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I N T R o D u e e I o N 

Aunque eete tema, por diferentes motivos, es

tá aún en el capítulo de la investigaci6n, lo he tanado 

con gusto para tratar de recopilar lo más posible en lo 

que se refiere a Glándulas Salivnles y sus afeccionoo. 

Por mucho tiempo fu.;,ron consideradas cano - -

glándulas ex6crinas, destinadas a elaborar la saliva y

cumplir las funciones que de ello se derivan, además de 

fines canplejos y desconocidos. 

Actualmente no se puede empezar su estudio sin 

dejar bien aclarada su doble funci6n secrotoria-exócri

na y endócrina, además de su relaci6n con capítulos tan 

importantes cano el metabolismo del Iodo, calcio, cree!. 

miento y diferenciaci6n del Sistema Nervioso Simpático. 

He creído do suma importancia hacer un recue~ 

do ernbriol6gico para pasar luego al estudio anat6mico -

macroscópico, microscópico, citol6gico funcional y fi-

siológico. 

Para mi ha sido un intorosante trabajo, que -

me ha dejado un deseo especial da aoguir estudiando ca

da uno do los problemas que se proaontan en la cavidad

bucal. 
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Dejo este a consideración del apreciable jurA 

do. 



GENERALIDADES 

a) Anatanía Macroscópica y ombriol6gica. 

Existen tres pares de glándulas salivales, 

llamadas glándulas salivales mayorae o propias, que non

las par6tidas, submaxilares y sublinguales. Además hay

numcro:::a;; ylcindulas pequel'las, distribuídas por la muc:osa 

y submucoaa bucal, que so conocen con el nombre de gl&n

dulas salivales menores. 

Esto da una clasificación de glándulas saliva

les mayores y menores. 

Tambi~n se pueden clasificar así: 

lo.- De acuerdo con su localizaci6n1 

Glándulas del vestÍbulo .• 

Glándulas de la cavidad bucal propia. 

2o.- De acuerdo con su producto de secreción: 

Glándulas alivalee mucosas. 

Glándulas salivales aerosas. 

Glándulas salivales mixtas. 

Esta 2a. Clasificaci6n os quizás la de más - -

utilidad, pues se basa en el aspecto funcional al tener

en cuenta la naturaleza de la aaliva elaborada. 

Las célulao de las glándulue mucosas producen-
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una secreción viscosa que contiene mucina y las de las -

serosas o albwninosas producen una secreci6n acuosa quo

contiene proteína. Las glándulas mixtas contienen célu

las secretorias mucosas y serosas. 

Sin embargo, estudios histoquímicos relatlvos

a este hecho han demostrado que las células serosas no -

son fuente de secreci6n proteínica pura. 

Aproximadamente una tercera parto de la prote! 

na de la saliva parotídea es mucoproteína. 

De acuerdo con la calsificaci6n, según su loe~ 

lización, las glándulas del vóstihulo eon 1 

Glándulas labiales 

en: 

Superiores e inferiores 

Glándulas bucales 

Bucales manares y parótida 

Las do la cavidad bucal propia se subdividen -

Glándulas del piso de la boca: Submaxilar, su

blinguales, menores y glosopalatinas. 

Glándulas de la lengua1 linguales anteriores y 

linguales posteriores. 

Glándulao palatinas. 
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Posteriormente, al hacer el estudio de cada -

glándula, diré la naturaleza de su secreci6n. 

Embriol6gicamente, las <Jlándulas ealivales n1-1_ 

cen a partir de invaginaciones opiblástic<HJ de la pared 

del estomodeo. 

El mamel6n submaxilar, u la sexta semana. 

El marnel6n sublingual, a la octava semana, 

ambos dentro del surco gingivolingual: el primero late

ralmente, el segundo hacia adelanto. 

El mamel6n parotídeo, a la octava semana, en

la parte posterior del fondo de saco gingivo yugal supg_ 

rior. 

Loa memelones primitivoo se introducen en el

mesénquima subyacente y se dividan en cordones celula--

res que necundariamente se escav;rn para convertirse en

los primores conductos excretores. 

Sucesivamente se encuentran: 

1.- Conducto excretor principal: 

Stenon para la par6tida 

Warton para la suLrMxilar 

2. - Conductos interlobul 11ros 

3 .- conductos intralobul11ros 1 Cada conducto -
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intralobular se difumina en una arborizaci6n, cuyas 

extremidades darán lugar más tarde, '' los accini seer~ 

tares. Esta arborizaci6n está contonida dentro do un-

16bulo, pequel'!.a maaa de mesénquima diferenciado quQ r12. 

cibe vasos y nervioa. 



GLANDULAS SALIVALES MAYORES (PAROTIDA) 

Denominada así por su relaci6n de vecindad - -

con el conducto auditivo externo. Es la más voluminorn1. 

Situada por detrás de la rama del maxilar infg_ 

rior en una excavaclón profunda que se designa con ul --

nanbrc de compartimí.,,nto p~rotídcc, el cual et:Jtá circun!!_ 

crito en la mayor parte por una capa de tejido celular -

muy tenue, excepto on algunos puntos donde adquiere las

características de las láminas aponeur6ticas, y que so -

le designa con el nombre de aponeurosis parotídea. 

Esta glándula reproduce la forma del comparti

miento en que está contenida, el cual es bantante irregu

lar, aunque podemos compararla a un prisma triangular, -

con su eje mayor en nontido vertical. Ea do un color -

gris amarillento Sl:1ffiojante al tejido adiposo circunveci

no. El puuo varía de uno a otro individuo, pero aproxi

madamente on do 25 a 30 gramos. 

Constituci6n anatómica, ácinos: La par6tida e~ 

tá dentro dol grupo do las serosan puras. Constituida -

por loa ácinos, dando se secreta la ealiva. Estos áci-

nos, en forma do pequel\as masas tu bu lares, más o menos -

hinchadas, se agrupan para formar un lobulillo primitivo 
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o segmento glandular más importante. La reuni6n de algy 

nos lobulillos primitivos da lugar a un lobulillo -

compuesto o secundario. El conjunto de todos los lobul~ 

llos compuestos constituyen la glÚndula. 

Los ácinos tienen form¡i de saco largan y tubu

losou. Sus células constituyen ol epitelio secretorio. -

La luz del ácino está alargada en el sentido del mismo.

Esta cavidad se prolonga entre las células, teniendo, -

respecto al centro del ácino, una direcci6n radial, dan

do lugar a los canalículos redados intercelulares que -

tienen la significaci6n de capilares secrotorion inter-

celulares. 

Los ácinos, lobulilloe y lóbulos parotídeos e~ 

tán separados unos de otros por tabiques conjuntivos, 

que toman, sucesivamente, los nombres do tabique intara-

cinoaos, intorlobulillaros e intorlobularcs. En estos -

tabiques circulan los vasos, nervios y los conductos - -

excretorios de la glándula. 

Aparato eXCretor: Al nalir de los ácinos, don

de es secretada la saliva parotídoa, recorre sucosivamen 

to ci.orto número de conductou que llon de lícino a exte--

rior y sucesivamente1 
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Conductos intercalares ( o piezas intercalaros .. 
o conductos de Boll) son más o menos largos, pero suma--

monte estrechos. 

Conductos intralobulillaroe1 son continuaci6n-

do los anteriores y están formadon por la reuni6n do un-

número variable de conductos de noJ L. 

Conductos intorlobulill.1nis: Son también conti. 

nuaci6n de los anteriores. 

Conducto de Stenon: Punto de reunión de todos-

los conductos interlobulillares. Es ol conducto excreto_ 

rio de la glándula parótida. Su funci6n consisto <Jll 

transportar la saliva il la cavidad bucal, nace on la ca-

ra ántero-interna de la glándulil, dirigiéndose oblicua--

monte arriba y adelanto, hasta la proximidad del arco c! 

qom:Íticn. r.!cEviiindcco h'1cia uUolanto, corre horizontal--

monto sobro la cura extorna del masetero, junto a la ar-

tcria transvers~l de la cara. Al llegar al borde ante--

rior del masetero lo rcxiea, cubriéndolo también la bolsa 

adiposa de nichat. Después de seguir sobro la cara - --

extorna del bucinador, lo perfora oblicuamente y llega -

a la mucosa bucal, deslizándoae un corto trayecto por dR 

bajo de ésta, hasta que la perfora, abriéndose on el ve~ 
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tíhulo de la boca por un estrecho orificio en forma de·· 

hendidura, situada un poco por delante dol cuello del -

segundo molar superior. 

