgajo de piel y teJldos subcut6neo1 

son disecadas por el despegue romo, lo suflclente poro dofar al descubierto 

todo el área de la gl6ndu1a, sin romper su c6psula, onvoltura fibrasa, del-

godo y transparente, que forma cuerpo con lo mismo glárdulo; por lo tonto, 

para que la extlrpaci6n seo completa se deberá practicar extracapsularmente. 

La glándula, como se recardar6, está alojado dentro de su propia cavidad 

formado por los 6rgonos vecinos, especlalmento los aponeurosis de la regi6n¡ 

l!>slo permite que se pueda separar mó1 o menos fócilmento do los paredes do 

w cavidad, monos en dos zonas do gran adherencia; por dotr6s, al nivel del 

barde anterior del esternocleidomostoldeo, donde, como so rocordar6, lo o~ 

neurosis cervical superílciol se desdoblo pera formar la c6psulo do lo par6t!_ 

da y el 16bulo para el paquete corotfdoo, quedando fuertemente adherida al 

m01culo y, por orrlba, 10 encuontro ol otro punto clo odharonclo, al nivel 



. . 
llgamento posterior de la . ortic~lacl6n .· temporamandÍbUlar; •Pero .· o~rt• 

de estos. dos zonas· de odhere.:icta, ··lo gl6ndiJla se encuentro filo . por verda:

deros pedfculos, que carutltuyen los tltlos por donde entran y salen lot va -

IOS y nervios. Dichos pedfculos son ocho, qv• deben 118Ccloncme rnet6dlco• 

mente; un pedfculo anterior, que correiponde ol conducto de Stenon, a ta. 

arteria transve11C1I de la cara, algunas venas y un filete del nervio facial; 

un pedfculo temporal, formado por la arteria y Vell0$ temporales superflclo· 

les y el nervio ourlculotemporal; un pedfculo e><tracondneo, formado por llW.! 
tlplei delgadas venos que proceden del plelCO pterlgolde y que penetran en 

la gl6ndula por su cara profunda, posondo por entre el borde posterior del 

masetero y la cara onteroextemo del cuello del c6ndllo; un pedfculo subco~ 

dneo, situado por detr6s del cuello del c6ndllo y constituido por los arterias 

maxilar Interno y las mlsmos venos pterlgoldeos; un pedfculo estllomostoldeo, 

que se encuentro en la porte posterior de la gl6ndula y est6 formado p« el 

nervio Foclal y la pequello arterlo estllomastolcleo¡ un pedículo auricular, s.!, 

tuado un poco por dabo!o dal anterior, formodo por la arteria auricular Pº.!. 

tcrlor; un podrculo corotídeo, slruodo en medio de la cara profunda do la 

glándula, es el más importante por (!jtor formado por la carótida oxtorna y 

con frecuencia por uno vena satéllto llamada vena carótida de Farabouf y 

un pedículo cervlcol constituido por la vana yugular externa, que se encue.!! 

Ira situado en el polo inferior de la 9l6ndula, hacia el 6ngulo de lo mondf 

bula. 



. De1c~blerta la · liiperflcle de la· gl6ndula en• el• primer tl91T1po. qvfrGfQl : .. / 

co, en' el segundo se hace la dlaecct6n de IU porci6n anterior. Se prtncl-

plo por plnzar, 1t9e1r Y secctonar el p9dfculo anterior, formado por 81 con.. ~~ ·.·-~ 

dueto de Stenon y la arteria traM1enol de la cara. En seguido 1e MlfMllP 

por dlseccl6n roma, la prolangae16n anterior de la por6t1da, prlm<!!ro del 1112, 

setero y despu&s del barde poatorlor de la romo ascendente de lo lll(lnd!\,ula. · 

A contlnuoei6n, se despego su borde Inferior, esta no ofrece di ftcultad, pues 

es f6cil separar la gl6ndula del tabique fibroso a clntlllo submaxlloparotrdea, 

que la separa de la gl6ndula 1ubmoxllar, A este nivel, emerge de la gl6!!. 

dula la vena yugular externa, que se liga y se secciona. Algunas veces 

hay "'e ltgar y cortar tambllin por delante de ésta, uno gruesa OflCIStomosb 

de las venas intraparotfdeas, con la vena foclal. A continuación, se desp! 

