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4. 

p R E F A e r 0 

Mi primera y mayor deuda de gratitud, la tengo con 

cada uno de mis maestros, por su paciencia y generosidad, 

con que me han ~uiauo, nor haberme concedido lo mejor de -
i 

cada uno de ellos, ~on el fin Je instruirmci proporcionar­

me fundamentos que rne permitieran valorar la información y 

transferir conocimientos, mediante los cuales asumiré res-

oonsabilidades, y ser~ capa: de tomar decisiones. 
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I N T R o D u e e I o N 

Dada la importancia de las ~llndulas salivales, se 

debe recordar que con frecuencia son afectadas por nuaero­

sos procesos patol6gicos. 

~otivo por el cual, he tratado de resumir concep-­

tos de algunos investigadores en el terna, y por considerar 

la relación tan estrecha que hay con la funci6n de la cav_!. 

dad oral, que es donde se inicia la digestión, adem~s de -

ser el campo de acción del Cirujano Dentista. 

Siendo responsabilidad del Odontólogo, conocer y -

detectar a tiempo las anomalías que aquí se originan, para 

evitar que degeneren. 

No pretendo que este trahajo sea una obra de inve!_ 

tigaci6n, puesto que me he enfrentado con el obst5culo, -

sin duda insuperable, de las limitaciones de mis conoci--­

micntos y la poca experiencia que nos~o. 



1 6. 

CAPITULO I 

A N A T O M I A 

GLANDULAS SALIVALES 

PAROTIDA. -

La Par6tida es la glándula salival mis voluminosa, 

que se localiza por debajo del conducto auditivo externo, 

por debajo de la ap6fisis mastoidea y por detrás de la ra­

ma ascendente de la mandíbula. 

Está contenida en una red de células de tejidos 

conjuntivo que se condensa en algunas partes tomando el a~ 

pecto de una aponeurosis. 

Presenta la forma de un prisma triangular con una 

base (triangular) superior y una inferior; una cara exter 

na, una anterior y otra posterior, un borde interno farín­

geo y dos bordes externos; uno anterior y otro posterior, 

sus relaciones se pueden dividir en estrínsecas o exterio­

res e intrínsecas o interiores. 

RELACIONES EXTRINSBCAS O EXTERIORES. -

Por su cara externa que es abombada está en rela--
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ci6n con la aponeurosis cervical superficial, con el teji­

do celular subcut~neo y la piel. 

La cara anterior acanalada longitudinalmente, co-­

rresponde de afuera al borde posterior del masetero, al -­

borde posterior de la rama ascendente de la mandíbula, al 

borde posterior del peterigoideo interno y a la aponeuro-­

sis interpterigoidea reforiada por el ligamento esfenoma­

xilar. 

También se relaciona con la membrana fibrosa que -

une a los ligamentos estilomaxilar y esfenomaxilar, de es­

ta cara en uni6n con la externa se desprende una prolonga­

ci6n anterior aplanada verticalmente y de forma c6nica cu­

ya base se confunde con la glándula y su vértice está si-­

toado en la cara externa y parte media del masetero, de e_! 

ta prolongación emana por su cara profunda el canal de - -

Stenon. 

La cara posterior comprende de afuera adentro el -

borde anterior del esternocleidomastoideo, el vientre pos­

terior del digástrico, el cstilohioideo y el cstilogloso; 

unidos naturalmente por la aponeurosis profunda de la cel­

da parotídea, que está reforzada a este nivel por los lig~ 

mentas estilomaxilar y estilohioideo. 

La extremidad superior de la glandula se relaciona 

con la articulación temporornandibular, cuya cápsula artic~ 
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lar cubre y toma adherencias en ella. Más adentro se ha­

lla en relación con la porción cartilaginvsa del conducto 

auditivo externo. 

La cara inferior descansa en el tabique intermaxi­

loparotideo, el cual separa de la glindula submaxilar. 

El borde interno se relaciona con el ligamento ex­

tilomaxilar o con la pared lateral de la faringe, cuando -

existe la prolongaci6n faríngea. 

El borde anterior corresponde a la cara externa -­

del masetero y de él se desprende la prolongación masetori 

na y en algunos casos, es independiente del cuerpo de la -

glándula. 

La masa parotídea esta en relaci6n directa con ar­

te-ias, venas linfUricas y nervios que atraviesan la celda 

pa~otídea y se introducen en el parénquima glandular. 

La cartica externa emite en su trayecto intraparo­

ticeo la arteria auricular posterior, la maxilar interna y 

la temporal superficial. 

Entre las venas está la yugular externa que tiene 

su origen en la confluencia de la vena maxilar externa y -

de la vena temporal superficial al nivel del cuello del 

c6ndilo, recibiendo en su trayecto la transversa de la ca 

ra y la auricular posterior. 
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Los linfáticos intraparotídeos son ganglios, de -­

los cuales unos son superficiales y otros profundos. 

Los nervios en relaci6n con la masa parotídea son 

el facial que sale del conducto estilomastoideo, penetra -

en la par6tida, la atraviesa oblicuamente hacia afuera y -

adelante con tendencia a alcanzar la cara externa de la -­

glándula por la cara externa del borde posterior de la ra­

ma ascendente de la mandíbula, se divide en sus ramas ter­

minales; Temporofacial y Cervicofacial las cuales salen -

separadas de la masa parotídea. Tenemos también el nervio 

auriculotemporal o temporal superficial nace del tronco -­

posterior del maxilar inferior, pasa por el ojal retrocon­

díleo y penetra en la masa parotfdea. 

Aquí emite un ramo que se dirige hacia arriba has­

ta llegar a la arteria temporal superficial donde se anas­

tomosa con el facial. Estas ramas son dependientes de las 

que emite fuera de la celda destinada al trague, al conduc 

to auditivo externo al plexo cervical y al simpático. 

La gl§ndula parótida como la submaxilar presentan 

forma ascinosa cuyos túbulos mas o menos abultados en su -

origen se agrupan para formar lobulillos primitivost los 

cuales a su vez, se reunen con otros para hacer 16bulos se 

cundarios de su conjunto forman la glándula. 
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CONDUCTO DE STENON.-

Se halla constituido por la confluencia de los con 

duetos interlobulíllares que se inician en la cara anterior 

interna de la par6tida o en el espesor mismo de la glándu-­

la. Se dirige hacia adelante cruza la cara externa del ma­

setero, por debajo de la artería transversa de la cara al-­

canza el buccinador en su parte externa al que atraviesa -­

oblicuamente hacia adelante y adentro, para abrirse en la -

mucosa del vestíbulo de la base al nivel del segundo molar 

superior. 

GLANDULA SUBMAXILAR 

Está situada en la parte lateral de la regi6n supr~ 

hi?idea en la foseta esculpida en la cara interna de la man 

díbula, está contenida como la par6tida en una celda csteo­

fibrosa, llamado compartimento submaxilar. Es un hueco es­

teofibroso prismático triangular con tres paredes: interna, 

inferoexterna y superoexterna. 

PARED INTERNA.- Está formada por un desdoblamiento de la -

aponeurosis cervical superficial que va a fijarse en la lí­

nea milohioidea, se halla en relaci6n con los dos vientres 

del dig§strico y su tend6n int~rmedio, con el m6sculo milo-
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hioideo y el hiogloso, con el nervio hipogloso mayor, con 

el intermedio del hiogloso y con la arteria lingual, en -

su parte posterior se relaciona con el estilohioideo y -­

con la pared lateral de la faringe. 

PARED INFEROEXTERNA.- Está constituida por la hoja exte!. 

na del desdoblamiento de la aponeurosis cervical superfi­

cial, se relaciona con el mtlsculo cutáneo del cuello, te­

jido celular y la piel. 

PARED SUPEROEXTERNA.- Se halla formada por la cara ínter 

na de la rama horizontal de la mandíbula, comprende la fo 

seta submaxilar, situada entre la Hnea milohioidea por -

arriba y el borde cervical por abajo. 

Es de forma prismática triangular con tres caras 

y dos extremidades. 

La cara externa corresponde a los elementos trata 

dos al mencionar la celda submaxilar, entre ella se encue[ 

tran los ganglios submaxilares por dentrv de la aponeuro­

sis en número de seis o siete. 

La cara interna está en relación con el plano pr~ 

fundo de la regi6n suprahioidea lateral entrando en con-­

tacto con el triángulo de Heclard, formado por abajo por 

el hueso Hioides, por arriba y abajo por el vientre post~ 
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rior del dig&strico y por 3tr5s por el borde posterior del 

hiogloso, músculo que cubre la artt•ria 1 ingual antes de é~ 

ta emita la dorsal de la lengua. También se relaciona es­

ta cara con el tridngulo de Pirogoff, limitado por delante 

por el borde posterior del milohioideo, por abajo por el -

tendón intermedio del digl'istrico y por arriba por el Hipo­

gloso mayor, en el fondo se encuentra el Hiogloso a trav~s 

del cual la gl~ndula se relaciona con la arteria lingual~ 

De la cara interna de la glándula se desprende una 

prolongaci6n posterior que a veces se extiende hasta el -­

Pterigoideo interno y otra prolongaci6n anterior o submil~ 

hioidea aplanada transversalmente que se dirige arriba y -

adelante entre los músculos hiogloso y milohioideo acompa­

pando el canal de Wharton hasta la glándula submaxilar. 