Estructuralmente, ol conducto de Stenon ae 

compone de una pared propia, revestida interiormente do 

una capa epitelial, la cual. a ou voz so compone de una 

capa profunda o generatriz de nen.:iut, de células cúbi-

cas y esféricas, y la capa superficial do células cilín. 

dricas. A medida que se acerca a su desembocadura, 

adquiere las características del epitelio pavimentoso -

estratificado de la mucosa buc;\l. La purod propin <:!Bt<Í 

formada por tejido conjuntivo apretado, conteniendo fi

braa elásticas, vasos y nervios. 

La parótida es muy rica en vasos y nervios. 

Arterias: Prncedcntcs de v·ar ios o.e Íycnct1: de-

la .iuricular pootorior, do la auricular anterior, do la

tranaversal do la cara y del tronco de la carótida 

externa. Se dividen y subdiv idon y atravós del conj un

tivo intersticial llegan en forma de red capilar, a la

proxi.midad do la membrana propi.1 dn loa ácinos, a la -

cu<1l no atraviesan nunca. 

Vonasi Corren paralelas a las arterias para -
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terminar en la yugular externa o en sus afluentes. 

Linfáticos: circulan tambión por el t:cjido con_ 

juntivo intersticial. Se hallan dotiprovistos de válvu-

las. Drenan a los ganglios parotídoos, los cuales a su

vez, envían eferentes a los gangliou yugulares extcrnos

y a los cervicales profundos. 

Nervios: Proceden de troH orígenes distintou -

Del Aurículo temporal: rama del maxilar 

Do la rama auricular del plexo cervical 

De las ramas simpáticas que rodean a las arterias parot:í 

deas. 

Se ramifican, como los vasos, por los intersti. 

cios conjuntivos, separándose en finísimas ramas, unas -

con y otras sin mielina, formando alrededor do cada lóbu 

lo pi: .í.mitivo una red pcril.obulillar do la cual part0n 

multitud de ramas que penetran an al espesor mismo do 

los lobulillos, formando un segundo plexo o periacinoso, 

aparte de las ramas vasomotoras y otras que se dirigen a 

los conductos cscretorios. 

GIJINDULA SUBMAXILAR.- 1'ut<1 glándula ocupa la -

región suprahioidea. Situada junto " la cara interna 

del maxilar inferior, inmediatamente por encima de la 
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porción media del músculo digástrico. Se halla, como la 

parótida, cerrada en una celda osteoflbrosa, que config)¿ 

ra el compartimiento submaxilar, el cual en un corto - -

frontal, tiene forma prismática y triangular. La gl.fodu 

la no se adhiere a lall paredes dol compartimento, sino -

que está rodeada por una cápsula do tejido conjuntivo 

laxo, el cual la aísla de las parados del espacio que la 

contiene. 

Tiene forma de prisma irregular triangular, -

con su eje mayor de atrás a delante, y do fuora a dentro, 

paralela al maxilar. Se considera con tres cni·uo; exte:17. 

na, interna, inferior y dos extremos: anterior y poste-

rior. 

Color: en estado de reposo es'gris amarillento, 

transformándose en roa ad a cu;:indo ente a en actividad. 

Peso y volúmon1 aproximadamente pesa 7 u 8 grª

mos y tiene el tamano do unil almendr.:i. 

Constitución anat6mica. 

Es una glándula salivill mixta. Constituciona~ 

monte semejante a la parótida, con lobulillos secunda--

rios, primitivos y 6cinos, sumergidou ün un ostrona con

juntivo. 

Acinos: la glándula submaxilar contieno tres -
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tipos distintos de ellos. 

Acinos puramente serosos. 

Acinos puramente mucosos: m&o voluminosos que 

los anteriores, cubiertos de células mucíparas. 

Acinos mixtoui constituidou por células muco

sas y células serosas. 

El tejido conjuntivo so dispone igual que en

la glándula par6tida, tabicándola por modio do septos -

interlobulillaroa e intor acinosoa. 

Aparato excretor.-

Describiré el conducto de Wharton, porque los 

demás son muy semejantes a loa de la glánduln p.ir6tida. 

Este conducto tiene una longitud do cuatro a

cinco centímetros por un diámetro modio do dos a cinco

milímetros. E)nerge de la cara interna do la qlándula -

en su parto media, diri•Jiéndoso oblicuamente adelanto y 

adentro, hacia la p¡¡rto inferior dol frenillo do la len 

gua, donde '3e acomoda, para dirigin11, hacia adelantc:., -

para abrirse, finalmento, a los lado11 <lol frenillo d<~ -

la lengua en c:.l vértico de un pcc¡uonr, tubérculo, por un 

pequol\o orificio y separado del l.1do opuesto por el llA-

pcsor del frenillo. 

l·:Xisten a voces al lado dol conducto princi--
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pal, conductos secundarios, cuyo calibre puede ser tan -

voluminoso. Esto ocurre generalmente en glándulas bien

desarrolladaa, surgiendo estos conductos secundarios pa

ra recoger la saliva secretada por la prolongaci6n ante

rior de la glándula. 

La estructura del conducto es semejante n la -

de ia glandula par6tida, teniendo la particularidad de 

poseer en la parte media de su parad propia una capa de

fibras musculares lisas. Esta capa es también muy rica

en vasos y nervios. 

Arterias: proceden de dos troncon: de la arte

ria facial y de la submental: penetrando 6stos ramos en

el espesor de la glándula y se dividen haota formar una

fina rtid capilar que rodea a los ácinos, pero sin atrave

sar nunca la lámina propia . 

Venas: la rod capilar vonosa se va agrupando,

para desembocar en la vena submcntal y también en el mi~ 

mo tronco de la vena facial. 

Linfáticos: en la misma disposici6n que en la

par6tida: desembocando en los ganglios submaxilares, los 

cualeu envían sus eferentes a los ganglios cervicales -

profundos. 

Nervios: Son muy nwnerosos y provienen, on su-
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mayoría del nervio lingual, rama del trigémino. Salen - -

también del ganglio submaxilar. Nervio lingual y ganglio

submaxilar: envían numerosos fileteo, que llegan a la gl~_n. 

dula por la parte superior de la cara interna. Otros fil~ 

tes proceden del plexo simpático, que rodea la arteria fa

cial. 

Estas diferentes ramas nerviosas terminan en --

parte en los vasos, y en parte en los ácinos y conductos -

excretorios. 

GLANDULA SUBLINGUAL. - Es la gl<'índul.:1 m.ís ante--

rior de todas, situada en el piso de l¡:¡ boci.l, irunodL1tamcg 

te por dentro del cuerpo del maxilar, i.l cada lado de la -

sínfisis montoniana y del frenillo de la lengua. 

•riene la forma de una oliva aplanada en sentido

transvcr~al, y ~u eje mayor paralelo al cuerpo del maxilar. 

Tiene una longitud aproximada de dos a tres centímetros. -

Pesa aproximadamente tres gramos y au volúmen representa -

la tercera parte de la glándula submaxilar y la décima de

la par6tida. 

No está dentro de ninguna cápsula osteoaponeur6-

tica, aino simplemente envuelta por un tejido conjuntivo -

laxo, que os el que no insinúa, en forma de tabiques, en-

tre loo diferentes lobulillos de la gl&ndul~. 
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Es como la submaxilar, una glándula mixta, con -

ácinos serosos, mucosos y mi.xtos. El elemento que más pr2 

domina es el mucoso. 

El aparato excretor se divide en: 

Conductos intraglandulares: comprendidos en el -

espesor de la glándula, distinguiéndose conductos interca

lares, intralobulillares e intorlobulillares. 

Conductos oxtraglandulares: Son varios. 

La masa glandular sublingual oo compone de gl6n

dulas o pequel'\as masas glandulares múltiples; una de óatas 

es la más voluminosa y por eso se llama •;lándula sublin--

gual principal, la cual da lugar a un conducto único, lla

mado de Bartholin. Nace en la parte pontorior do la glán

dula, se dirige oblicuamente adelante y adentro, se adosa-

a la p.1rte externa del conducto de W;:;rto11 y va a abrise cm 

el suelo bucal. 

Las glándulas sublinguales accesorias son - - -

simples granos glandulares, alrededor do la glándula prin

cipal. Cada una de ollas posee un conducto excretorio - -

particular, que va a abrirse aisladamente en el suelo bu-

cal a nivel de la carúncula sublinguilll a estos so les de

nomina conductos do Walthor, los cu<1loa present¡¡n muchas -

variaciones de uno a otro individuo. Algunas vocea estos-
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conductos se abren en el conducto de Wharton un poco antes

de su terminación. 

vasos y nervios. 