ga el bardo posterior; aquí se encuentra la zona de adharonclo esternoclel-

domostolJea, por lo tanto se debe cortar, par medio del bisturí, la vaina 

d11I músculo, rechazando hacia arriba, !unto con lo gl6ndula, lo ho¡a filosa 

qua la una íntimamente al borde antorlar del e1ternocleldomastoldeo, Con 

frecuencia, os neC0$0rÍO Incidir cierto cantidad de flbros muscularas, quo 

quedan adheridas a lo hola fibrosa con la qua tienen fot!mo unión; por seg!!_ 

ridad debe hacer!IC cur, poro tener la certeza de haber extirpado todo la ~ 

so glandular. La dlseccl6n se continúo ho1ta llegar al borde inforlor de la 

ap6flsls mastoides / de tol modo qua todo ol contorno de la gl6ndula quede 

libro, excepto en uno pcquena porcl6n por arrllxi. 



En un te~~r tle~po, 1e procede .ol ·dfltiegue de 1u e~ profunda, 
;--· 

Mediante dlsecc16n roma, MI des¡)agon m6s O ITMI~, los dos terc10s lnfertO

.. res, con: eldremo. cuidado y vtgi !ando siempre. para· no dosgorrar ·. la car6t1do 

externa, que forma un grueso pedfculo, m61 o menos, en la uni6n del tercio 

medio de la glándula con el tercio superior. Con un rlltractor, se levanta 

la parte inferior de la glándula para poder aMar la arteria y practicar en 

ella una 11gadura cláslca, seccionándola enll'll las dos OSQS medianas'. Cuan. 

do la arteria va acompa!lada ele la vena antes clt<1da, 6sta se liga seporad!!_ 

mente. Cortado el pedículo carctfdeo, el despegue de la cara profunda •• 

prosl11-1e hasta la punta de la ap6fisls estilctdes. 

En un cuarto tiempo, se diseca lo porcl6n tupor1or. Principiando por 

pinzar ol pedrculo venoso extrocondneo, dtttl!zando d<tt pinzas de mo~ulto, 

por debajo de éste, o lo largo del borde del cuello dt1I c6nc:lllo, para cor

tar dicho pedrculo entre las dos ptnios, /.Ms atrás, so do1pogan con el bis 

turf los adhcrenci<n do la glándula con el ll¡pmento poitorlor de lo articulo 

ción lomporomandlbular, sin penetrar en lo articulación, Finalmente, se r~ 

doon los vasos temporales superficlalo&, posando dos osas por medio de una 

agu!o qua se desllza a lo largo de la raíz longltudinal del zigoma. 

Se anudan los asas y se seccionan los vasos entre las dos. 

En el tiempo siguiente, se secclooo ol pedículo subcondneo y 1e de_!, 



1 . 

·?~i~ 

; c!Íldod; coflYle: hacer uoo pe'Jle~ osteotoniTa del bord~ polterlor de la rii ., 
.· ! ·". ~· 

ma ascendente de 1-:i 1Mn<l!buló; pare ello .MI legra dicho borde y se ootto · 

con una pinza {!Ubio, poro formor una eseotadura que empieza a uno. dot 

centrrnetrat por encima del 6ngulo y termina a unas 1 S 6 20 m111metros por 

debato del cuello del c6ndilo; dicha escotoduro tendr6 un eenttmetro en el . 

punto de mayor profundidad. Rechazada lo e16ndula hacia otr6s, queda a~ 

ra muy visible dicho pedtculo y puede ser· llQO<lo y seccionado. Seccionado · 

el pedículo subcondneo, se despeQO con el dedo fnclice, la prolongoel6n ~ .. 

rTn~a, que est6 rodeada de Qr0$0, La ap60sis estlloides se encuontta en el 

fondo de lo regl6n y protege o lo vano yugular intomo, por lo tanto, dure!?, 

to lo maniobro, no hoy que hacer demasiado pred6n, pues si se fracturo di.,; 

cho ap6flsls, puede ser herido lo vena, complic6ndose gl'tlndemente lo inter 

vencl6n por la hemorragia, 

En un siguiente tiempo, se diseco el borde posterior de la gl6ndula, 

Gnico punto por el cual se s~tlane. Con al blsturf, so separa lo gl6ndulo 

del borda anterior ele lo op6f1sls mastoides; en este momento es necesario pi!!_ 

%Clr y ligar lo arteria auricular posterior, después con ayuda de una sonda 

oconolodo, se daspego lo g16ndulo dol cartnago, del conducto auditivo. 