LA CARA INFERIOR O INFEROEXTERNA.- Se relaciona -

con la vena facial, con la aponeurosis superficial, con el 

mOsculo cutáneo del cuello y con la piel. 

La extremidad posterior se halla en relación con -

la arteria facial y vientre posterior del digástrico. 

El conducto de Warton nace en la parte media de la 

cara interna de la glándula, se dirige hacia adelante y 

adentro hasta el borde inferior del frenillo de la lengua, 

en donde cambia de direcci6n y corre hacia adelante para -

desembocar en el piso de la boca. Es una glándula mixta -
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que está por ascine,:; ser(150 y mucosos separados por teji­

do conjuntivo. 

Está irrigada por arterias procedentes de la fa--­

cial y submentoniana y en sus restos capilares nacen venas 

que desembocan igualmente en la facial submentoniana. 

Los nervios parasimpáticos proceden del lingual, -

el cual se anastomosa con la cuerda del tímpano, también -

derivan del ganglio submaxilar. 

GLANDULA SUBLINGUAL. 

Está situada en el piso de la boca por debajo de 

la mucosa y por dentro del cuerpo del maxilar, es la más -

pequeña de las glándulas salivares, de forma elipsoidal -­

aplanada transversalmente y con su eje mayor dirigido de 

atrás a adelante y de adentro a afuera. No tiene salida -

esteoaponneur6tica y se halla envuelta por tejido aponeur! 

tico. 

Tiene dos caras, dos bordes, y dos extremidades. 

La cara externa es convexa y en estrecha relaci6n 

con la foseta sublingual. 

La cara interna se relaciona con el conducto de --
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Wharton, el nervio lingual y la arteria Ranina y con la c~ 

ra externa de los músculos geniogloso y lingual inferior. 

El borde inferior esta en relaci6n con los múscu--

los geniogloso y milohioideo. 

El borde superior se relaciona con la mucosa del -

piso de la boca a la que levanta para formar las curúncu-­

las sublinguales. 

La extremidad posterior se relaciona con la gl~nd~ 

la submaxilar, 

Es una glándula mixta, compuesta de ascinis sero-­

sos y mucosos, cuyos productos de secreci6n son eliminados 

por los conductos intra y extraglandulares; los primeros 

están situados en el espesor de la glándula y los segundos 

son continuaci6n de los primeros llamados conductos de Bar 

thollín y de Wal the1·. 

El conducto de Barthollín nace en la parte poste-­

rior de la glándula, se dirige hacia adelante y adentro -
J 

al' 13.do del conducto de Wharton, abri~ndose por fuera del 

v~rtice de la curúncula sublingual. 

A los lados de la glándula sublingual se encuen--­

tran otras glándulas accesorias, las cuales elaboran sus -

propios conductos y tienen sus respectivos conductos que ~ 

desembocan en la curúncula sublingual, siguiendo el traye~ 
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to del conducto de Barthollín. Recibe arterias de la sub 

lingual y submentoniana y de sus capilares nacen venas -­

que desembocan en la Ranina. Los linfáticos de la Subma­

xilar, terminan en los ganglios correspondientes. 
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li l S 'i O L , 1 C A 

GENERALIDADBS HISTOLOGICAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

1.- Las gl5ndulas salivales se pueden clasificar por lo -

menor de tres modos: 

1).- De acuerdo con su localizaci6n en glándulas del 

vestíbulo, y de la cavidad bucal propia. 

2).- De acuerdo con su tamaño, en gl~ndulas saliva-­

les mayores y menores. 

MAYORES 

MENORES 

PAROTI!JAS 

SUBMAXILARES 

SUBLINGUALES 

LABIALES 

BUCALES 

PALATINAS 

METROMOLARES (DE CARMANTL) 

AMIGDALARES (DE WEBHR) 

LINGUALES tDE MUHN, DE EBNE) 

3).- De acuerdo con la naturale~a de las substancias 

que elabora las células secretorias, en mucosas, 

serosas y mixtas. 
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Clasificaci6n de las glándulas salivales de acuerdo -

con su localizaci6n: 

A) - GLANDULAS DEL VESTIBULO, 

l.- Glándulas labiales 

a) Glándulas labiales superiores 

b) Glándulas labiales inferiores 

Z.- Glándulas bucales 

a) Glándulas bucales menores 

b) Glándula par6tida 

B).- GLANDULAS DE LA CAVIDAD BUCAL PROPIAS. 

1.- Glándulas del piso de la boca (complejo al 

veolo lingual). 

a) Glándula submaxilar 

b) Glándula sublingual mayor 

e) Glándulas sublinguales menores 

d) Glándulas glosopalatinas 

2.- Glándulas de la lengua 

a) Glándulas linguales anteriores 

b) Glándulas linguales posteriores 

(1) Glándulas de las papilas circunvaladas 

(2) Glándulas de la base de la lengua 
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3, - Glándulas palatina:; 

ELBMENTOS ESTRUCTURALES DI: 1.AS GLAXDULAS SALIVALES. 

Están formadas por los siguientes elementos: 

1.- Tejido conjuntivo que forma una cápsula >' se 

prolonga como tabique o bandas hacia la glándula propia, -

dividiéndola en 16bulos y, subdivisiones consecuentes en -

lobulillos. Llevan los conductos, los vasos sanguíneos, -

linfáticos y los nervios de la lengua. 

2.- Conductos en el tejido conjuntivo de la glán-

dula. 

Los conductos más grandes se dividen en conductos 

de calibre progresivamente menor. De este modo se forma -

un sistema complejo, y sus ramas más pequefias se encuen--­

tran unidas con las porciones terminales secretorias de la 

glándula. 

3.- télulas secretorias. Estan localizadas en -­

las porciones terminales y a su vez se encuentran dentro -

de los lobulillos de la glándula. 

LOS ACINOS: Pueden ser cilíndricos 1 en forma de -
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uva, glándulas alveolares, o en forma de sacos (glándulas -

seculares), Una capa simple de células epiteliales cilín-­

dricas o piramidales constituyen el acino, Las células que 

forman el acino descansan sobre una membrana basal. Los lu 

menes de los acinos serosos son angostos, los productores -

~de moco son amplios. Las células secretorias pueden presen 

tar dos fases: activa (secretorias) y de reposo (no secre­

torias). 

La forma de las porciones terminales no es la misma 

en todas las gl~ndulas pues las mucosas puras son tubulares 

compuestas y las porciones terminales son ordinariamente t!!, 

bulos largos ramificados, las glándulas serosas mixtas son 

tubuloacinosas compuestas 

CELULAS MUCOSAS. 

El aspecto de las células mucosas y serosas varía -

con el estado funcional, la diferencia entre ~sta y las --­

glándulas serosas incluyen membranas celulares laterales, -

con ausencia de conductillos secretores, secreci6n viscosa, 

lumen grande para el paso f6cil de la secreci6n. 

CELULAS MIXTAS O SEROMUCOSAS. 
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Las gllndulas mixtas consisten tonto de c&lulas mu 

cosas como de c~lulas serosas. 

En las porciones terminales mixtas las células mu­

cosas y las serosas ocupan posiciones diferentes, las ser.2_ 

sas están localizadas en el fondo de saco de la porci6n 

terminal, mientras que las mucosas están situadas cerca 

del conducto excretorio. 

CHLULAS SEROSAS. 

Cuando se estudian en frasco. se ve que contienen 

gran número de gránulos muy refractilcs, conocidos como -­

gránulos de secreci6n o de cim6geno. Se encuentran locali 

zadas principalmente entre núcleo y la superficie libre de 

la célula y son menos labiles que las gotitas de mucfgeno. 

Las c~lulas cilíndricas o pira~idales contienen p~ 

que:f'ios espacios intercelulares que forman conductillos se­

cretores. 

M3DIAS LUNAS SEROSAS. 

Las células serosas pueden formar también un cas-­

quete sobre un tfibulo mucoso. A esta configuraci6n se le 
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denomina media luna creciente. 

Células en gesta, son prolongaciones de células e~ 

trelladas planas. 

Células micepiteliales, presentan estructuras con 

aspecto de miofibrillas en el citoplasma. 

CONDUCTOS ESTRIADOS. 

Están limitados por una sola capa de c~lulas epit~ 

liales cilíndricas altas. Sus núcleos grandes y esféricos 

se encuentran situados frecuentemente en el centro de la -

célula. 

CONDUCTOS INTERCALARES. 

Son túbulos delgados, ramificados, de longitud va­

riable, que une las porciones terminales son los conductos 

estriados. Están cubiertos por una sola capa de células -

epiteliales cuboideas bajas. El retículo endoplásmico es­

tá bien desarrollado, hay gránulos de secrcci6n. 

ONCOCITOS. 

Son células grandes que tienen núcleo pequeno, ---
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picn6tico central y citoplasma abundante fuertemente eosi­

n6filos. Se localizan en las glándulas par6tidas y subma­

xilares de los individuos de mayor edad. 

CELULAS DE LOS CONDUCTOS SECRETORES. 