Arterias: proceden de la arteria lingual, rama do 

la carótida externa y do la arteria submontal, rama de la -

facial. 

Venas: van a parar a la renina y de allí a la ve

na yugular externa. 

Linfáticos: desembocan en los ganglios submaxila-

res. 

Nervios: proceden del nervio lingual mixto y dol

gran simpático. Terminan en los vasos, 011 los ácinos y on

conductos excretorios. 

GLANDULAS SALIVLAES MENORES : 

Glándula!" labialc::;, ;:;i;tán tJitu.:idas en los labios-

cerca de lq superficie interna de la boca. Son de tipo --

mixto, tamdno variable, dispuestas en la aubmucosa, donde -

se puede palpar fácilmente, no están encapsuladas. A pe--

sar de ser mixtas un buen número de porciones terminales, -

pueden contener únicamente célulaa mucosas. 

Glándulas bucales menoroa. Son la continuación -

de las labiales en la mejilla y por lo tanto muy parecidas

ª las labialee. So designa con el nombro de Glándulas Molª 
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res son las que se encuentran en las proximidades de la P.!'\ 

pila del conducto de Stenon y que drenan a la región del -

tercer molar. 

Glándulas glosopalatinas.- Estas son mucosas pu

ras, se localizan en la región del istmo y pueden consido

rarse como continuación atrás de las glándulas sublinguct-

les menores. Se encuentran también en el paladar blando,

para llegar a fusionarse con las palatinas, también puo-

don observarse en la cara lingual de la zona rotromolar -

mandibular. 

Glándulas palatinas.- Se encuentran en el paladar 

duro, blando y úvula. Están compuestas de conglomerados -

glandulares independientes, en número de 250 on el paladar 

duro, 100 en el blando y 12 en la úvula, aproximadamente.-

Son de tipc mucoso .. 

Glándula lim3ual anterior.- Se encuentr.i en el -

espesor de la musculatura de la cara inferior de la lengua, 

junto~ la línea medi.i. La parte anterior do ésta glándu

la es fundamentalmente de carácter mucoso, on la parte po~ 

terior hay túbulos ramificados con cólulas mucosas cubier

tas por ecmilunae de células eerosaa. Esta glándula lin-

gual so denomina tambión de Blandin-Nuhn. 

Elementos estructurales do las glándulao saliva-
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les.- Células secretoras, los conductos o aparato excretor, 

el tejido conjuntivo, irrigaci6n aanguínoa, linfáticos y -

la inervaci6n. 

células secretorias: So encuentran localizadao -

en las porciones terminales secretorias do la glándula qut.1 

a su vez se encuentran dentro do los lobulillos glandula--

res. 

Las células serosas y mucosas tienen ciertos ca

racteres estructurales, sin embargo, no siempre es posible 

distinguir a las células mucosas de las serosas, tomando -

como base Únicamente la morfología. 

Células mucosas: Su aspecto varía uogún la acti

vidad funcional. Estudiadas en fresco, se ve que éstas c~ 

lulas contienen gránulos de mucígeno, que os la sustancia-

antecesora de la mucinn~ Los núcleos no aun visibles en -

mater iul fresco. En preparacionou fijadas y tef\idas con -

hematoxilina-oosina, ol aspecto ou distinto, pues los grá

nulos de mucígeno son destruidos por los fijadores emplea

dos y el cuerpo celular adquiero un aspecto claro, ligera

mente tol'l.ido, con una amplia red do mallas. Los espacios

de la red no se tif\on, mientras que lan trabéculas son li

geramente bas6filas y están form~das por citoplasma y mucí 

geno precipitado. 
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Células serosas.- Sus núcleos son redondos y ea

tán situados en el tercio basal de las células. La por--

ción basal del citoplasma do éstas células contiene gran-

des concentraciones de una sustancia que no tine fucrtemen 

te con los colorantes básicos. 

Las células serosas tienon <1proximadamente forma 

piramidad. Si estas células se ost:udian funcionalmente, -

se ve que.al estimular su secreción, disminuye el número -

de gránulos y el volúmen celular disminuye; lao mitocon--

drias y el aparato de Golgi aumentan de tarnal'\o, el núcloo

aumenta también y se aleja de la base celul.iu. 

En las glándulas mixtas pueden obuorvarse porci2 

nes terminales, limitadas por ambos tipos celulares, así -

como porciones terminales serosas puras y porciones termi

nalea mucosas puras. En el primor caso, las células sero

sas ostán localizadas en el fondo de saco do la porción -

términa: mientras que las mucosas están situildas cerca del 

conducto excretorio. 

Conductos.- El sistema do conductos de las glán

dulas salivales está formado por la división sucesiva, en

el interior del tejido conjuntivo de la glándula, de los -

conductos mayores, en otros progresivamente de menor cali

bre, y se denominan en relación a la anatomía macroscópica 
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de la g1ándula. 

Se pueden distinguir: 

Conductos intralobulillares; formados por loa -

conductos intercalares y por loa conductos estriudos, 

Conductos Interlobulillares, 

Conductos lobulares y 

Conductos primarios o principales. 

Los Conductos intercalares son tÚbulos delgados, 

ramificados, de diferentes longitudes, que unen las por--

ciones terminales con los conductos estriados. t:ubiertos

por una sola capa de células epiteliales cuboidn.-iu, de es

caso citoplasmc1 y que no contienen gránulos. Sin embargo, 

el conducto intercalar es rlistinto según donde se realice

su estudio; ya que en la porci6n proximal del mismo se - -

observan cÁlulas con poder secretor; en cambio la porci6n

dist11l no las posee. 

Los conductos estriados están limitados por una -

sola capa de células cilíndricaa epiteliales, cuyos nú---

cleos son grandes y redondeados; Hl.tuados en la parte me-

dia de la célula. El citoplasma, .1bundanto y eosin6filo -

prosonta en la porci6n basal de lu cólula una estriaci6n -

porpondicular a la superficie baa11l y que es debido a las

mitocondr ~as dispuestas radialrnonto. 
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Los conductos excretorios mayores tienen epite--

lio cilíndrico pseudoestratificado, que pueden contener al 

gunas células calciformes; este epi.talio do los conductos-

principales se confunde gradualmonl:(l con el epitelio esca-

meso estratificado de la cavidad bucal. 

En los conductos de las glándulaa oalivales, - -

además de las células secretorias y del epitelio de los --

miamos, se encuentra otro tipo do células, niendo las más-

importantes las célul.as rnioepiteliales, o células de canag 

ta, forman un conjunto de células ramificad1111 y so encuen-

tran entre la membrana basal y el epitelio •J l andular o do-

los conductos. Se cree que son de naturalo~a epitelial y-

que tienen la facultad de contraerse, con lo cual facilit~ 

ría el movimiento durante la secreci6n. Loa oncocitos son 

célulat1 grandes, tienen t.rn núcleo pequ.:l'ío ccmtral, y ahun-
• 

dante citoplasma eosin6filo. Se encuentra con más frecuerr 

cia en las glándulas submaxilares y par6tida. 

Tejido conjuntivo.- Puedo formar una cápsula al-

rededor do la glándula, y luego extenderse hacia ella div!_ 

diéndola en lobulos y lobulillos. r·:ut.:o tejido colágeno se 

continúa con el retículo de los lobulillos y do la membrana 

basal, oobre la cual so apoyan las c6lulas secretorias y -

los elementos de los conductos. Sobro esto conjuntivo - -
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transcurren los conductos, vasos sanguíneos, linfáticon y 

los nervios de la glándula. 

Irrigaci6n .- Burgen y S.:ioman, han estudiado ol.

problema de la irrigaci6n de lae 9 lándulas saliva lea con

radiois6topos, creen que la irrigaci6n sería con un aiutQ 

ma de capitales continuos, en loa cuales la direcci6n de

la sangro sería opuesta al de la Haliva. 

Inervaci6n.- El recorrido nervioso es paralelo

al de loe vasos; dividiéndose y ramificándose en plexos -

terminales, pr6ximos a las porciones también terminales -

de las glándulas. Las fibras nerviosas atrQviosan la - -

membrana basal, para terminar sobre la supor:Cicio basal e 

intercelular, de las células acinosas. En gonoral los 

nervios parasimpáticos dan fibras secretorias, y los -

simpáticos llevan fibras vasocon~trictoras. 

FUNCIONES DF,_LAS G~N!J_II_&ll§ SALIVAL_T'e§.. 

El producto do su secr:oci6n os la saliva, poro

además tienen íntima relaci6n con nl metabolismo clel iodo 

y calcio; almacenan un factor que influye en el crecimien 

to y diferonciaci6n del sistema n<.H'Vioso simpático y es-

tán relacionadas funcionalmente c.-011 6rganos cnd6crinos. 