Ahora, solamonfo quedo en lo porte profundo del pedtculo estllomastoldeo ~ 

modo por el norvlo facial. Se luxo lo gltmdula hacia abolo y odolonte ~ 



,:'.~·,,_:.-! 
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.rfJ··.vllrl~;y Po#rtdcortci~~ . · l.iJ.al'nd~l~.·~..tlJ• n~ y's&to~~~ •. ·lia~" !~ .f!.'i:i,f.~¡ 
·< e:or.trúcc16n de los planos~ Como ie.ha detodo uno. gran eavldod, cOllYI•"'· 

e . ' . 

coloeor una canollzaci6n en el punto m6s declive, es decÚ, llOCI~ el 6nl1!l, 

lo de la mandtbula. 

C0mo se ha vhta, esto lnterven.:16n es eldraordtnoriomente cruento y 

deja deformidades permanentes, por lo cuol s61o se practica en casos· e>ttre• 

mm, con probabilidad de tener metÓ$ta1ls, pues la rica irrigact6n de lo re

gl6n, tanto arterial como linfática, ofiece la oportunidad de que se produ!. 

con metástasis Incontrolables. 

La extlrpac16n parcial do lo glándula par6tida es mucho meros crue~ 

to y m6s f6ctl de reoltxar. En ello, el prln.:ipal problema consiste en con-

servdr el nervio facial; como esto lnlONanci6n est6 indicado en ol trotomle~ 

to de los tumores, en 10> cuales al nervio íaciol no se encuentro lmpllcado, 

es fácil hacer lo extlrp<>ci6n de la maso tumoral, conservando el nervio me 

di ante su previa visuoltzoc16n, 

Dicha operocl6n puede sor realizada bajo anestesio trancular aplica-

do, por uno parte al ganglio da Gonor y por otra al plexo cervical 1uper(l 

cial. Esto procedimiento anost~sico, tiene como principal ventola cantar con 

la coopcroclón del paciente, hoci6ndolo mover 10> músculos lnervodo1 par el 

fcclal, do tal modo qua cuando el pror.~;o de lo d15ecc16n se oncvontro cor 
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.~rvlo, .-.1 ·mG.cutéi·tÍ'leriado l*'.lla ii~•.cOntra~ 
. . . . ,. . " . .: ' '" . ' -· . . .. ' ' : ,, ·, ' ·: - . ~ 

ciente pierde el control sobre dicho mGaculo lo que sirve de gufa 

tlficac:i6n de los filetes del citado nervio. 

St se cm¡>lea anette,I~ ganeral, de preferencia inh'atraqueal, •e def! 

r6 la mitad de la c:a111 destapada, como medio de obse1Vacl6n, pues lot e~ · 

tracciones de la cara, cuando lo disecc:l6n se encuentra pr6xlma. a unc;i rama·'·• 

del nervio, son de !P'On valor en lo ldentlflc:oc:l6n de len !'Cimas del foclol~. 

. . 

La lncls16n lnlclal es la descrito paro lo extirpac16n total. 

El c:olgo¡o de piel y tejldot subcut6neos so dlaecan lo suficiente pa

ra de¡ar al descubierta el tumor y el 6roa glandular, Ante toda, el tiempo 

prlnclpol consiste en visualizar los tronces de las dos ramas terminalet del Í.!!, 

clal, principiando por la ce1Vlc0Faclol, La porc:t6n m6s baja de eita ramo 

emerge del polo inferior do la gl6ndula, para dar ílletes bucales Inferiores 

que inervan el risorlo de Santorini, ol músculo buccinodor y la mitad lnfe-

rlor del orblcular do los labios; Flletos mentanlona5 que terminan en los mús 

cul°' triangular do los labios, cuadrado de lo barbo y bmlo do lo barbo, 

formando al plexo mentoniano, por anastomosis con las ramiflcacionas del n~ 

vio mantoniano, rama del dentario Inferior; fllotes cervlcalcs quo se distri~ 

yen por el músculo cut6neo del cuallo. 

Lo porc16n 1nforior del norvlo qua amorgo por ol polo lnforior de la 



gl&ndul~, .e11a .... "'6s. occeslbley:-por .;~~:e11s.á•·~lX11r>~p.;~~ de 
ra la vlii:.all~cl6n d;;1 foclril. 