Consiste de una hilera simple de células cilíndri­

cas bajas, el citoplasma que queda entre los pliegues con­

tiene numerosas mitocondrias de diferentes tamaftos. Estas 

células alteran la composición del contenido de sus lume-­

n~s agregando agua y sales para formar el producto final o 

saliva. 

LAS CELULAS DE LOS CONDUCTOS EXCRETORES. 

Pueden estar formadas por células cilíndricas de -

diferentes alturas que en algunas glándulas pueden volver­

se seudoestratificadas. A medida que el conducto se apro­

xima a la superficie asume las características del epite-­

lio de revestimiento. Los conductos intercalares y estri! 

dos dentro de un mismo 16bulo se llaman también intralobu­

lares. Los conductos estriados más grandes y los conduc-­

tos excretores en los tabiques se llaman interlobulares, 
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TEJIDO CONJUNTIVO INTERSTICIAL: IRRIGACION SANGUrNEA Y -

LINFATICA E INERVACION. 

El tejido conjuntivo puede formar una cápsula alr~ 

dedor de la glándula y después extenderse hacia la glrtndu­

la propia. Las glándulas salivales poseen rica irrigaci6n. 

Las arterias mis grandes siguen el curso de los conductos 

excretorios dando ramas que acompañen a las divisiones de 

los conductos hasta los lobulillos. Los vasos venosos y -

linfáticos siguen a las arterias en dirección inversa, pa­

ra drenar la glándula. Las glándulas principales (ramas) 

de los nervios que van a las glándulas salivales siguen -­

tambi~n el recorrido de los vasos, para dividirse en ple-­

xos terminales. 

Las fibras nerviosas atraviesan la membrana basal 

y terminan como filamentos finos sobre la superficie basal 

e intercelular de las células acinosas. 

Los nervios parasimpáticos dan fibras secretorias 

a las glándulas salivales y los nervios simpáticos llevan 

fibras vasoconstrictoras. 

GLANDULAS SALIVALES MAYORES. 

Glándula Parótida. Es la más grande de las glrtnd.!!, 
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las salivales y su porción superficial se localiza frente 

al oído externo mientras que su parte profunda llena la f2_ 

sa retromaxilar. La glándula esta encerrada en una c&psu­

la bien definida. La glin<lula parótida es tubuloacinosa -

ramificada. En el adulto es de tipo seroso puro aunque se 

pueden encontrar acinos mucosos ocusiunales, y los conduc­

tos intercalares son largos y ramificados, y los estriados 

son notables. 

En la par6tida los tabiques de tejido conjuntivo -

contienen frecuentemente células adiposas, que aumentan p~ 

r~nquima y conductillos intercelulares, conductos estría-­

. dos y células en cesta, conductos secretores y excretores, 

tienen las relaciones arquitectónicas con tabiques, estro­

mas, 16bulos y lobulillos que ya se describieron. 

GLANDULAS SUBLINGUALl!S. 

Tienen la forma de una almendra, están orientadas 

verticalmente a lo largo de la linea media del surco sub­

lingual. El conducto excretor de (Bartholin} se abre en 

la cavidad bucal por un orificio localizado en una papila 

cerca del frenillo. La secreci6n aunque es mixta es pre­

dominante mucosa. 

Los 16bulos delimitados por septos están bien defi 

1 



25. 

La glándula sublingual difiere de las demás glán-

dulas por: 1).- Los acinos serosos puros son muy raros, 

2).- Las células seromucosas abundan, 3).- Los conduc-­

tos intercalados típicos no existen. 4).- Los conductos 

;striados son pocos y están deficientemente desarrollados, 

5).- La mayor parte de los conductos son excretores y por 

lo tanto se localizan en los septos. 

Los fondos de saco en algunas de ellas están cu---

biertas por semilunas de c~lulas serosas y la mayor parte 

de las porciones secretorias no las poseen. Las glándulas 

sublinguales más pequeñas son de car~cter mucoso. 

GLANDULAS SUBMAXILARES. 

Tienen aproximadamente la mitad del tamaño de la -

par6tida. Desde debajo del maxilar inferior se extiende -

en el tejido del surco sublingual. La abertura principal 

externa de (Wharton) está situada en una papila que se en­

cuentra al lado del frenillo. La cápsula esta bien desa-­

rrollada y sus ramas dividen a la glándula en 16bulos y l~ 

bulillos. Los acinos son en su mayor parte serosos puros, 

el resto son células mixtas, mucosas y serosas. Los con-­

duetos estriados son notablemente más largos y más ramifi­

cados que los de la par6tida. Los conductos intercalares 
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ne se diferencian ~n longi tthl ui rami flcacioncs. 

GLA~UULAS LABIALfüi. 

Locali:adas cerca de la superfi~ie interna de la -

boca de tipo mixto y están íntimamente dispuestas en la -· 

submucosa donde se pueden palpar fácilmente, las porciones 

terminales se pueden contener tanto c~lulas serosas como -

mucosas cubriendo la misma luz, pero se forman más a menu­

do semilunas típicas. Las cflulas tienen carácter mucoso 

a:buminoso bien definido. Los conductos intercalares son 

cortor. Los conductos excretores de todas se introduce a 

la mucosa bucal por clavos epiteliales, son muy numerosos 

cerca de la linea media del labio pero se vuelven escasas 

c~rca de la mejilla, en los labios las masas glandulares 

pueden ser superficiales que a menudo pueden verse o sentir 

s~. En la mejilla particularmente en ~rea molar. los aci­

nos son profundos en la lámina propia, algunas unidades in 

cluso se mezclan con las fibras musculares. 

G ... ANDULAS BUCALES MENORES. 

Las gldndulas bucales menores son continuaci6n de 

las labiales de la mejilla. Las glándulas encontradas en 
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la vecindad inmediata de la desembocadura del conducto pa­

rotídeo, y que drenan hacia la regi6n del tercer molar, -­

son designadas a menudo glándulas molares. Se encuentran 

frecuentemente sobre la superficie externa del músculo bu­

ccinador. 

Glándula glosopalatina. Estas son de tipo mucoso -

puro, se encuentran localizadas en la región del itsmo y -

son una continuaci6n hacia atrás, de las glándulas sublin­

guales menores. Ascienden en la mucosa del pliegue gloso­

palatino, se encuentran circunstritas al pilar anterior de 

las fauces o pueden extenderse hasta el paladar blando pa­

ra fusionarse con las glándulas palatinas propias, 

LAS GLANDULAS LINGUALES. 

Se distribuyen sobre el cuerpo de la lengua como -

glándulas de BLANDIN-NHUN o glándulas linguales anteriores, 

sobre la rdz como glándulas de VON EBNER o glándulas lin­

guales posteriores y sobre el área amigdalina o glándulas 

posteriores. 

GLANDULAS PALATINAS. 

Ocupan el techo de la cavidad bucal y puede divi--
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dirse topográficamente en las del paladar duro y las del -

paladar blando y de la úvula. Están compuestas de conglo­

merados glandulares independientes. Las glándulas palati­

nas son de tipo mucoso puro y los conductos intercalares -

son cortos, muchas sufren transformación mucosa, en cuyo -

caso funcionan como parte de la porci6n terminal mucosa. 

Las glándulas de BLANDIN-MUHN, sus acinos pueden -

ser serosos, mucosos y mixtos, las secreciones son mucosas 

en su mayor parte, los grupos más posteriores o marginales, 

son todas mucosas, son células serosas o seromucosas dis-­

puestas como medias lunas, los lobulillos de la punta es-· 

tán compuestos de porciones finales tubulares con c~lulas 

seromucosas. Las glándulas de VON EBNER, sus porciones s~ 

cretorias finales son segmentos tubulares de las glándulas 

y sus secreciones son serosas puras, los conductos no es-­

tán bien desarrollados, algunos conductos excretores se -­

abren en el dorso de la lengua, estas glándulas proporcio­

nan un medio líquido para percibir el sabor de los alimen­

tos. 

GLANDULAS SUBLINGUALES. 

Comprenden de 8 a 20 gllndulas separadas que va--­

rían considerablemente el tamaño y forma, se localiza en -

la mucosa del surco sublingual cerca de las glándulas ex--
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trínsecas y submaxilares. Aunque.hay septos, lobulillos y 

acinos con sus conductos asociados su organizaci6n no es -

siempre consistente, la mayor parte son tubulares ramific!!_ 

das, predominan los acinos mucosos puros, aunque cada una 

de las glándulas sublinguales tienen un conducto excretor 

principal, la abertura a la boca puede compartirla con una 

glándula vecina intrínseca o extrínsica. 



CAPITULO III 

TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

PROCESOS NEOPLASICOS BENIGNOS. 

a) CISTADENOMA PAPILAR LINFO~~TOSO. 

(Tumor de Warther; adenolinfoma) 

30. 

Este tipo raro de tumor glandular salival se dá casi -

exclusivamente en la glándula par6tida, aunque se han comu 

nicado algunos casos en la glándula submaxilar. 

Histogénesis. Teortas de Little. 

Se ha sugerido que se producen por: 

l.- .Proliferaci6n del tejido glandular salival heteotd 

pico de los ganglios linfáticos en la zona de la -

glándula par6tida. 

2.- Desarrollo heteot6pico de la mucosa de la trompa -

de eustaquio. 