Fisiología de su secroci6n y del control nerviQ 

so. 
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Los núcleos salivales controlan, en su parte su

perior, a lc1s glándulas submaxilarafl .Y sublingual y en 

las inforiores, a la parótida. Esto11 núclcou se encuen--

tran aproximadamente en el límite dol bulbo y protuboran-

cia, y son activados, entre otros por estímulos táctiles o 

gustativos en lengua u otras zonas de la boca., Toda!! lcs

astímulos gustativos (sustancias amargas, dulces, saladas

y ácidas} provocan, en condiciones normales, abundantn se

creción. Las que son más gratas al paladar provocan mayor 

secreción salival (participación de la cortoza cerebral) .

Las sustancias no comestibles, si resultan dmrn.gradables -

al gusto, ácidos fuertes especialmente, suelen causar una

salivaci6n profusa (mecanismo defensivo de la dilución), -

los exitantes mecánicos, mediante estímulos t5ctiles, pro

vocan t.;¡nhién secreción salival en este aspecto, se ha - -

cornprabmlo que la presencia en l;:i boca de objetos lisos -

provocan aalivación copiosa; mientras que los objetos áspg 

ros producen menos salivación e incluso inhiben la secre-

ción. 

En el hombre, la salivación tiene un;:i serie de -

etapao que son: 

la. Estpa cefálica: en ónta Be consideran todas 

aquéll~n influencias psíquicas que excitan la insalivaci6n. 
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A es.te propósito, es de obeervación vulgar que la vista do 

un manjar agradable, la percepción olorosa de una prepara

ción culinaria o el simple recuerdo •lo un alimento son su

ficientes para despertar la secreci6n salival. Esto tle--

muestra la gran importancia que tionen los impulsos quu 

llegan a los núcleos salivales, dooüe centros corti~alcs -

superiores. Además existen maticoo distintos, según los -

impulsos prococlon de areas olfativas, etc., y dentro da -

ollas según la intensidad de los mismos. La zona del ape

tito que control.a estas diferencias so encuontru cerca de

los centros parasimpáticos del hipotálamo anterior, y fun

ciona sobre todo en respuesta a senales procedentes de las 

áreas corticales de gusto y olfato,o de la amígdala. Esta 

etapa es la que produce el jugo páiquico. 

2a.- Etapa bucal: Es la reapuesta a estímulos s~ 

pi.dos y t6ctiles de la boca a que antes se hizo referencia. 

La intensidad de la salivación, en ósta etapa, sigue deperr 

diendo en gran parte, de las influencias psíquicas derlva

das del centro del apetito. 

Ja.- Etapa gastro-intestin1:1l: so debo sobro todo, 

a reflojoo que nacen del estómago o J.ntostino alto (refle

jo cs6fago salivar de Rogare), en particular cuando se han 

deglutido al.imontos muy irritantca o cuando hay náuseas --
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por cualquier causa. Ea posible quo al deglutir la snlivu 

asi producida se reduzca la irritaci6n, por dilución o - -

neutralizaci6n, obrando como un moonniamo defensivo. 

El mecanismo de la secroc16n salival está regulq 

do por el sistema nervioso que actúa aobre los elementos -

glandulares y sobre los vasos: rur.iulta, de una doblo exci

tación celular y vasomotora. 

El circuito nervioso conocido es: 

Vías aferentes: hay dos arcos reflejos denomina

dos anterior y posterior, cuyas vías motrices dependen del 

nervio glosofaríngeo y del nervio intormediurio de Wris--· 

berg. Los estímulos son: gustativos o sonooriales, sensi

tivos o táctiles y psíquicos. 

Vías eferentes: el sistema nervioso simpático y-

parasimpático participan, conjuntamuuto en lu inervación -

vasomotora y secretora de las glándulas salivales. Por m~ 

dio de los ganglios 6tico, esfenopalatino, submaxilar y do 

los ganglios periféricos anexos al neumogástrico, los in-

flujos secretores procedentes do 1011 núcleos orgánicos son 

distrilrn!dos en un territorio muy amplio: mucosas cefáli-

cas, respiratorias y digestiva. 

Estudio de la saliva on cu.rnto a sua propiedades 

y funciones • 
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La saliva está compuesta do1 

a) saúva parotídea o de mi'i~ticaci6n. 

b) Saliva submaxilar o de ~J11staci6n. 

c) Saliva sublingual o do <fogluci6n. 

d) Producto de secreci6n do las otras pequenae -
gliindulas íüeuuroa que mantienen el humedecimiento de ln m~ 

cosa bucal. 

Do la uocreci6n promedio on reposo dol hombro, 

aproximadamente el 69% proviene de las glándulas submaxil<\ 

res, el 26% de las par6tidas y el 5% do las sublinguales;

las glándulas menores no contribuyen do un modo importante. 

Propiedades fíuicas: 

Se trata de un líquido incoloro, transparente, 

algo viscoso, insípido, inodoro, algo espumoso y muy acuo

so. 

Si se recogo la saliva en un recipiente se pueden 

observar tres capas. 

lo.- En el fondo, un dcp6sito blancuzco, conte-

niendo partículas s6lidas constituidas por células epite-

liales mucosas, corpúsculos salivaleH, masas de células r~ 

dondoadaa, organismos parásitos y carli,,uatos. 

2o.- En la partr,, media, un" ~ ... na acuona, incolo

ra o ligeramente opalencente. 
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3o.- Una parte superior espumosa que desaparoce -

rápidamente • 

Las características varían según el procedimiento 

glandular; así la saliva suhmaxil~r es de aspecto limpio,-

filante y viscosa; la saliva sublingual es un líquido -

transparente, espeso y muy viscoso; la s<1liva parotídea es

un líquido claro, no viscoso. 

El volúmen de saliva secretada varía de unos ind~ 

viduos a otros, en general lo normal va de 500 a 1,500 e.e. 

en veinticuatro horas. 

La densidad, es por término medio, de 1,004 para

la saliva mixta ( 1,003 la submaxilar y 1,007 para la paro

tídea) . 

El ph no parece modificarse por las fermentacio-

nes locales; el ph de la saliva es neutro (PII 7), aunque 

con ligera tendencia a la acidez. cuando hay trastornos 

del n1otabolismo general puede convertirse en ácida. No se

ha demostrado que exista correlaci6n entro el ph salival y

la caries dentaria. 

La saliva se caracteriz~, por un poder amortigua

dor que os relativamente estable y uc mantiene constante dg_ 

rantc todo el tiempo que el individuo goza de buena salud. 

También tiene la saliva: 
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Poder oxidorreductor (de 24.S mA en boca abior-

ta) ten•i6n superficial de 55 dinas (Cartier); • 

Conductillilidad eléctricai 

punto de congelaci6n, entre 0,0 y 0,4 grados c. 

Composici6n química; 

La composici6n de la naliva varía notablemente

de una persona a otra y de las distintas glándulas, en -

dependencia de la naturaleza e intensidad de los estímu-

los que provocan su secreci6n. Por eso la designaci6n de 

los componentes de sus diversos constituyentes no tiene -

gran valor, a menos que se descrillan ta~)ión las condiciQ 

nes exactas bajo las cuales se rococ10 la ualiva. Además

la saliva de la cavidad bucal es diferente de la recogida 

en los conductos, ya que os mcdificada do modo importante 

en la cavidad bucal, por la acci6n de los microbios, tej_:!,. 

dos bucales y por otras sustancias que pueden sor introd~ 

cidas en la boca. 

Se cree que el amoniaco, l<· urr..1sa y la hialurQ 

nidasa son totalmente do or!gen microbiano, mientras que

la lisozima parece ser de or!gen íntegramente salival. -

Otros productos como amino5ci.r1on, vitaminas, lipasa, fos

fataoa ácida, etc., non tanto do or!gen salival como 

extrae a liva 1. 
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La saliva se presenta como una soluci6n acuosa,

en la cual el o. 30, 7 % está constituido por material só

lido, que contiene gases disueltos, fundamentalmente bióx~ 

do de carbono y oxígeno. 

Los componentes mineraloa non, fundamental.monto, 

sales inorgánicas, como bicarbonatori. clorurrm, fosfatc::, -

floruros, nitratos, sulfatos de calcio, sodio, potasio, -

magnesio y hierro. 

Entre las sustancias orgánicas, las más importa~ 

tes y abundantes son: pr6tidos, glúcidos, lípldos, vitami

nas, hormonas y enzimas; también sulfocianurou, urea y ácb_ 

do Úrico. 