En la porcl6n lnframandlbular, del pelo inferlor de la glándula, 1e 
- -

piactlc~ uno pequello lnctil6n a manera de ofal a través del cual, p0r di1~ 

clacl6n del tejido glandular, se trata de locallzar el nieta cervical del ne!. 

vio facial. La maniobro ofrece algunos dlflcultades y en ocasiones hay que 

ensayar varios veces. Las contracciones del labio Inferior, durante la man!!! 

bro Indican la proximidad del nervio. 

Para uno melar vlsuallwcl6n, es conventonte Inyector en la masa 

glandular uno solucián M1lina lsotánlco adicionada con algunas gotas do ad'!. 

nallna al 1 : 1 000, para hacer hemostasis y facilitar la labor de seguir hacia 

arriba el trayecto del fileto nctrvlaso, hasta encontrar el tranco principal, 

siempre por disociación de la masa glandular, 

La relación del tumor con el r.ervio es Imposible conocerlo de ante-

mono, porque el volumen dol tumor modifica lo posición del nervio, pudle!! 

do mte haber sido rechazado hac lo la profundidad o haber quedado on lo '!:!. 

perílcie, pero siempre por fuero de la cápsula tumoral. Por dtsecc16n pro-

gresiva, se siguen otras dtvlstonas dol nervio facial, seglin sean oncontrodos, 

dhacándolas a lo largo de su curso, tanto como soa necesaria para su pro-

tecclán, 
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SI ettlÍmor es ni6. profundo' ·qÜ.· el ntrvl~, 61te .$ ~Ido ~ ''~;::; 

de descubrir todas '°'"file~ ••• ,,.rvl_ •. y ~tirar·'°' telld~· su.,.;.nc.lCllu .de "·> 
la gl6ndula·, pues es obvio que si se e>«tlrpa en bloque el tumor, no se po•;; 

dr6n comervar. IOI. metes que deben ter dlsecodas de la c6psulci. Oe1pu61 

de que· el Mrvlo es visualizado, 1e debe hacer lo m61 mdlcal e1dlrpacl6n 

del tumor, de ser pcalble en formo cerrado. poro mayor tegurldocl. 

En ocasiones, es conveniente quo cl6sp11és de remover el tumor, 1e 

corte una porci6n del tejido glandular entro el· nervio y los 6re0$ 1ospecho-

sos, como medio prof116ctlco. 

La herida se riega profusamente con suero fis!ol6glco tibio y como el 

teJ1do glanduk; fue cortado, secclonondo mGlt!ples oc!nus, se deberlr dar ~ 

llda a lo sec:reci6n de ellos. Lo fülol6glco es hacerlo hacio la cavidad ~ 

cal, poro lo cual se pasa una puntada en U do sedo torzal, de la cavidad 

qvo do!6 la extirpaci6n dol tumor, hacia la caro in tema del carrtllo, de tal 

manera que las das puntos libres del hilo salgan, m6s o menas, o lo altura 

do la dasomboc:aduro del callCll do Sto non, lo bastante pr6ximas antro sí, P9. 

ro poder 'er anudadas o través do un poque!lo bot6n ordinario, SI esto no 

se hace, se formor6 uno fTstula hacia la piel, qua despu&s tondr6 que sor d!_ 

rlvada o la cavidad bucal. 

Se reconstrvyon las plano1 y 10 Jutura la plol, Lo cono!hac:16n qvo 



18 c1e¡6 hacia la cayldod bucol, na ••• · r•tho,. ha1ta na. teMr la segurlÍta<I dt 

que con ella se ha estobleeld~ una !Tltulo por donde desagua lo solt11a a lo 

boca• Paro retlrorla, basta c«tor el nudo sobre el bot6n y tirar de uno da 

los extremos del hlla. 

Oe$da luego que, por haber mane¡ado el nervio facial, necesorlomo!!. 

te 1e afoctar6 y oparecor6 uno par61lsls. La rocuperact6n ocurre dospu4J de 

un período variable, a menos que hoya sido seccionado el nervio. 