3.- Restos de los arcos branquiales. 
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4.- Un esbozo endodérmico far!ngeo hetereot6pico de -

los ganglios linfáticos en la vecindad de la gláE,. 

dula par6tida 

s.- Esbozo témico. 

6.- Endotelio linfático metaplásico. 

7.- Oncocitos de los conductos de las glándulas sali­

vales. 

8.- Inclusiones arbitrarias de los cuales derivan las 

glándulas salivales de algunos carn!voros. 

Bernier y Beaskar, concluyeron que este tumor se origl 

na en el tejido hetereot6pico de glándulas salivales, atra 

pado e incluido en los ganglios linfáticos durante la em-­

briogénesis. 

Caracter!sticas Cl!nicas.-

El cistadcnoma papilar linfomatoso se presenta más en 

varones que en mujeres en una relaci6n de 5:1 edad del pa­

ciente 82 por 100 de 41 a 70 años de edad, duración prome­

dio de los sintomas 3 años, tumores bilaterales. 

El tumor suele ser superficial y se halla inmediata-­

mente debajo de la cápsula par6tida o protuye a través de 
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ella. Rara vez esta lesi6n alcanza un tamaño que excede -

unos 3 a 4 cm. de diámetro. 

No es dolorosa, es firme a la palpaci6n e indistingui­

ble de otras lesiones benignas de la glándula par6tida. 

Caracter1sticas Ilistol6gicas.A 

Consta de dos componentes histológicos: epitelio y tej,i 

do linfático. Presenta formac16n qutstica con proyecciones 

p~pilarcs hacia los espacios quisticos y una matriz linfoi­

daa que tiene centros gerninales. Las células epiteliales 

que cubren las proyecciones papilares son columnares o cu-~ 

boideas dispuestas en dos hileras. Es frecuente la presen­

cia de un coágulo eosin6filo dentro de los espacios qufsti­

c~s que aparecen como un liquido de color achocolatado. El 

c~mponente linfoide es abundante elemento pasivo en el pro­

ceso neoplásico. 

Tratamiento y Pron6stico.-

Excisi6n quirGrgica, ~sta puede ser ealizada casi inva­

riablemente sin lesionar el nervio facial en particular, 

porque la lesi6n suele ser pequefia y superficial. Estos tu 

mores est4n bien encapsulados y raras veces recidivan una -

vez eliminados. 
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b) ADENOMA CANALICULAR. 

El adenoma canalicular es un tumor glandular salival -

benigno, 

Caracteristicas Cl1nicas.-

Se origina en el tejido de las glándulas salivales ac­

cesorias intrabucales, labio superior, paladar y mucosa -­

vestibular. Mucho m~s frecuente en paciente de 60 años. -

no tiene predilección particular por sexo o raza. 

El tumor suele presentarse como un nddulo firme bien -

circunstrito, de crecimiento lento, no es fijo y puede ser 

desplazado dentro del tejido hasta una cierta distancia. 

Cara~teristicas Histol6gicas.-

Se compone de largos cordones de c~lulas epiteliales -

dispuestas en doble hilera que presenta una pared mediane­

ra, en algunos casos el tumor es sólido, con cordones lar­

gos de c~lulas tumorales muy apretadas. 

Los espacios qu1sticos suelen estar llenos de un coág!!_ 

lo eosin6filo. 



Tratamiento y Pron6stico.-

Extirpaci6n quirQrgica: la rcciviva es rar3. 

e) ADEr-;Q!IL\ PLEOMORFO. 

(Tumor Mixto) 

34. 

Denominado también como enclovor.la, branquioma, endote­

leioma y encondroma. 

Este tumor no es mixto en el verdadero sentido de ser 

teratomoso o derivado <le más de un tejido primario. S6lo 

el elemento epitelial es neoplásico, y los otros represen­

tan el estroma metaplásico. El mis comOn de todos los tu­

mores salivales glandulares SO por 100 de los benignos. 

Histogénesis.-

Hace un crecimiento anormal del epitelio glandular adu,!. 

to con transformaci6n gradula en las diversas estructuras 

qJe caracterizan a esta lesi6n, más problablemente el epit;:_ 

lio del conducto. 

Caracteristicas Clinicas.-

Entre las glándulas salivales la más afectada es la -
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parótida. Puede aparecer no obstante, en cualquiera de -­

las glándulas principales o en las accesorias distribuidas 

en toda la boca. Más coman en mujeres que en hombres y se 

presenta entre la cuarta y la secta décadas, relativamente 

comunes en pacientes j6venes y niños. 

Kauuffman y Staut hicieron un interesante análisis de 

los tumores de las glándulas salivales, principalmente en 

niños. 

El paciente suele relatar la aparici6n de un n6dulo P! 

quefio, indoloro e inactivo que en for~a lenta comienza a -

aumentar de tamaño, a veces cun crecimiento intermitente. 

Suele ser una lesi6n nodular irregular de consistencia 

firme, aunque a veces se palpan zonas de degeneraci6n qur~ 

tica cuando son superficiales, es raro que la piel se ulce 

re pese a que estos tumores alcanzan un t~maño enorme. 

El dolor no es un síntoma coman del adenoma pleomorfo, 

pero el malestar local es frecuente. 

Este tumor dificulta la masticaci6n, la afonaci6n y la 

respiraci6n del paciente. 

Las glándulas palatinas son el asiento frecuente de t~ 

mores de este tipo (glándulas de los labios). 

Características Histol6gicas.-
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Algunas zonas presentan c~lulas cuboides, dispuestas -

en estructuras tubulares o ductiformes que tienen una seme 

janza con el epitelio normal del conducto, conteniendo un 

coágulo cosinófilo. 

En otras células tumorales, adoptan una forma estrella 

da poli~drica o material de aspecto cartilaginoso y hueso. 

El tumor esta siempre encapsulado. Cuando el patrón -

pleom6rfico del estroma no existe y el tumor es muy celu-­

lar se le denomina adenoma monom6rfico. Si hay grandes e~ 

pacios quist1cos la lesión lleva el nombre de cistadenoma. 

Cuando hay proliferación mioepitelial, suele hacerse -

el diagnóstico de mioepitelioma. 

Tratamiento y Pronóstico.-

Extirpación quirfirgica, algunos cirujanos prefieren -­

enuclear el tumor, fuientras que otros, particularmente en 

los casos de las lesiones parot!deas pref~eren eliminar to 

do el lóbulo afectado. 

Las lesiones intrabucales se tratan por lo coman, me-­

d~ante la excisión extracapsular conservadora. 

Si se comprueba que hay invasi6n capsular, por lo gen~ 

ral alcanza con una excisión algo más amplia con elimina--
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yacente en el caso de las lesiones intrabucales, para evi­

tar la recidiva. La irradiaci6n con rayos X está contrain 

dicada. 

d) ADENOMA OXIFILO. 

(Oncocitoma; adenoma acid6filo) 

Este tumor raro de las glándulas salivales es una pe-­

quefia lesi6n benigna que suele originarse en la glándula -

par6tida. Excepto que por lo general no alcanza gran tama 

fio, sus caracteristicas cl!nicas no difieren de otros tumo 

res benignos de las glándulas salivales por esta raz6n re­

sulta dif!cil si no imposible, establecer un diagn6stico -

cl!nico. 

El nombre oncocitoma, proviene de la semejanza de es-­

tas c~lulas tumorales con c~lulas aparentemente normales -

que se encuentran en gran cantidad de localizaciones, glá~ 

dulas salivales, v!as respiratorias, mamas gl~ndulas tiroi 

des, páncreas, paratiroides, pituitarias, trompas de falo­

pio, htgado y est6mago. Estudios en microscopio, demues-­

tran gran cantidad de mitocondrias. 

Caracter!sticas Clínicas.-
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Más comünes en mujeres que en hombres, casi exclusivamente 

en personas maduras y ancianas. El tumor mide entre 3 y 5 

cm. de diámetro y es una masa circunstrita y encapsulada, 

que puede ser nodular. Por lo general no hay dolor. 

Caracteristicas 1Iistol6gicas.-

Microscdpicamente está formado por grandes c~lulas con 

citoplasma eosin6filo y membrana celular nrtida, a veces -

las c~lulas se agrupan por capas y pueden ofrecer una for­

ma alveolar y lobulillar, suele ser tejido linfoide, A ve 

ces es posible ohservar una variante del edema oxifilio en 

las glándulas sa1ivolcs intrabucales~ particularmente en -

la mucosa vestibular y el labio superior (cistadcnoma onco 

citico). 

e) LESION LINFOEPITELIAL BE~IGNA: 

(Enfermedad de Mikulios: .\den\JliI•foma: Adenoma Linfoma 
toide) 

Es una lesi6n bastante rara, pero muy interesante, PO!. 

que presenta características inflamatorias y tumorales. 

Características Clínicas.-

La lesi6n linfoepitelial benigna se manifiesta como un 

agrandamiento unilateral de las gl~ndulas par6tidas y sub-
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maxilar o ambos, asociados en algunos casos con malestar -

local leve, dolor y xorostomia leve ocasional, su comienzo 

puede estar relacionado con fiebre, infecci6n de las vías 

respiratorias, infecci6n bucal, extracci6n dental o algan 

trastorno inflamatorio local. 