Prótidos: son los principales pomponcntes orgánb_ 

coa de la saliva, ésta contiene fundamentalmente dos tipos 

que son la mucina y albúmina aparto do aminoácidos. La 

mucina oxistc en la saliva mixta, <Jn una porci6n de O. 2 

gramos por 100. 'ricnc la propicd;:::.I rla precipita>:" :-..:r los

ácidos 1 la mucina dcsompena un papel mecánico, puesto quc

en la maoticación facilita el doslizrunicnto de los alimen

tos. I-;11 muy importante en la limpioza bucal, debido a un

doble mncanismo, uno por la propicd<Jd que tiene de prccipb_ 

tar en modio ácido, arrastrando a numorosos microbios y el 

otro por su poder bactericida, debido a la lisozima proteQ 
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lítica. 

Glúcidos: los carbohidratos de la saliva están -

formados fundamentalmente por hersím<inou: galactosa, mano

sa, fucosa, glucosa y ácido siálico. La glucosa la conti~ 

ne en menor cantidad que la que oxiute en uangre. 

Vitaminas: se ha encontrado en la saliva la - -

existencia do vitaminas C y PP. 

En la saliva se puede dnucubrir la presencia de

hormonas estrogénicas y g0nadotropinas hipofisiarias. 

Enzimas: La ptialina es la principal, es una am! 

lasa, la cual desde el punto de vista químico, hidroliza -

los canponentes amiláceos, para dar monosacáridos, disacá

ridos y trisacáridos. A posar de au acción comprobada su

papel práctico en la degradación do almidón de los alimen-

tos no es grande, put,nto qUr! é:::::too r:.ie.rmanocon en la cavi--

dad bucal un corto tiempo y la acción de la amilasa se de~ 

truye poco después do su in<;reso en ,,1 est6mago. La fun-

ción más probable es que act:úa como un agente limpiador, -

mediante la licuación de los alimPntos amiláceos que que-

den adheridos en los interstieion bu<::ales, donde la acción 

puramnnte mecánica sea dificil do ~<::tuar. La tasa de ami

lasa IHd.ival os extrem.:idamente vari,1bl'-' de unos individuos 

a otrou, así CQlllO la actividad es también muy diforonte en 
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tre la saliva parotídea y la saliva mixta. 

Contiene la saliva, además varias fosfatasas y -

otro tipo de enzimas, cuya actividad no está bien aclara-

da. En cambio s! las células descamadas y célulao conoci

dao como corpúsculos salivaloa, los cuales se parecen a -

loo leucocitos, desde el punto de vista morfológico, fÍRi

co y bioquímico. 

La saliva mixta contiene todos los gé:rmenes de -

la flora normal de la boca. Normalmente so vive en simbiQ 

sis con un gran número de microbios, do las máu variadas -

clases que anidan sobre la mucosa. El huúuped, c.:on sus se

creciones mucosas, desprendimientos celulares, facilita el 

medio de cultivo a las bacterias y a su voz éstas propor-

cionan sus servicios cerno: desccrnposici6n y aprovechamien-

to de l.:i~ materias inUigoriblee. 

En lo que se refiere a su frecuencia hay princi

palmente: estreptoc:ocos alfa y gafl110<1, lactobaci.los, actinQ 

rnicetos b, fusiformes, vibrioneD, l(Jptothrix, espiroquetas 

y en menor cantidad ostafil.ococoo. 

Se debe tenor en cucnt.1 c¡un muchas cnfcrmodadcs

infeccioaas tienen por puorta <lo nntrada la cavidad bucal. 

La funci6n protectora y <\.,fensiva cu una do las

más importantes que la aaliva hace por la acción mecánica-
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y a sus propiedades físico-químicas. El papel mecánico -

ayuda a la eliminación de gérmenes y agentes irritantes.

mediante el poder humectantc do la sal.iva y por la acción 

do la mucina que al precipitar engloba los gérmenes, faci,_ 

litando su eliminación. También es importante, ol poder

amortiguador que se opone a cual<¡uier modificación propi

cia para el desarrollo de gérmenes patógenos, así corno su 

poder oxidosecretor. 

"Kesel atribuye este papel inhibidor al nitrÓg§. 

no amoniacal procedente de la destrucción de la urea sali 

val y de la desaminación oxidativa do 1011 ácidos amínicos, 

el cual favorecería la alcalinización, impidiendo el desa 

rrollo microbiano del ph ácido". 

La saliva también asegura, la integridad de la-

mucosa bucal~ pP-rmitiendo una doaciuí1uclón regular de la -

misma, la cual arrastra consigo microbioa y favorece la -

diapédesis de leucocitos salivales que ejercen una acción 

antibiótica por las bacteriolisimao y una fagocitosis - -

activa de los microorganismos. 

En lu digestión es tamlJi~n importanto el p¡¡pel

dn la saliva ya que as necesaria para humcdocer y disol-

vcr los alimentos facilitando 1.1 forinaci6n do bol.o y ade

más c~nienza la digestión amilácea, aunque es una acción-
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mfnirna, ya que la acción ele la amilasc1 desaparece poco - -

después do su ingreso en el est6rnu90. 

La secreción salival actúa eliminando productos

de los intercambios orgánicos y productos introducidos en

el organismo, como pueden sor los medicamentos. 

En primer lugar actúa eliminando urca, ácido - -

úrico y ciertas hormonas. 

En el metabolismo de loa glúcidos es irnportante

el papel que hacen las glándulas aalivalos y aua relacio-

nes con el páncreas. Se observa un aumento dol tamafto pa

rotídeo en los diabéticos en un intento do compensación. 

Las investigaciones clínicas han puesto de mani

fiesto la existencia de hipertrofias parotídeas en la ci-

rrosis, el alcoholismo y la conocida relación existente en 

trc parotiditis y orquitis. 



TUMORES EN LA PAROTIDA 

Todos loe tumores de la par6tida benignos o ma-

lignos, deben ser trotados mediante paratidectomía, ya que 

no importa el grado de benignidad, si astan encapsulados o 

Estae lesiones son potencialmente peligrosas. 

Muchos tumores malignos se encuentran bien en-

capsulados y evidencian infiltraci6n local o diseminaci6n

regional. 

En cáncer de la par6tida, la parotidectomía to-

tal, a pesar de la pérdida funcional del nervio facial, r~ 

sulta curativa y la amplitud con que se pueda hacer ésta -

resección dará el pronóstico de vida del paciente. 

En general, si no es factibl~ erradicar el taji-

do tumoral on su totalidad por medios quirúrgicos, puede -

recurrirse a las radiaciones mediante rayos X, radio o co

balto. Sin embargo osta forma de tratamiento sería de po

ca eficacia para tumores de la par6tida. Loe tumores 

benignos son radioresietentes y por lo tanto, hay que tra

tarlos mediante extirpación quirúr9i.r:111 los tumores ma---

lignoe responden máa a la roentgonotflrapia que on ocasio-

nes os útil. Por si •ola esta últúna rara vez cura on ol-
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tratamiento primario de tumores malignos; se trata de un -

método acept;¡ble para los casos en que está contraindicu··

da la cirugía. 

No siempre es posible diferenciar entre lesionen 

benignas y malignas, a no ser que exista parálisis faciul

o que se hayan producido metástasis a distancia por lo quo 

s., hace indispensable la temprana y completa estirpaci6n -

del tumor. 

En los tumores benignos se recomienda además de

la cirugía un tratamiento basado en radioterapia que inclq 

ya una dosis preoperatoria hasta una dosis tumoral do -

3,000 rads en el transcurso de tres semanas, seguida do 

las cuatro a las seis semanas posteriores, por la enuclea

ción del tumor y la implantación de una ~guja de radio - -

{3,000 a 4,000 rads) en el lecho del tumor. En otros ca-

sos la enucleación se efectúa al comienzo y después se - -

implantan agujas de radio en el lecho tumoral, para lograr 

una dosis do 6,000 a 7,000 rads en cinco o siete días. 

La impresión que se tiono os que la radiación 

preoperatoria reduce algo el campo dn los tumores benignos 

y provoca el engrosamiento de la pociwlocápsula, facilitan

do así la enucleación. 



CALCULOS SALIYALES (SIALOLITIASf§l 

Estos pueden encontrarse en las glándu1as saliv2 

les o sus conductos, su coloración va del blanco amurillrm. 

to al pardusco y su suporficie puede sor lisa o estar cu-

bierta de nódulos finos o ásperos. 

El color se oscurece con la anti.gt:11>nad del c&lc!o! 

lo. 