• EXTIRPACION DE LA GLANDULA SUBMAXILAR 

La extlrpaet6n de la glándula submaxtlar es una de las operaclonot 

más 1onc!llos, porque la glándula IO ancuentro rodeada de te¡ido celular I~ 

xa, quo la sopara de las 6rg:tnC4 voclnas y permite onuclearla f6cllmento, 

La extirpaci6n de !lSta glándula es menos frecuente que la de lo po-

r6tldo y está Indicado en el tratamiento da las tumores de este elemento º"2. 

t6mtco, pues o posar de que se lrot.i de un tumor benigna bien encapsulado, 

el p"quci'lo volumen de la glándula no permite practicar extirpaciones pare!~ 

lm y 011 todas las cosos so llevo o cabo lo extirpación total de lo glándula, 

Otra do los Indicaciones, de lo extirpación submaxilar, es el trotamlsnto de 

olgGn tipa de litiasis salival, cuando el clifculo se encuentre situado por d.:_ 

bafo del músculo milohloideo, En esto ca;o, dicho c61culo tendrfa qvo ser 



:~inovfdo pof yf~. cut6ned y es. pt6ferible eXtlrpar h,Jmbl&n ia gl6ndu1ói 

qUe por su iiost~l6n, 'ª graVedad íavOfece la formacl6n d~ slal~ltt0t. 

Lo lnclsl6n emploada es parecida o lo usado poro lo ltgodura de lo 

arteria 1 lngual, pero un poco m6s amptla. 

· El trazo del corte es curvtlfneo, do convexidad vuelta hacia abalo, 

se Inicia cerca del 6ngulo de la mand!bula, contornea el borde lnferlot de 

la gl6ndulo submaxilar y termino hacia otr6s del ment6n. En profundldocl 

abarca piel, ponfculo adiposa y mGsculo cut6neo del cuello. 

Se diseco el colgaJo cut&neo, junto con los teildos subcut6neos, paro 

dejar al descubierto la aponeurosis cervical wperficial. Esta so Incide si-

guiendo el contorno del borde inferior de la glándula, primero abriendo un 

ojal paro !T'~ter por él una sondo acanalada y sobro olla, por medio de tlj.!!. 

ros, cortar lo hoja aponeurótica. Cuando la glándula ha quedado al dl!$C!!_ 

blorto, se localizan en cu borde superior los vasos faciales (arteria y vena 

foelol) en el momento en que abordan el borde cervical de la mondfbula, 

por delanta del masetero. Cado uno de ellos se liga con dos osos y se se.:_ 

clono en el centro de ó1tas. En la porción anterior de la glándula so bus-

ca o Igualmente se ligo y secciona la arteria submental, 

A continuación, se libero completamente el bordo superior de lo glá.!! 

dula y progresivamente lU caro profunda, yondo do arribo Q ooo(o y luxánd~ 



I~ ~la ~fut.l'Q y ~\;,,,¡o/o medl.d<J que . se va c1etpe9arido; paro 11'110 •• ufl!!,, / .>.< 

Za e~l111tvamerite un Instrumento romo, teniendo cuidado de no. lesionar los 

. 6rganC11 subyacentes, especialmente el nervio hipogloso y las venaa llnguole1; 

Hacia la porcl6n anterior de esta coro profunda, se encuentra 411 co.!!. 

dueto de Wharton que se pierde en el borde llbre del mllohloldeo, penetra!!, 

do al piso ele la boca. Este conducto so aislo y se liga fuertemente, para 

seccionarlo por deba¡ o de las ligaduras y poder prose111lr el detpe~e. 

Despegada en su totalidad la cara profunda, la glándula s61o queda 

sostenido por un pedfculo posterolnferlor, formado por lo arteria y la vena 

faciales en el momento en quo estos dos elementos encuentran a la gl6ndu-

la. Se aislan dichos vasos y se ligan separadamente, para u1cclonarl01 en-

tre la ligadura y lo glándula. 

S61o resto reconstruir los planos; Je considera o si se considero nece 

sor!o puede detone una pequet'la canolhoc16n. 

EXTIRPACION DE LA GLANDULA SUBLINGUAL 

La extlrpac16n da la gl6ndulo subllnguol, raros veces so practica y 

cuando suele hacerse, es debido o un tumor maligno, cosí siempre corcino-

mas o opitoliomo, en cuyo coso se encuentra Invadido el piso do la boca y 

en ocasionas la base do lo lengua, lo cual Implico la realizoc16n de una I_!! 



.. . REMOCION QUIRURGICA DE CAlCULOS 

La remoc16n qulÑrglc:a de c:61c:ulos 1Gllvales es una de las operacio

nes m61 frec:uentes o frecuentemente practlCCldas, especlolmente en lot con- . 

duc:tos de Wharton. 