La duraci6n de la masa tumoral puede ser de algunos m~ 

ses o de muchos años. En ocasiones también están agranda­

das las glándulas lagrimales. Distribución más o menos -

igual entre mujeres y hombres. 

Características Histol6gicas.-

Se caracterizan por la infiltraci6n ordenada del teji­

do de las glándulas salivales, que destruyen o reemplaza -

los acinos, aunque el elemento linfoide suele ser difuso, 

a veces hay verdaderos centros germinales. 

El epitelio puede consistir en conductos que tienen 

proliferaci6n celular y pérdida de la polaridad, MORGAN Y 

CASTLEMAN denominaron rr1slas Epim.icepiteliales". 

Habr~ que poner mucho cuidado en establecer la diferen 

cia entre el tumor linfoepitelial benigno y un linfoma ma­

ligno de las glándulas salivales, en esta última enferme-­

dad de las islas epimicepiteliales, falta el elemento lin­

foide, es atipico y hay infiltraci6n de los tabiques inter 

lobulillares con tejido linfoide. 
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Otras lesiones similares, desde el punto de vista his­

tol6gico para el diagn6stico diferencial, son la sialadeni­

tis cr6nica, el ci!"tadenoma linfor.mtoso y la uveoparotidi­

tis. 

Tratamiento y Pron6stlco.-

ExtirpJci6n quirtlrgico. y la inauiaci6n con Rx, prond~ 

tico excelente aunque la lesi6n puede recidivar. 

Relaci6n de.~ la enfermedad de MIKULICE. 

Se caracteriza por un agrandamiento simétrico o bilate 

ral cr6nico e incoloro de las glándulas lagrimales y sali­

vales, el t~rmino síndrome de Mikulice, ha sido usaJo para 

describir el agrandamiento de las glándulas salivales, - -

acompañado del agrandamiento de los ganglios linfáticos, -

debido a alguna enfermedad generalizaaa, como los linfomas 

o la tuberculosis. 

f) ADENOMA DE CELULAS CEBACEAS. 

Tumor que se origina en la glindula par6tida, es muy -

raro. Me Gavran y colaboradores describieron una variante 

ccnocida como linfadenoma cebáceo de las gl~ndulas par6ti­

das. Se hace la pregunta de que Sl estos tumores serfan • 

simplemente hetcreotipias hiperplásticas de las glándulas 
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cebáceas, una forma de coristoma. 

La mayor1a de las lesiones son benignas y han de tra-­

tarse como tales. 

g) ANGIOMA. 

Tumor de rápido crecimiento, con las caracter1sticas -

de todo angioma. 

La más atacada es la par6tida, siguiendo en orden de -

frecuencia la submaxilar. La lesi6n parte de los vasos in 

terlobulillares y no de los vasos glandulares, de ah1 que 

el parénquima va siendo comprimido, hasta que termina por 

atrofiarse. La dilataci6n y neoformaci6n capilar llevan a 

constituir el angioma cavernoso y hasta el mismo aneurisma 

cirsoideo. 

De crecimiento lento, puede tener un brusco desmesura­

do desarrollo, cuando es superficial, se le reconoce como 

un tumor abollanado y reductible. Como tratamiento~ dadas 

las caractertsticas de la par6tida, se hace imposible la -

extirpaci6n total; de aht que se indique la extirpaci6n 

parcial extrema por electrocoagulaci6n. 

h) HEMANGIOMA. 
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El hemangioma es un tumor benigno cong~nito, que cons­

tituye aproximadamente 41.li:; de todos los tumores de las -

glándulas salivales, alrededor del 80% se origina en la -­

glándula submaxilar y 1~ en las glándulas salivales meno--

res. 

Patogenia ... 

Los hemangiomas no son sinsialadenomas, sino más bien 

parasialadenoma. La glándula par6tida desprovista de cáp­

sula, es una zona ideal para su desarrollo. 

Caractertsticas C11nicas.-

Es casi siempre superficial, se distinguen dos formas: 

1) Tipo capilar celular, que es habitualmente pequefto 

y circunscrito. 

2) Tipo cavernoso que es qutstico, blando y escasamen 

te delimitado a la palpaci6n. 

El flebolito es un coágulo organizado y despu6s calif! 

cado, no es ni frecuente que sea diagnosticado err6neamen­

te con cálculo salival. 

Caractertsticas Anatomopato16gicas.-

Aparecen habJ.tualmente, como angiomas racimosos con ::o 
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nas terminales telangiectásicas, durante los primeros cua­

tro o cinco meses, estas masas s6lidas de células endote-­

liales que habitualmente no dejan espacios vacios crecen -

rápidamente. Del cuarto al sexo mes, estos brotes vascul!. 

res se localizan y su crecimiento se hace más lento. Debí 

do a la dilataci6n de las circunvolusiones arteriales y a 

la proliferación de los componentes venosos, algunas pare­

des intermedias desaparecen malignas muy raras aparecen, • 

bien como sarcoma hemorrágica o bien como angiosarcoma. 

i) SINSIALADENOMA. 

Son tumores de las glándulas salivales que se originan 

a partiJ.' del tejido intracapsular, tales como nervios, las 

vainas de los nervios, vasos sanguíneos y linfáticos y el 

tejido conectivo circundante. La mayoría de la sinsialade 

noma son benignos, especialmente el neurinoma, lipoma, lin 

fagioma y la mayoría de los linfagiohemengiomas. 

El anatomopat6logot los califica de malignos sin tener 

en cuenta su comportamiento clínico benigno. 

j) NEURINOMA Y NEUROFIBRO~A. 

El neurinoma (neurilonoma) se dá en la gl~ndula par6ti 
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fibroma. 

El neurinorna aparece habitualmente durante la infancia, 

pero crece tan despacio que el paciente muchas veces busca 

atenci6n m~dica durante largos años. 

El tumor se origina comunmente a partir de una de las 

ramas principales del nervio facial. El nervio puede es-­

tar perfectamente recubierto por el crecimiento tumoral, -

pero raramente se produce parálisis facial, antes de que -

se llegue a la intervenci6n quirürgica. 

Caracterfsticas Clínicas.-

No permite habitualmente el diagn6stico preoperatorio, 

en raros casos se ha diagnosticado sordera. 

Características Anatomopatol6gicas.-

La imagen histol6gica muestra a menudo tejido conecti­

vo hialini zado. 

k) TUMORES MALIGNOS MICELANEOS. 

Se dice que el Melanoma aparece a veces como neoplasia 

primaria en la gl~ndula par6tida, para la mayoria de ellos 

son metastásicos, raramente se hallan linfosarcomas prima-
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ríos de la glándula par6tida reticulosarcoma, todavra con 

menor frecuencia. 

1) LINFANGIOMA. 

Constituye s6lo el 4% al 8% de los angiomas, sus combi 

naciones con el hemangioma son más frecuentes. 

Se le puede .reconocer también como formas qu!sticas de 

cistadenolinfoma papilar, adenoma pleomorfo o quiste sali­

val. 

El linfagioma es también una anomalía congénita y hab!_ 

tualmente se anastomosa con una red vascular dilatada. 

m) LlNFOMA. 

La infiltraci6n leuc~mica puede afectar a los tejidos 

linfocíticos del interior de las glándulas salivales y la­

grimales, (sindrome de Mikuliez) y ah! puede dar sus mani­

festaciones iniciales. Se han descrito por antoluanulomas 

plasmositicos de la glándula submaxilar, granulomas eosin6 

filos de ~~bas gl~ndulas par6tidas, linfomas foliculares -

gigantes y plasmocitomas, todos ellos extremadamente raros. 
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n) SARCOMA. 

Cada dfa se va aclarando más, la concepci6n de que la 

ma:1or1'.a de los sarcomas de par6tida asi diagnosticados, no 

son otra cosa que tumores mixtos en plena evoluci6n malig­

na, de modo pues, que los sarcomas puros de la par6tida -­

son muy raros. La variedad globo ofuso celular constituye 

la caracteristica histol6gica del sarcoma de parótida. Mi 

croscópicamente el tumor se muestra encapsulado, no mos--­

trando tendencia a adherirse ni a invadir los ganglios ni 

el paquete vasculo nervioso. La evolución es lenta, el d!_ 

sarrollo lo mismo, y conserva durante mucho tiempo su mov,! 

lidad; es de consistencia dura y no se adhiere a la piel -

ulcerándose cuando lo hace tard!amente. Estos caracteres, 

tan similares a los del tumor mixto son la raz6n de que el 

diagnóstico sea dificil, a veces todos los autores opinan 

que el pron6stico basado en la marcha lenta y tardía es re 

lativamente benigna. Diagnosticado a tiempo como es un tu 

mor bien limitado, la operaci6n llevada hasta tejido sano, 

resulta por lo general efectiva. 

o) TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES MENORES. 

Los tumores de las gl~ndulas salivales menores contitu­

yen el 2% de las neoplasias benignas y malignas. 
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El adenoma pleomorfo (tumor mixto) es la neoplasia más 

frecuente en las glándulas salivales menores de la cavidad 

oral. 

El segundo tumor en frecuencia es el carcinoma adenoi­

de qu1stico, que constituye aproximadamente el 16\. El -­

adenocarcinoma con la excepci6n del cilindroma se da tan a 

menudo en las glándulas salivales mayores. 