Estas formaciones contienen 75 % de carbonato de 

calcio y un 10% de fosfato de calcio, a vecos las sales se 

depositan en capas concéntricas. 

Se piensa que se fonnan en las glándulas alrede

dor de células epiteliales descamativas y bitctoriaa qua hª· 

rán las veces de nÚbleo y de donde pasan al conducto. 

"Los Ores. Salley y Col. cooiprobaron que la defi.:. 

ciO:iK:ict ele vitamina A, producía en las glándulas principa

les y socundariilll de Hastor, la casi total desaparición de 

los ácinos secrotorios y el reemplazo do parénquima glandt¡_ 

lar, por infiltrados de células infl~natorias crónicas y -

agudas". Faltan también las estructur.;¡s ductales menores

y los grandes conductos colectorou, munstran mota plas ia e~ 

carnosa dol epitelio ductal con qr<:incfou tapones queratóti-

cos. 

La localización mán común do los cálculoa saliv!! 
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les está en el conducto do Wharton o en la glándula subml\ 

xilar. 

El conducto de Stonon o la ;:;isma glándula par6-

tida son los lugares que siguen 1]n 6rden de frecuencia. 

Las secreciones do la glándula parótida son so-

rosas o acuosas. minntr;:i.a que l;;::; iiubmaxilares y euLlin--

guales son viscosas, por la presencia de mucina. 

Estos factores ayudan a explicar el mayor por-

centaje de sialolitos en el conducto y glándula submaxi-

lar. 

Los conductos sublinguales (de Dartolino) o la

propia glándula sublingual constituyen los lugares donde

se ubican con menor frecuencia los sialolitos. Esto suc~ 

de por los numerosos conductos cortos (hasta veinte) quo

drenan ns ta gl.lndula. 

Los 11.fotomas principales tle los cálculos saliv-ª. 

les son1 

l.- Tumefacción, que so exagera al cáncer, 

2 .- Scmsibilidad y, en al•_¡unos casos dolor en la 

región ele la gl<lndul11 al comer, el dolor puede irradiarso

al oído y al cuello. 

3 .- Lu tumefacción y el dullir desaparecen entre

cornidas al tiompo que las secrccionnt1 bloqueadas comienzan 
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a circular alrededor de la obstrucción y se alivia lu pro

sión en el conducto y la glándula, 

4 .- Reacciones inflamatorias repetidas en lo mu

cosa, al nivel del orificio del conducto, y que semejon -

úlceras, se observan cuando el c~lculo se haya localizado

en la salida del conducto o corca d~ el, 

5 .- Pequenas cantidadoll de pus en la proxiroidad

del orificio de salida, como consecuencia de infecci6n en

la mucosa lesionada que reviste el canal, 

6.- Infección secundaria que puede desarrollarse 

en la glándula y producir una celulitis capáz de extender

se y abarcar los tejidos que rodean la glándula y el con-

dueto. 

La Angina de Ludwig (celulitis submaxilar bilat~ 

ral) puede originarse en una infección virulenta en la --

glándula sublingual o submandibular. Estas glándulas si -

han sido traumatizad.:is por cálculoa o la proaión retrógra

da de sus propias socrecionos, so muestran vulnerables a -

infecciones. 

7 .- El paciente nota un.1 tumofncción crónica on

ol piso de la boca. 

Los cálculos do grun tun1<1no puodon identificarse 

fácilmunte por palpación. 



PAROTIDITIS 

PAROTIDITIS. - ES una infccci6n de la glándul¡¡ i1n 

lival. Se han observado dos clasoe de parotiditis. 

Epidémica, que es probable que sea causada pol' -

un virus filtrable y es contagiooa, 

l?uaL-uperatoria, que uu ocasionada por lu in(('c

ci6n que asciende por el conducto parotídeo, provenianto -

de la boca. Por lo general se presenta en pacientes muy -

debilitados y gravemente enfermos, a quienes ee prohibo la 

ingestión de agua y de alimentos. A veces se presentll J.a

supuración que requiere la incisi6n y el desagtlo, cu<1ndo -

empieza puede emplearse la roentgenoterapia. El emploo -

del aparato para la succión duodenal permite la ingestión

de líquidos después de ejecutar operaciones quirúrgicas en 

el est6mago y el intestino, aunque sean aspirados inmedia

tamente. 

Si algún cálculo obstruye cualquiera de dichos -

conductos, se presenta la infecci6n dando lugar a la form~ 

ción de un absceso y subsecucntomonto a una fístula, ésto

se puode evitar extrayendo oportunumontc el cálculo. 

Por lo anterior se connidorJ de euma importancia 

el cuidado do la boca antes y despu~u do una intervención-

quirúrgica. 
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Muchos cálculos saliva1es son asintomáticon, -

los síntomas aparecen solo cuando oo produce obstrucul6n

parcial o completa del conducto. J,n obstrucción so clobo

a bloqueo mecánico originado por los cálculos o a un ode

ma inflamatorio provocado por inCección, con la conai---

guiente oclusión de la luz del cr>nducto. 

Si los cálculos son poque~os, como del tamnno -

de un grano de trigo y se localizan en la porción ante--

rior del conducto, la dilataci6n de éste mediante bujías

filiformes y manipuleo de los cálculos a lo largo del con 

dueto puede bastar para expulsarlos. En todos los demás

casos la sialolitomía constituye el método do elecci6n Pi! 

ra extirpar los cálculos salivales. 



SIALOADENITIS POR INFECCION 

Es la inflamación de una glándula salival y puodo 

afectarla en forma crónica o aguda a cualquiera de ellas. 

La parótida es la que mas suele ser afectada, en

ocasionee también puede estar muy comprometida la gl&ndula

submaxilar. 

Las causas pueden ser infecciones en la cavidad -

bucal o alrededor de ella; como canplicación y conjuntamen

te con una enfermedad general como son la fiebre, la ascar

latina, la viruela y la fiebre tifoidea1 después de una in

tervención quirúrgica abodominal pasados 5 o 7 días. 

En general, la infección es provocada por estafi

lococos, pero a veces se encuentran tamb~én estreptococos. 

Estos casos agudos de sialoadenitis con tumefac-

ción, fiebre, linfadcnopatía y descarga purulenta responden 

positivamente a la panicilina o antibióticos do amplio - -

expectro. 



SIALODUCTITIS. 

Casí siempre la inflamación de una glándula sal~ 

val va unida de la inflamación del conducto. En la fase -

aguda hay marcada protrusión hiperémica del orificio por -

lo que os muy fácil provocar la salida de pus. 

En 1as etapas crónicas o subagudas do la sialoa

denitis, la g1ándula está menos tumefacta y menos sensi--

ble, desaparecen la protrusión y enrojecimiento del orifi

cio del conducto. 

Puede hacerse la dilatación del conducto por la

introducción de una serie de bujías filiformou o de sondas 

para conducto lagrimal l11hricadas con aceite mineral, así

se pueden sustraer cantidades de saliva turbia de la glán

dula atravée del conducto. 

Este tratamiento se hace diariamente por siete -

días, después una vez cada siete d{as por mes. 

Si hay recidiva se hará una oialoadectomía. 



EXTIRPACION DE LA PAROTIDA (consideraciones y técnica) 

La extirpación de la par6tida puede ser parcial. 

o total. 

La parcial se emplea en loo tumores benignos o

en los tumores mixtos que están encapsulados. Cuando ol-

tumor eA peque~o, la enucleación es fácil por una inci---

sión paralela al trayecto de los filetes del facial. Cuan 

do es voluminoso, la mejor escisión es la que describe -

una curva de concavidad anterosuperior, trazada en el seg 

mento inferior de la masa, de manera que se evite en lo -

posible el facial. Se diseca el tumor ejerciendo tracciQ 

nea sabre el, pero en contacto mismo de su cápsula envol

vente, con objeto de respetar las ramas· nerviosas, cuando 

el tumor es de consistencia más o menos blanda se extrae

por fivisión. 

La total es una operación grave y de ejecución

dificil, peligrosa por la hemorragia que se deriva cuando 

no se realiza con cuidado y que ocasiona fatalmente Wla -

parálisis facial definitiva. Esta intervención se verifi 

ca en loe tumores malignos, los carc1.nanae en su comienzo 

y principalmente loe tumores mixtos dogenerados que no -

han traspasado aun los limites do 14 calda glandular ni -
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establecido adherencias con Las partes vecinas, teniendo -

probabilidades de éxito muy reducidas. 

La glándula está envuelta on una cápsula propia

que es una envoltura fibrosa, delgada y transparente qua-

forma cuerpo con la misma; para sor completa la oxtirpa--

ción deberá ser, extracapsular y nunca intracapaular ni -

las divisiones. 