La loc:allzac:l6n m6s frecuente de IOl c61culos sallvales es en el CO!:!, 

dueto submaxilar, generalmente untlateral, pero no es remoto ver ti encla

vamiento de c6lculos on ombos c:anoles de Wharton, o en una de las gl6~ 

las submaxilares. En tanto que en el canal de Stenon y en lo gl6ndula ~ 

r6tida, lo frecuenc:la do la lltlosis ocupa un lugor sec:undarlo. fato et debt 

do, prlnc:ll)Qlmente, a que la secrec:l6n de la gl6ndula par6tlda es m61 ílul

da que la de la gl6ndulo subma><ilor, cuya secrec:l6n es ric:a en muclno. E_!. 

te factor, o la vez que la acc:ión de lo gravedad, ayuda a que el porcerlt!:!, 

lo do c61culos encontrados en los conductos de Wharton y en 101 gl6ndulas 

subma><ilaros, sea mayor. 

las gl6ndulas sublinguales, asf como los c:ondoctos de Bartholln, son 

sitios poco frcc:uenles poro lo localizac16n de sialolltos; lambi6n es roro en

contrarlos en los gl6ndulas svbllngvales accesoria• o on lcr.. conductos de 

Wharton, pues la corta longitud tanto de 6stos, como 1~ de Bartholln, dan 



', . . .. ,,. ·. -. . . . ..-:-. 

f6cll de~~e a .la sec~cttiri glandulár, lo ~ impide formacl6n de é61c~los~ 

ldentlftc;ar la locall~t6n de un c61eulo no ofreee Ql"an dificultad; 

casi siempre basta el tacto poro hacerlo, sobre todo si se encuentra enclava 

do en el conducto de Wharton. 

El empleo de un material llamado rodlopoque, muestra en la rodlogr2_ 

fía la situaci6n e)(Qcta del slalollto. Este moterlal, M un del9(1do 1;1lombre 

cubierto por un ton:ol de sedo; con &I se proctlc:on dos puntadas. en U o tro 

v&s de los teJldos del piso de lo boca, por medio de una ogulo curva, de 

manera que la punta pose por deba¡o del conducto de Wharton, situando una 

de l1;1s puntados posteriormente y lo otTO anteriormente, con relac16n al c61-

culo. Se tomo una rodlogra!Ta poro comprobar que efectivamente dicho c6,! 

culo so encuentro entre las dos asas de radiopoque; ai no es osr, se corrige 

la pos1ci6n de las puntadas, hasta que el siololita se encuentre entre las dos. 

la remocl6n de un c61culo del conducto submaxilar (el m6s frecuen· 

te), debe ~ceno bajo anestesia trancular, aplicada al nervio llngual. 

Localizado el cálculo enh'e lm dos puntadas, el ayudante, con al d!!_ 

do rndice colocado an la ragi6n suprohloldoo lateral, presiono hacia arribo 

paro hacer una saliente en el piso da lo boca, o lo vez ~a tirando de las 

puntados, al conducto con al c61culo so pone de manlficato, Se Inciden 

los plan05 svpcrficioles, parolclomcmta al conducto y o lo mota del c61culo, 



-- -SIÍ suturo la_ mucoso de¡ando una pequella canall:i:act6n cÍo gasa; dicha canal!. 

zacl6n, no se retl.:0 ha&ta que la mucOIO- ae encuentre perfe!=tamente clcatrl 

zada, para asegurar la permeobllldad del canducta de Wharton, 

SI el c6lculo se encuentro en el tercio posterior del conducto w~ 

-xllar y por la tanto profundamente colocada en el piso de la cavidad bucal, 

la operaci6n, paro removerlo, es mucho m6s dtfl'ctl. 

La sltuac16ri del cálculo es mucho muy dlffcll ldentlficarso por el ta:, 

to y hay quo valerse de un cat&ter especial, que se Introduce dentro de la 

luz del conducta de Wharton, suavemente, hasta que se encuentre cierta '! 

sistencla al chocar contra el cálculo, Con el cat6ter, dentro del conducta, 

se toma una radlogrofTa para comprobar que está en contacto con ol c61cu-

!o,; si ast ~s, dicho Instrumento servirá de gufa para llegar qulrurglcamente 

hasta el sialolito. 