El 10% de los tumores de las glándulas salivales meno­

res son carcinomas mucoepidermoides, son más malignos aqui 

puesto que la tercera parte de ellos aparrcen ~e modo pri­

mario como carcinomas y un gran nümero recidivan y metasta 

tizan. Se dan habitualmente en el área premolar y cerca -

de la mitad de los casos producen dolor o parestasia. 

Tambi~n se han hallado cistadenolinfomas benignos en las -

glándulas menores del 3\ al 14\, 

Raramente se observan los adenomas monomorfos. 

En el paladar se localizan aproximadamente el 60\ de -

los tumores salivales intraorales, existen más tumores be­

nignos que malignos, ejemplo de ellos; tumores mixtos, pa­

pilomas, fibromas y hemangiomas de tumores benignos y de -

los malignos sialocarcinomas. 

Se dice que los tumores malignos de las gl~ndulas sali 

vales se dan con mayor frecuencia en el paladar duro que -

en el paladar blando, Raramente, se hallan tumores saliva-



les en la mucosa bucal. Los tumores de la lengua son habi 

tualmente malignos y superan e~ namero a todos los tumores 

de la cavidad oral combinados, en la base de la lengua, pr~ 

domina el carcinoma adenoide quistico, la segunda localiza­

ci6n más frecuente en el tercio anterior de la superficie -

ventral de la lengua, donde pueden originarse tumores a Pª.!:. 

tir de las glándulas de Blandin-Nuhn. 

Los labios son la localizaci6n más frecuente de adeno-­

mas monomorfos o en especial de adenomas plemorfos, casi ex 

clusivamente el labio superior. 

2. - PROCESOS NEOPLASICOS HALim·mS. 

a) CARCI~OHA QUISTICO ADENOIDEO 

CILINDRO~IA, CARCINOMA ADE~OQUISTICO, CARCINOMA ADENO--­

QUISTICO BASOCELULAR, CARCI~OMA. SEUDOADENOMATOSO BASOCE 

LULAR, TUMOR MIXTO BASOLOIDEO. 

El carcinoma quistico es una forma de adenocarcinoma. -

Le~iones histol6gicamente similares se producen en las glá~ 

dulas salivales accesorias intrabucales, asi como en las 1~ 

grimales y de los senos paranasales, faringe, traquea, broa 

quios, piel y manos. 
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Caracteristicas Clinicas.-

Las glándulas salivales atacadas con mayor frecuencia 

son: par6tida submaxilar y accesorios ae paladar y len-­

gua. 

Los pacientes presentan manifestaciones cl1nicas de un 

~umor salival glandular maligno tipico; dolor bucal tempr~ 

no, parálisis del nervio facial en el caso de los tumores 

parotideos, fijaci6n a estructuras e invasi6n local, las -

lesiones intrabucales, tienen ulceraci6n de la superficie, 

semejanzas cltnicas con algunos casos de adenoma pleomorfo. 

Caracteristicas Histol6gicas.-

El carcinoma qu1stico adenoideo se compone de pequefias 

c~lulas uniformes intensamente tefiidas, que se asemejan a 

células basales y que se suelen disponer en cordones o es­

tructuras ductiforme cuya porci6n central pueden contener 

un material mucoide, lo cual da un aspecto t:tpico "de pa-­

red de abejas". 

La diseminaci6n de las células terminales por los lin­

fáticos, las vainas perineurales de un rasgo coman de esta 

neoplasia. 

Tratamiento y Pron6stico.-

Es quirfirgico, aunque a veces se ha complementado la -



so. 

cirugia con la irradiaci6n, pueden dar metástasis a pulmo-­

nes, huesos y cerebro, el indice de curaci6n es desalentado 

ramente bajo. 

b) ADENOMA PLEHORFO MALIGNO (TUMOR MALIGNO HIXTO). 

Los tumores de las glándulas salivales tienen un cuadro 

histol6gico benigno, pero da metástasis a manera de una le­

si6n primaria. Estas lesiones raras han de ser clasifica-­

das como adenoma pleomorfo maligno. 

Se sostiene que los pacientes con la lesi6n maligna, 

pueden presentar una historia de una masa de muchos años de 

existencia, pero que s6lo recientemente experimentan un au­

mento notable en el ritmo del crecimiento. 

Caracteristicas Clinicas.-

No hay diferencias clinicas obvias entre el adenoma - -

pleomorfo benigno y el maligno, en muchos casos FOOTE y -­

FRAZELL, señalaron que los tumores malignos pueden ser de -

mayor tamaño que los benignos, pero ésto carece de importa!!_ 

cia en el diagn6stico diferencial~ 

Es frecuente la fijaci6n del tumor maligno a las estruc 

turas adyacentes, as1 corno a la piel o la mucosa que lo cu­

bre, tambi~n es variable la presencia de ulceraci6n superfi 



51. 

cial. El dolor es un rasgo del adenoma pleomorfo maligno. 

Caracter1sticas Histo16gicas.-

No han quedado totalmente establecidos los criterios,­

para reconocer un tumor mixto maligno, sin embargo parecen 

incluir los cambios nucleares que habitualmente se conside 

ran indicadores de malignidad (hipercronatismo pleomorfis­

mo nucleares, aumento o ~normalidad de la mitosis y aumento 

de la relaci6n entre nacleo y citoplasma); invasi6n de va-­

sos sanguineos, linfáticos o nerviosos, necrosifocal; e in­

filtraci6n perif~rica obvia y destrucci6n del tejido normal. 

El patr6n celular maligno de transformaci6n vira hacia 

el carcinoma, y algunos tumores malignos presentan ambos -

tipos de c~lulas. 

Tratamiento y Pron6stico.-

Es quirOrgico, aunque a veces, lesiones que manifiestan 

una tendencia de recidiva local, luego de la eliminaci6n -­

quirargica, as1 como una frecuencia alta de afecci6n a los 

ganglios linfáticos regionales. Son frecuentes la metásta­

sis a distancia en pulmones, huesos, visceras y cerebro. 

c) CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE CENTRAL DEL MAXILAR. 

El carcinoma mucoepidermoide central de una entidad re-
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conocida recientemente, SITH y colaboradores analizaron 31 

casos, la mayoría de estas lesiones han aparecido en la 

mandibüla, aunque algunos lo hicieron en la maxilar, loca­

lizados en la zona de los molares y premolares y no se ex 

tienden hacia adelante más allfi de la zona de premolares. 

Teorias.-

Se ha sugerido que pueden originarse en: 

l. Inclusi6n de glándulas muccsas retromolares en la man­

dibula, que mlis tarde experimentan transformación ma-­

ligna. 

2. Restos embrionarios ae la glándula submaxilar. inclui­

dos en la mandibula durante el desarrollo. 

3. Transformación neoplásica de las c~lulas secretorias -

mucosas, comunmente halladas en el revestimiento epit~ 

lial de los quistes detingares, correspondientes a ter 

ceros molares retenidos. 

Resulta dificil explicar las lesiones localizadas en -

la porción posterior del maxilar en es~os casos, no se pu.!:. 

de excluir el carcinoma mucoepidermoide, originado en el -

revestimiento del seno maxilar y que invade el hueso alveo 

lar. 

En los casos conocidos de tumores centales, las metás­

tasis han sido más regional que difundida. 
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d) CARCINOMA ADENOESCAMOSO. 

El carcinoma adenoescamoso, tumor que afecta cavidad -

bucal, cavidad nasal, y laringe. Es una neoplasia con un 

cuadro histopatol6gico caractertstico que tiene cierta si­

militud con el carcinoma espino celular adenoideo de la -­

piel, el adenocantoma del tltero y el carcinoma mucoepider­

moide. 

Caracteristicas Clinicas.-

Los tumores se presentan en la lengua, piso de la bo-­

ca, nariz, laringe y paladar. No se dispone de suficien-­

tes casos para determinar si tiene predilecci6n por sexo o 

por raza. 

Se presenta en personas maduras. La historia más co-­

mtln relatada por los pacientes era la presencia de "granos" 

"llagas" o "ampollas", en la zona afectada algunos días o 

varios meses antes de la aparición del tumor, en la mayo-­

ria de los casos la lesión se presentaba ulcerada o como -

un nódulo submucoso indurado. La ma}"or:ía de las lesiones 

era menor de un centtmetro de diámetro. 

Caractertsticas Histológicas.-

La histopatologia de este tumor es bastante compleja -

GERUGHTY dijo: que el carcinoma adenoescamoso desde el --

.. 
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punto de vista morfo16gico es de cuatro componentes bási--

cos: 

Carcinoma del conducto 

Adenocarcinoma 

Carcinoma espinocelular 

Carcinoma mixto 

Básicamente el tumor se compone de un carcinoma super­

ficial espinocelular con nidos infiltrantes de células ep! 

teliales malignos que suelen presentar formaci6n de perlas. 

Tratamiento y Pron6stico.-

Tumor sumamente agresivo y se ha de considerar de ele­

vada malignidad, metástasis regional a los ganglios linf€­

ticos regionales o a lugares distantes, ningdn paciente c~ 

r6 de la enfermedad, la cirugía radical es un tratamiento 

atl.ecuado. 

e) ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACH;OSAS. 