La glándula con su cápsula propia, outá situada

dentro de una cavidad formada por los órganos vocinos, es

pecialmente las aponeurosis de la región. No so aísla con 

la misma facilidad que la glándula submaxilar, aun as{ cn

la mayor parte de su extensión, la podemos scpdrar de las

paredes de su cavidad con la sonda acanalada ya que ticne

dos zonas de adherencia muy íntimas, que hacen necesario -

el empleo del bisturí. por detrás a nivel del borda ant.,-

rior del esternomastoideo, por arriba a nivel dol. ligamen

to posterior de la articulación temporomaxilar. Además de

estos dos puntos, la glándula oatá también fijada en los -

sitios en que los vasos y Los nervios penetran y salen de

ellar constituyen verdaderos pod!cul.ou y su conocimiento -

es preciso e indispensable para podNcl •1 extirpar, 

gatos ocho pedículos flo voccionarán mot6dicarnen-

te: 
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1.- Anterior.- Formado por ol conducto de Stenon, 

la arteria transversal de la cara, algunas venas y un fil~ 

te del nervio facial. 

2.- Temporal.- Formado por la arteria y la vona

temporales superficiales y el nervio auriculotemporal. 

3. - Extracondíleo .- formado de venas proceclontes 

del plexo pterigoideo y que llegan a la parótida, en la -

cual penetran por su cara profunda1 estas venas poco volu

minosas, pero si muy numerosas, pasan por entre el borde -

posterior del masetero y la cara ánteroexterna del cuollo

del cóndilo. 

4.- Subcondíleo.- situado por dentro del cuollo

del cóndilo y formado ademas de las venas pterigoideas anª 

legas a las procedentes, por la arteria maxilar interna. 

5 .- un !?edículo estilcmastoideo, qu., llega a !a

parto posterior de la glándula, constituido por al nervio

facial y la poque~a arteria eatilorr.aatoidea. 

6.- Auricular, un poco por debajo del preceden-

te, formado por la arteria auricular posterior. 

7 .- Carotídeo, el más importante do todos, en mg 

dio do la cara profunda de la glándulu, casi a la misma 

distancia do sus extremidades superior o infor.iorl ademas

de la car6tida externa, comprendo genoral.mente una vena de 
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volumen muy variable, satélite de esta arteria. 

a.- Cervical-formado por la vona yugular exter-

na, situado en la parte inferior de la ulándula hacia el ·· 

ángulo del maxilar y aun más abajo. 

Por lo tanto, para extirpar mot6dicarnente la - -

glándula, se debe despegar de las p¡¡rtos vecinas, dondo -

es posible y después cortar consecutivamente todos loe pe

dículos después de haberlos pinzado y ligado, y desprender 

con el bisturí las zonas adherentes. 

Se debe liberar la glándula de abajo a arriba, -

de manera que se ponga al descubierto y se pueda ligar lo

más pronto posible la car6tida externa, lo que evita las-

hemorragias durante el resto de la operación. Por otra -

parte es indispensable formar espacio para la sección del

pcdículo subcondíleo y la despegadura do la prolongación -

faríngea de la parótida, roaecando ol borde posterior de -

la rama ascendente del maxilar. 

Técnica de extirpación. 

ler. tiempo: Doacubrimiento do la cara externa -

de la glándula. La incisión tiene la forma de una T tran.!!_ 

versal: tiene una rama vertical de 1.2 a 15 cm. do longi--

tud que pasa lo más cerca posible cfol. trago y del conducto 

auditivo, empezando a tres o cuatro cont!metros por sobre-
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la ra!z del cigoma, y desciende hasta unos cinco centúne--

tres por debajo del ángulo del maxilQr. Do esta incisi6n-

vertical parte perpendicularmente otra horizontal paralo--

la al arco cigomático y situada por debajo dol mismo y to~ 

mina delante, en el extremo anterior de la parótida acceSQ 

_, -
L.&.Q• 

Los dos col.gajos as! limitQdos, deben disecarse-

rápidamente y doblarse1 poniendo al descubierto toda la c~ 

ra externa de la glándula. 

2o.- Tiempo. Disocci6n do parte anteroinferior. 

Se empieza por coger entro dos pinzas y soccio--

nar el pedículo anterior (conducto do Stenon y arteria ---

transversal de la cara, luego se despega muy fácilmente la 

prolongación anterior de la glándula, primero del masetero 

y después del borde posterior del mnxilar. 

Seguidamente se pasa a su borde inferior: allí -

la sonda despega fácilmente la glánd1Jla, del tabique fibrQ 

so que la separa de la submaxilar (cintilla suhrnáxiloparo-

tídea). A este nivel se ve emerger do la glándula, la ve-

na yugular extorna, que se ligará y cortará 1 con frecuen--

cia so debe ligar también, un poco mñ~ ndolanto, una grue-

ea anantomouis que lno venao intrapArotídoau envían a la -

vena tncial. 
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Hacia el borde posterior,• so halla la zona de -

adherencia esternomastoidea1 se debe tomar el bisturí y -

entrar resueltamente en la vaina dol rnúnculo, "rechazando 

hacia arriba con la glándula, la gruea;1 y densa capa de -

tejido célulofibroso que une tan ínti.JM111onte el ostorno-

mastoideo con los lóbulos glandulares mlia inferiorca 1 si

es necesario y para mayor seguridad, se pasará por el in

terior del propio músculo, dejando algunas fibraR rnuscul~ 

res adheridas a la hoja fibrosa de la cavidad". Se cont.~ 

núa esta disección del borde posterior hasta llegar junto 

a la punta de la mastoides. 

3er. tiempo. Despegadura de la cara profuncla y 

ligadura del pedículo carotídeo.- Debe encontrarse ya li

bre toda la circunferencia de la glándula, excepto por -

arriba: se puede proceder a la doapogaclura de su cara prq 

funda, empezando por el borde inferior y ,1accndi·~ndo pro

gresiv=cntc. 

Eata despegadura es f~eil al principio; luego -

hacia ol tercio superior de la regi6n, uobrc el músculo-

estilohioideo, el tledo queda detnnldo por un voluminono -

pedículo, dentro del cual se sien t<> l.ntir la car6tida ---· 

exter11.:t. Se levanta hien la parto í11forior tle la 9lándu

la par<\ distinguir. So aísla esta. llrt1H"i<1 / BO'\ ...:o. le• en-
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tre dos ligaduras. Si la arteria va acompai'lada de una vu

na, aunque sea poco voluminosa, debo segarse separadamente. 

Cortado el pedículo carotídao, la despegadura de 

la cara profunda puede seguirse sin dificultades hasta la

punta de la ap6fisis estiloides. 

4o.- Tiempo.- Disecci6n de la región S•Jperior. 

Primero se debe revisar el pedículo venoso oxtr~ 

cond!leo, que se tomará entre dos pinzas deslizadas debajo 

del mismo, a lo largo del borde del cuello del cóndilo y -

luego se cortará entre estas pinzas. Mas utrás, se despe

gan con la sonda acanalada, con preferencia con el bisturí, 

las adherencias de la glándula con el ligamento posterior

de la articulaci6n térnporomaxilar, procurando no penetrar

dentro de esta articulación. Para terminar se rodean con

una aguja roma, deslizada a lo largo de la raíz horizontal 

del cigoma, los vanos temporales superficiales y se cortan 

entre dos hilos. 

So.- Tiempo.- Resecci6n del borde posterior de -

la rama ascendente del maxilar.- El bordo posterior del -

hueso es legrado en una longitud de ,1lgo más do un centímQ. 

tro1 después se reseca, con unas pin:r.aa- gubia muy cortan

tes, progresivamente. La escotadur<1 ck,he comcmzar a unos

dos ccmt!mctros por encima del ángulo, debo medir a la mi-
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tad de la rama ascendente, un centímetro de profundidad, -

disminuír a medida que nos acercamos al cuello condíleo y

detenerse a 15 ó 20 milímetros por debajo del cartílago a~ 

ticular, de manera que no comprometa la solidez del cuello. 

60.- Tiempo.- Sección del pedículo subcondíleo y 

despegadura de la prolongación faríngea. 

El pedículo subcondíleo, muy visible ahora, ea -

rodeado por una aguja roma, ligado dos veces y cortado. 

Así resulta muy fácil despagar la prolongación -

faríngea (cuando existe) con el dedo o la sonda acanalada, 

porque esta rodeada de grasa. La ap6fieia astiloides, que 

llena el fondo de la región, protege la vena yugulor inte~ 

na. 