El dedo del ayudante presiona hacia arriba la glándula tonto como 

.: c.'; 

11.1a posible / para hacerlo mfa occeslble en i!I piso do lo boca, Con un bi.!_ 

turf fino do punta (hoio número 11 ), colocodo con el filo hacia orrlba y el 

borde de lo hola en contacto con el catétor y siguiendo lo guía que prop°l. 

clona ést!l, se corto la pared dol conducto hasta llegar al cálculo, Do1cu-

blorto, so remuevo con una cucharilla, a contlnuac16n so sutura la m'.Jcosa 



di¡~&; una c~Hzact6n &, .la cavl~ qv9 prod!Jlo ~I c6tC:Uto a la caytdcad ... ;¡, 
~. . - . : . •". " . . . . -; ;·''.:~ 

bucal, con obJeto de que en este lugar ie forme una ltstulo, que deaaglie la 

1ecrecT6n glandular al piso de la boca. 

Si al levantar la gl6n.:lulá. hoe!a el pl!o de 1<1 boca, por medio de 

la pres!6n digital del ayudante, el c61culo es claramente ostenalble, puede 

procedene corno en el primer caso; eito es, incidir la mucCICI sobre la l1IOIQ 

del c61culo, ~ubrlrlo y removerlo, poro suturar y délar uno canollzacl6n. 

Cuando el c6lculo se encuentra locallzodo en lo gl6ndulo submo1tilor, 

no quedo otra alternativa que la exthpac!6n de &sto, 

• A81.ACION DE QUISTES SALIVALES 

En la abloc16n de quistes sallvoles, so toma como lntervenci6n trpl-

ca lo empleado en el ITalomlento do la r6nulo. 

A simplo visto pareeerfa quo lo más indicado en el tratamiento de lo 

r611ulo serle lo extirpoclbn del quisln de manero cerrado, con\ervanda la In 

tegridad de su c6psula; si so intento enuelear este quisto completo, sin ro~ 

per sus paredes, os casi Imposible debido a la delgadez do ellas, do aquf 

qua el procedimiento llamado de morsuplolizoc16n 100 ol trotomionto do ele:_ 

cloo. Este consiste on la oxtirpoc16n do lo pared antorosupcrior dol quisto 

y lo suturo del bordo resultante de lo c6psulo, con lo membrana mucosa del 



. : .·· . . . .. . .. 

da '''ª• se practica una pequefla iríclsl6n ci traV"' de la mucósa y la c6p• · 

sula quf1tlca, en el centro de la saliente que forma la tumoroc:t6n. Se re• 

muevo. el contenida qufstlco por succ:l6n y MI lleno la cavidad rosultante can 

gasa, hasta que sus porodes queden completamente dhtendldas. En el cen• 

tro de fa lnclsl6n, MI do uno puntada que sirve de sostén a la gasa y o· las 

paredes del quiste. A c:ontinuacl6n, so corta por medio de tiieras la mue~ 

sa y lo c6pwla, en todo el perímetro de la cavidad qufstlca y ton boJo c~ 

rno lo permita la renexl6n de la mucosa. Por Gltlmo, 10 suturo la pared de 

la ca11ldad del quiste, a la mucosa del piso de lo boco, 

Este procedimiento permite conseguir fácilmente uno perfecto epltell-

xac16n de la pérdida de substancia que de(aría una oblocf6n completa del 

qulsle. 

En la ablael6n de los mucocoles de gran tomona, tombl6n puede e'! 

ploorse lo t6cn1ca dri manupiallzoc16n, pero en IO$ pcqu<ll'lol ~preferible h~ 

cer lo extlrpaci6n comploto del quiste y lo gl6ndula mucosa productora que 

se encuentro incluida en dicho quiste y epitcllzor la p6rdlda de substancia 

mediante un pequono injerto por deslizamiento. 



i..a tTstula saltvcil es la c:ompltc:Oc:l6ri m6s frecuente, tanto poiqulrorq!, 

ca, c:omo de un proceso supurativo de la gl6ndula o de su c:onduc:to •~re

tor; puede ser tambl'n de origen traum6tlco, por sec:cl6n occ:ldental dol ªD!l 

dueto o de los oclnus glandulares, 

lns fl'stulas salivales cut6neas s61o pueden ocurrir en la regi6n parat!'. 

dea, en el trayecto del conducto de Stenon o en la regl6n suprahfoldea la-

teral, o la altura del territorio de lo gl6ndula submaxilar, 

Asr pues, cuondo dichas fTstvlos ocurren en esta Gltlma reg16n y pro-

ceden de la gl6ndulo submaxilar o del c;anal de Wharton, el tratamiento ra 

dical de ellas c;onslste en la extlrpaci6n de la g16ndula y la llgadura, lo 

m6s perfecta posible del c;onducto, En tanto que, ct.1ando proceden de la 

glándula por6tlda o del c;onal de Stenon, el tratamiento estriba en la derlv!!, 

ción del conducto fhtuloso hacia la cavidad bucal, 

Múltiples procedim!onla! so han aconse!ado para lograr este fin; pla! 