La mayoría de los tumores de las glándulas salivales -

nacen del epitelio del sistema de conductos, pero algunas 

lesiones parecen originarse en las c~lulas acinosas propi1 

mente aicnas, normalmente las glándulas salivales, se com­

ponen de dos tipos de células: serosas y mucosas. 
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Caracter1sticas Cl1nicas.-

El adenocarcinoma de c6lulas acinosas se asemeja mucho 

al adenoma pleomorfo, en su aspecto macroscópico, tiende a 

ser encapsulado y lobulado. 

Estos tumores se presentan en personas de edad mediana 

o algo mayores, los pacientes con este tumor presentan me­

tástasis, aan distantes como a pulmones y murieron de la -

enfermedad. Algunos pacientes estan vivos y siguen bien -

después de muchos años de hecha la extirpaci6n inicial. 

Caracter1sticas Histológicas.-

Con frecuencia el tumor de c6lulas acinosas está rode~ 

do de una cápsula delgada y se compone de células que guar. 

da~ estrecha relaci6n con las células acinosa~ normales -­

di3puestas a estructuras glandular o al asón. El adenocar 

cinoma de células acinoas se origina en células acinosas -

serosas, en tanto qu el tumor de células claras se origina 

en células de los conductos estriados. 

Tratamiento y Pron6stico.-

Quirürgico, GADWIN y colaboradores han conseguido y 

aconsejado la extirpación de la lesi6n con un margen de 

glándula normal, es decir la parotidetomta subtotal, con 

cuidado de no romper la cápsula, como la metástasis a los 
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ganglios regionales no es coman, no está indicada la dise­

caci6n radical del cuello, la recidiva tiene un~ frecuen-­

cia alarmante. 

f) CARCINOMA MUCOEP!DEIUiOIDE. 

El carcinoma mucoepidcrmoíde es un tipo coman de tumor 

glandular salival estudiado y descrito por primera vez por 

ATEW ART. POOTE y BECKER en 1945. 

El tumor se compone de células secretorias de moco y -

c~lulas de tipo epidermoide en proporciones variables. 

Caracteristicas Clinicas.-

Se origina en la glándula par6tida, aunque tambi~n pU.!:_ 

den asentar en otras glándulas principales y especialmente 

en las accesorias intrabucales. 

Estos tumores son más frecuentes en personas entre la 

tercera y cuarta década, aunque a veces se dan en nifios. -

no hay diferencias significativas por el sexo. 

El tumor de bajo grado de malignidad suele aparecer e~ 

mo una masa indolora, de crecimiento lento que parece un -

adenoma pleomorfo. La recidiva metástica luego de la ex-­

tirpaci6n quirürgica no es rara. 
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Los tumores intrabucales <le este tipo, aparecen en zo­

nas como el paladar, mucosa vestibular, le~gua y sectore-­

tromolar. 

Debido a su tendencia a formar zonas quisticas, estas 

lesiones llegan a sejemarse mucho al mucocele, especialme.!! 

te de la zona retromolar. El tumor de alto grado de mali.s_ 

nidad crece con rapidez y produce dolor como s1ntoma tem-­

prano, la par~lisis del nervio facial es frecuente, en los 

tumores parotideos, el carcinoma mucoepidermoide no es en­

capsulado, sino que tiende a infiltrarse en los tejidos v~ 

cinos y de metástasis a los ganglios linfáticos regionales, 

pulmones, hueso y tejido subcutáneo. 

Caracter1sticas Histoldgicas.-

El carcinoma mucoepidermoide es un tumor pleomorfo com 

puesto de células secretorias de moco, c!lulas de tipo epi 

dermoíde y·c~lulas intermedias. Este tW110r parece origi-­

narse en el epitelio del conducto, hasta que la prolifera­

ci6n ductal adyacente del tumor es coman. A veces se pre­

senta con microquistes, estos quistes pueden romperse y l,! 

berar moco que puede acumularse en el tejido colectivo y -

provocar una reacci6n inflamatoria. 

Tratamiento y Pron6stico.-

QuirOrgico, aunque algunos casos han respondido a la -
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irradiaci6n con Rx, sin embargo ha de reservarse la irra-­

diaci6n para aquellos tumores de alto grado, cuya met~sta­

sis temprana es leve. 

g) TUMORES DEL ESTROMA DE LAS GLA!'-JDULAS SALIVALES. 

Estos tumores comprenden la mayor parte de las neopla­

sias de las glándulas salivales, sin embargo hay un grupo 

de tumores que derivan del estroma y no del par~nquima. 

Los tumores benignos del estroma de las glándulas sali 

vales incluyen al hemangioma o hemangioendotelioma juvenil, 

diversas formas de tumores nerviosos y el lipoma. 

Las lesiones malignas de este grupo incluyen linfoma,­

melanoma y fibroseroma, as.1'. como los tumores metásticos. 

h) CARCINOMA TRABECULAR y ADENOPAPILAR PRODUCTOS DE ?toco. 

El carcinoma trabecular corresponde al carcinoma sim-­

ple de la nasofaringe (la designaci6n de trabecular impli­

ca las estructuras acinares). 

Se trata de tumores muy malignos que crecen y dan lu~­

gar a metástasis rápidamente y, que a diferencia de los 

adenocarcinomas ya descritos, conducen precozmente a la 
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muerte. 

Incidencia.-

Constituyen el 1% de los tumores de las glándulas sali 

vales. 

Sexo y Edad.-

Los dos tipos de tumores afectan al hombre y mujeres -

con la misma frecuencia y se produce sobre todo en edades 

de 50 a 60 afies. 

Características Clínicas.-

Habitualmente transcurre menos de un afio, entre la apa 

rici6n de tumor y su tratamiento, lo cual indica que ~sta 

produce dolor, no es infrecuente la parálisis del nervio -

facial, existe metástasis regional o a distancia. 

Caracteristicas Anatomopato16gicas.-

El adenocarcinoma trabecular se caracteriza por sus c!, 

lulas polimorfas con grandes nficleos centrales hipercromá­

ticos que presentan numerosas mitosis. 

El carcinoma adenopapilar productor de moco se caracte 

riza por la alteraci6n de zonas s6lidas y qu!sticas, as! -

como de estructuras adenopapilares, delimitadas por c~lu--
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pleomorfas que tienen un citoplasma pálido, es caracterís­

tica la presencia de células cilíndricas productoras de rn~ 

co, se encuentra con frecuencia un crecimiento infiltrati­

vo. 

i) ADENOCARCINOMA DE FORMAS DIVERSAS. 

Grupo histol6gico heterogéneo, varios de estos adeno-­

carcinomas sumamente anaplásicos o lesiones moderadas bien 

diferenciadas, como adenocarcino~as trabecular, qu!stico y 

ccn un patr6n seudoadamentino, es decir, compuesto por c~­

lulas columnares que sugieren ameloblastos y un g~rmen den 

tal en formaci6n. 

Estos tUffiores en su conjunto presentan las caracterís­

ticas corrientes de las neoplasias malignas, como creci--­

m1ento infiltrativo local. Tendencia a la recidiva y fre­

ccencia de las metástasis, tiende a crecer con rapidez y -

comportarse con agresividad. 

Tratamiento.-

Extirpaci6n quirOrgica, Indice elevado de recidiva y -

la sobrevida de los pacientes con estos tumores baja. 

j) CARCINOMA EPIDERMOIDE. 
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(CARCINOMA ESPINOCELULAR) 

Este tipo de neoplasia que se origina en las glándulas 

salivales, tiene mal pron6stico, puesto que los tumores -­

tienen propiedades infiltrativas, dan metástasis y recidi­

van con facilidad, lesión no coman, suele presentarse con 

mayor frecuencia en las glándulas salivales, principalmen­

te en particular parótida y submaxilar, puede darse en el 

tejido de las glándulas salivales accesorias. 

No se ha definido cual es el sitio exacto en que nace, 

es probable que se origine en el conducto, porque los con­

ductos pueden experimentar con facilidad metaplasia escamo 

sa, La metaplasia escamosa de los conductos de las glánd!!_ 

las salivales accesorias, tambi~n suele ser el resultado -

de una sialoadenitis cr6nica o un fenómeno de obstrucci6n 

del conducto. Esto puede presentarse cl!nicamente como -­

una pequefia masa nodular, por lo coman en el paladar y pu.!:_ 

de ser mal diagnosticada desde el punto de vista histol6gi 

co como carcinoma epidermoide. 

Tratamiento y Pron6stico.-

Cirug!a y la radioterapia es de mayor beneficio, como · 

la metástasis regional a los ganglios liní4ticos es un ha­

llazgo coman en este tumor, se suele realizar una disecci6n 

radical del cuello, toda vez que la regi6n primaria está -
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controlada. 

k} CARCINOMA DE CELULAS CEBACEAS. 

CHERK y PITCOCK, descTibieron este turnoT que contenía 

glándulas cebáceas con un componente pToductor de moco de 

menor importancia. 

1) FORMAS RARAS DE ADENOCARCINOMAS. 

El adenocarcinoma seudoadamentino es un tumor de la -­

gente de edad avanzada que crece y se infiltra rápidamente, 

se han observado en las glándulas salivales mayores y las 

glándulas menores del paladar blando. 

m) CARCINOMA ANAPLASICO. 