10. Tiempo.- Disección del borde posterior.- E~

el único punto por el cual se sostiene la glándula.- Con -

el bisturí se separa la glándula del borde anterior de la

apófiais mastoides, y durante esta separación se sujeta con 

unas pinzas y se corta la arteria articular posteriori de~ 

pués, con la sonda acanalada se desprende la glándula del

cart!lago del conducto auditivo. Queda única.mente, en !a

parto profunda, el pedículo estilomastoidoo (nervio facial) 

se inclina la glándula hacia abajo y adelante, para verlo

y cortarlo. La extirpación se termina. Se efectúa la he-



52 

mostasia, se suturan los tegumentos y se deja un drenajo

en el punto con más declive. 



ABLACION DE LOS ADENOFIBROMAS DE LA PAROTIDA 

Se hace sobre el tumor una incisión vertical quo 

traspase la piel y el tejido celular, para extraer fácil-

mente ol tumor es preciso penetrar en la atmósfera celular 

que lo rodea, esta zona es la más fácil de enuclear, pero-

es preciso ~eS~etaL cuidadosamente los filetes del facial-

que atraviesan la glándula y puedan afectar relaciones va

riables con el tumor su localización. En los twnores de -

la parte inferior de la glándula, no so corre el riezgo do 

lesionar el facial que se encuentra a unos centímetros por 

debajo del borde inferior dol arco ciganático. Los tumo-

res situados más arriba, pltoden ser más superficiales o 

mSs profundos que el nerviar si en el primer caso no se 

puede lesionar el nervio, on el segundo es fatal su sección 

si no procedemos con las mayores precauciones. 

Cuanto más posterior es la situación del tumor -

on la glándula, monos probabilidades tiene de estar recu-

bierto por el nervio, en crunbio si radica en la parte antg 

rior, ordinariamente es subyacente a loa filetes nerviosos. 

Por ser imposible determi.n<u con exactitud la s!_ 

tuaci6n dol nervio, se procederá con t:cxfo prudencia al - -

atravesar la capa glandular que recubro el tumor. 

Primeramente puede emplc~rao el bisturí, pero 
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muy suavemente y secando continuamento la sangre para que

no enmascare la regi6n, después se porietra a mayor porfun

didad con la sonda acanalada, orientlímlola en sentido ant!J 

roposterior mejor que en el vertical, al mismo tiempo se -

vigilan los músculos de la cara para reconocer la proximi

dad de un filete nervioso al aparecer una contracci6n, si

se observa algo de lo anterior separaremos con mucho cuidª 

do. Se llega por fin a la capa celular que rodea al tumor 

sin haber lesionado el nervio. Se tana una porci6n del t~ 

mor con una pinza de Rochar y con la sonda acanalda o con

e l dedo se le va liberando poco a poco, hasta que pueda -

ser extraído através de la incisi6n. 

Se cierra la herida con o sin drenaje, según el

volúmon de la cavidad resultante de la ablación del tumor-

y la abundancia d1>l derra.'llc s;inguíneo. 



CURJ\CION DE LAS FISTULAS DE LA GLANDULA PAROTIDEA 

La curaci6n de una fístula parotídea, tanto glaA 

dular como canalicular, so obtendr6 siempre asociando 

siempre la sección del nervio articulotemporal a la ligady 

ra dol conducto de Stenon. Las dos operaciones se practi-

can ~n una ml~~ sesión. 

La ligadura del conducto da Stenon so realiza -

a través de una incisión de tres centímetros de longitud,-

cuyo centro corresponda al borde anterior del masetero y -

situada en la línea que une el trago a la comisura de los

labios. 

La incisi6n pondrá al descubierto el masetero, -

por delante del cual se busca un cord6n blanco de unos --

tres milímetros de grosor, fácil de reconocer por su dure

za, buscándolo en diferentes puntos alrededor da la línea

indicada antoriormonto, so llega a encontrarlo siempre. 

Aislado el conducto, so practica una ligadura, -

se le secciona por delante de la misma y so recubre con -

una sutura de catgut. 



TECNICA PARA LA ELIMINACION QUIRURGICA DE CALCULOS SALIVA

LES EN EL CONDUCTO SUBMANPIBULAR. 

Se debo palapar digitalmente a los tejidos buca

les en la regi6n que se piense esta el cálculo y guiandosc 

por la radiografía, hasta que se pueda notar totalmente --

cvu la «><Lremid<1d del índice. 

Respecto a la anestesia que oo deberá usar podr~ 

mos escoger entre local o general. 

"Si el cálculo se encuentra en el conducto do -

Wharton y se ha optado por anestesia local, es preciso --

bloquear el nervio lingual en el manento en que se bloquea 

el nervio alveolar inferior". 

Utilizaremos 2 ce de solución"anéstesica. El -

bloqueo nervioso es preferillle a la infiltración, ya que -

esta última provoca la distensión de loe tejidos en el - -

campo operatorio y va a interferir en la palpación digital 

y la aplicación de los instrumentos. 

En cambio si hemos optado por anestesia general

el paciente debe ser hospitalizado para administrarle ane~ 

tasia endotraqucal. 

(oxtracci6n do un cálculo salival próximo al ori 

ficio de salida o en la mitad anterior del Conducto de 
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Wharton) 

Se pasará una aguja curva profundamente atravós 

de los tejidos bucales, en forma distal con respecto al -

cálculo, de modo que la aguja pase por debajo del conduc

to y los tejidos superficiales, durante el acto quirúrgi

co, además esto evitará que los cálculos se movilicen ha

cia atrás a lo largo del conducto hasta llegar a la glán

dula. Podemos localizar el cálculo con la extremidad - -

del Índice y haremos una incisi6n en la mucosa que recu-

bre el conducto contra e1 cálculo. Levantaremos el con-

dueto de su lecho mediante una cureta grande. A veces ou 

observa pus alrededor del cálculo y en la parte distal, -

colocaremos entonces una mecha de gasa yodoformada o un -

drenaje de gema en la herida. 



NEOPLASMAS Y QUISTES DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

Son relativamonte frecuentes los neoplasrnas mix

tos de la par6tida (condrofibromi.xoma), que se originan en 

restos de la primera honüidura branquial, son duros y nod~ 

lesos, no son malignos nn lo que respecta a la metástasis, 

pero si reeidivan, se dobe esperar a que maduren para po--

der extirparlos, procurando no danar el nervio facial. 

El carcinoma de la par6tida invade desde el princi 

pio dicho nervio y ocasiona parálisis facial, se trata - -

primero con radioterapi.a y luego se hace la extirpación. 

La glándula submaxilar con frecuencia es danada

por el carcinoma metastático, procedente de la boca y de -

la' lengua, a causa de la proximidad con los linfoganglios

submaxilares. Al extirpar se suele extirpar la glándula -

submaxilar. 

La glándula sublingual experimenta algunas veces 

degeneraci6n quístic<' y origina hinchazón a un lado del 

frenillo, ésto es la rtinula que de.hor.:i sor extirpada ya 

que estorba el habla y la masticación. 

Extirpación de la glándulQ submaxilar.- Anosto-

siado ul paciente en posición do de<:tthJ.to dorsal, con el -

cuello y los hombros levantat;J.oa, so ompioza una incisión -

curva cerca del ángulo mandibular, inmediatamente abajo --
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del borde inferior de la mandÍbula, con su convexidad ha-

cia abajo, que termine en la barbilla. Con ésta incisión

se dividen la piel, la faecie superficial y el músculo -

platisma (cutáneo del cuello) . Se hacen la ligadura do-

ble y la divisi6n de las venas que se hallan en esa re--

gi.$n. Se protegen lo más posibl<! las ramas inframandi.bu

laros del nervio facial. Se despega y se aparta el borde 

superior de la incisi6n. Se divide en dirección transve~ 

sal la fascia cervical profunda, y se pone a la vista 1a

glándula, la cual se despega hacia arriba. Se liga y so·· 

divide la arteria maxilar interna (facial) . Se aparta y -

se protege el nervio hipogloso. Con instrumento sin fi-

lo se despega la glándula de la fosa submaxilar de la ma~ 

dibula, se extirpa y se cierra la herida dejando uno o --

más tubos pa.rrt desag!le ~ 

Extirpaci6n do la glándula nublingual.- Aneste-

siado el paciente on decÚbito dorsal, con los hombros y -

la cabeza levantados se coloca el abr:t,•bocas, se coge la -

lengua con unas pinzas y so tira dri olla hacia delante y

con instrumento sin fao se despega d" los tejidos 

subyacentes, después se sutura la m1.ir1hr.ina mu coa a. 
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