tlas dol conducto de compllcoda reallzac16n y resultados Inútiles, A nues-

tro fuic:lo, al procedimiento m6s fácil y Mljuro, c;onshta en tratar do formar 

un nueva trayecto flstuloso por canolizacl6n a la cavidad bucal y practicar 

a la voz un lnierto por desllzamlento, poro obturar la 1allda de lo !fstula 

cutánea, 



El pr0c.;cilmlento es ele lo m6s sencÍllo;.e emplea lo técnica 
. . 

nallzaC:i6n a la. cavidad bucal Por mecll~ de tin tonai' de s~; nilsrna quÍ se 

emple6 en la extlrpac16n pari:lal de la gl6ndula par6tlda y consiste en clr• 

cul'llcrlblr el punto do origen de ·la fl'stulo con un surgete clrcular y posar 

los dos cabos llbres de la seda, hacia la cavidad bucal, paro onudorlCll a 

través de un pequefto bot6n de camba, 

En el punto de salida cut6neo de la ffstula, se reseca el 6rea de t!_ 

fida que rodea el arlftclo y se practica una plastia, par desllzamlento, de 

los planos clrcunvecln01. 

Le puntada de seda, que obra como canolt:r.oci6n, se retlra hasta que 

alrededor de ella se ha formado una zona de epltell:r.acl6n, que asegura un 

drenaje permanente. Paro retirar la canallzoclbn bo:tt1 cortar .,1 nudo de s~ 

bre el botl'>n y tirar de uno de los cabos de soda, Si el torzal de seda, 5!:!. 

lo f6cllmonte, es el meior irldlclo de qve se ha Formado un ntJevo c0<1ducto 

íl11uloso alrededor do éste. 



Las 016,.,..;las SallVoles pertenecen a un grupo 

que se desarrollan en el trayecto dehubo digestivo; 

Existen tres par11s ele Gl6ndulas Sallvaleg extrrnsecm prl nelpales. San 

gl6ndulas meroc:rlnas tubuloalveolares ramlílcodas. 

Se extienden de una artleulacl6n temporomardlbular a la atra, 1lgule!! 

do lo curva do la mandl'bula. Est6n colocadas por fuera de la mucosa y c~ 

munlcon con la cavidad por sus canales e><eretores. 

Hay otra Infinidad de Gl6ndulas Sollvales occesorlas o menoret muy 

pequel'las, que se dispersen on toda lo mucosa bucal , 

l<a enfermedades de las Gl6ndulas Sallvales son lmportante1 para el 

Dentista y el Médico, ya qu11 los trastornos locales slgniílcon co$I 1lompre 

enfermedad general. 

Es decir / podemos encontrar desde la ausencia congénita d11 las gl6!!. 

dulc:u, lnFlamaclones do orl¡¡on lnfeeclo:ia o traum6tlc:o, formacl6n do c6lcu-
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La sec~c16n mezclada de todas las Gl6ndulas. Sallvoles recibo 

bre de Saliva, 

La sgllva conttene moco, protefnas, sales y fermentol (ptlollno y ma.!. ·. 

tosa). 

El flu¡o sallval normal ei Importante, por su accl6n mec6ntca de lt'!!. · 

pieza y también porque lubrico los superficies bucales, Adem61 la saliva p~ 

see propiedades baclilrlostátlcas generalas y contiene enz!mos bacterlolfttcas, · 

Una de !as funciones más imporlúnla¡ da le ~llva es ¡., de humede• 

cer el ol'mento y transfOfmarlo en una maso lfquldo o semis6lido para que 

pueda deglutine fácilmente y podor percibir el iDbor de los alimentos, 

El tratamiento de los altoraclonos y eníermedades de los Gl6ndulos 

Sallvoles puode llevone o cabo desde uno simple o base de !ubstancias medJ. 

camentosas, hasta otros de diferente IJl'Odo de dlficultod, como son: remocl6n 

de c61c:ufos, ablosi6n de quistes y cirugÍQ o extirpoci6n de la Glándula Sa

lival afectado. 
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