Se le denomina también adenocarcinoma indiferenciado o 

s6lido, o carcinoma de c~lulas de transicidn, frecuente en 

las glándulas salivales mayores como en las menores y se -

dá más a menudo en los homLres que en las mujeres. Eda­

des comprendidas entre los 50 y 70 anos; es uno de los tu­

mores más malignos de las glándulas salivales. 
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Características Clínicas. -

Las recidivas son frecuentes y se produce con frecuen­

cia metástasis a distancia, más de la mitad de los pacien­

tes padecen parálisis facial que no se recuperan tras la -

radio terapia. 

Características Anatomopatol6gicas.-

Las pequefias c~lulas pleomorfas con grandes nacleos es 

tan agrupadas en bandas anchas o grupos redondeados sin ob 

servan una pauta características. 

Densos cordones de tejido conjuntivo colágeno y con m~ 

nos frecuencia hialino, penetran en las masas epiteliales 

malignas con frecuencia se observa crecimiento destructivo 

en el interior del tejido circundante. 
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CAPITULO IV 

OTRAS PATOLOGIAS 

1.- ANOMALIAS DEL DESARROLLO 

a) Gl§ndulas Aberrantes. 

Cuando se desarrolla el tejido glandular salival, 

en lugares que no se halla normalmente (regi6n cervi­

cal, ganglios linfáticos intraparotideos y paraparot! 

deos), o si el tejido salival está aislado y no tiene 

conducto excretor. Se descubren por casualidad en el 

curso de una intervenci6n quirOrgica o por la forma-­

ci6n de una fistula salival. 

b) Malformaciones. 

Las glándulas pueden ser hipoplásicas o hiperplá­

sicas. En el s!ndrome del primer arco bronquial pue­

de no haberse formado una glándula par6tida. 

e) Conductos Excretores Accesorios. 

Se localizan con frecuencia por encima del conduc 

to de Stensen, bastante adelante del borde anterior -

del masetero. En un caso se hab1a desarrollado un --
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conducto salival en el conducto auditivo. 

d) Divert1culos. 

Son probablemente malformaciones verdaderas, cuando 

existen en un recién nacido, tales divertículos rudime~ 

tarios se localizan en el sistema excretor salival de -

forma generalizada. 

e) Fistulas~ 

A menudo implica una formaci6n anormal de los arcos 

branquiales. Las fistulas branquiales congénitas facia 

les y cervicales, pueden ser completas e incompletas, -

segün que el orificio del conducto sea permeable o no. 

Las fistulas auriculares que atraviesan el conducto de 

Rivini, pueden ser de origen genético. 

2.- TRASTORNOS INFLAt-fATORIOS. 

Se manifiestan a menudo en forma de tumefacciones dolo­

rosas de la glándula de disminución de su secreci6n (HIPOSI~ 

LIA). La saliva se vuelve grumosa y espesa y se hallan ma-­

sas de neutr6filos y bacterias en las extensiones de saliva. 

La sialografia es una valiosa ayuda en el diagnóstico dife-­

rencial, durante la inflamaci6n aguda la sialograf!a está --
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contraindicada. 

a) Cuerpos Extraños. 

En algunos casos 1 la inflamaci6n de la glándula, -

resulta de la presencia de cuerpos extraños poco comu­

nes, que el paciente se ha introducido en los conduc-­

tos salivales, entre tales objetos se encuentran los -

pelos de cepillos de dientes, palillos, plumas y hojas 

de hierbas. 

b) Sialadenitis Bacteriana, 

Los procesos inflamatorios, tanto específicos como 

inespecificos, se localizan primero en los espacios P!:. 

ricaniliculares y periacinares y s61o secundariamente 

penetran en los acinos, las infecciones mixtas parecen 

ascender a partir de la boca, mientras que las infeccio 

nes específicas llegan con mayor freuencia por vta san­

guínea. 

c) Parotiditis Aguda. 

La parotiditis aguda se produce despu!s de operaci2_ 

nes abdominales, fiebre prolongada y trastornos caract!:_ 

rizados por un desequilibrio del metabolismo híbrido. 
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Patogenia.-

La parotiditis aguda por cocos, indica un serio 

trastorno general de la regulaci6n de funciones vita-­

les. Estos cocos atacan de modo especial el sistema -

vascular que rodea a los conductos. Esto permite que 

las enzimas proteo11ticas lleguen al tejido periacinar 

donde se inicia la autolisis y la formaci6n de absce-­

sos. 

Caracteristicas Clinicas.-

En la parotiditis unilateral se afecta con mayor -

frecuencia el lado derecho que el izquierdo, y los hom 

bres lo sufren con mayor frecuencia que las mujeres, -

habitualmente existe fiebre, velocidad de sedimenta--­

ci6n globular elevada y leocucitosis, se detectan neu­

mococos o colobacilos, s6lo en un 8\. Los cortes his­

tol6gicos muestran una ostensible dilataci6n de los -­

conductos salivales que contienen pus y una densa in-­

fil traci6n pericanalicular por linfocitos, mientras 

que los acinos permanecen relativamente libres de -

ellos. 

3.- TRASTORNOS DEL FLUJO SALIVAL. 

a) Sialorrea (Ptialismo). 



Se caracterizan por el aumento del flujo salival, 

se le asocia a la inflamaci6n aguda de la cavidad oral, 

tal como la estomatitis herp~tica y con la aparici6n de 

la dentici6n, en individuos retrasados mentales, pacieE_ 

tes esquizofr~nicos con trastornos neurol6gicos, el P~!! 

figo, el embarazo, la rabia, la epilepsia, las naaseas, 

y con las pr6tesis mal ajustadas. 

En la sialorrea peri6dica, un solo par de glándulas 

en la mayor1a de los casos, la par6tida aumenta de tama 

fio a intervalos regulares, la enfermedad más frecuente 

en las mujeres y puede heredarse como un rasgo autos6m_!. 

co. 

b) Xerostom!a.- Disminuci6n del flujo salival. 

Se asocia a muchas enfermedades, la parotiditis 

epid!rmica (paperas) y la sarcoidosis (stndrome de Heer. 

fordt), en el s1ndrome de SJODREN y en los demás s!ndro 

mes !amados autoinmunes. 

e) Hipertrofia. 

Esta se asocia a sialorrea, serostom1a o secreci6n 

salival normal, el aumento de tamaño de una sola gl~n­

dula, puede ser consecuencia de una inflamación locali 

zada, un quiste o una neoplasia, o bien a factores des 

c0nocidos, relacionados con la mal nutrici6n, cirrosis 



alcoh6lica o trastornos hormonales. 

d~ Quistes y Mucocele. 

Se clasif~can en 3 categorías: quistes verdaderos, 

mucoceles o quistes de retenci6n superficiales y rámu­

las. 

El quiste verdadero es habitualmente pequefto de un 

cent1metro, se localiza en el interior del cuerpo de -

la glándula par6tida o submaxilar. 

El mucocele, tipo de extravasaci6n mucosa, es una 

cavidad delimitada por tejido de granulaci6n. Su luz 

contiene un material hialino eosin6filo y un n!imero V!. 

riable de macr6fagos, al parecer un trauma, quizás me­

cánico es el responsable de la lesi6n de los conductos 

de las glándulas salivales menores. 

El mucocele del labio inferior se observa con ma--

yor frecuencia en individuos mayores de 40 años, y se 

produce más a menudo en los varonesque en las mujeres, 

el mucocele superficial tiene un color azulado, son -­

transparentes y se rompen fácilmente, el mucocele más 

profundo puede durar meses e incluso años. 

Histol6gicamente, el mucocele consiste en un dep6-

sito de moco que se localiza en el tejido conectivo y 

la submucosa y está rodeado por una pared de tejido de 
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granulaci6n. 

El término RANULA, se utiliza de modo laxo para d~ 

signar una lesi6n quistica de pared gruesa, localizada 

en la porci6n anterior del piso de la boca, engloba e~ 

tidades tales como el mucocele de las glándulas subli~ 

guales, y una lesi6n rara y profunda que a menudo se 

extiende más allá del masculo milohioideo. 

e) Parotiditis crónica recidivante de los adultos. 

Patogenia.- La hiposialia de las gl4ndulas par6t.!_ 

das es el requisito previo más importante, de las par!?_ 

tiditis cr6nica recidivante. 

Caracteristicas clinicas.- La parotiditis cr6nica 

recidivante unilateral, es aproximadamente dos veces -

más frecuente que la bilateral. Puede existir dolor -

asociado en la región preauricular y retromaxilnr. To 

da la glándula está moderadamente aumentada de tamafio. 

Diagn6stico.- Se basa en una historia de tumefac­

ción recidivante, algo dolorosa de la glándula par6ti­

da, la saliva tiene un aspecto turbio o purulento, y -

se afirma que tiene un sabor salado. La sialografia -

es de gran importancia para el diagn6stico, diferencia 

de la parotiditis crónica recidivante inespectfica de­

be hacerse con la parotiditis alérgica, la sialodeno--
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sis y el sialadenoma. 

f) Inflamaci6n cr6nica de la glándula submaxilar. 

La inflarnaci6n cr6nica de la glándula submaxilar, 

trastorno relativamente frecuente, se asocia casi sie!!l 

pre a la sialolitiasis. Es rara la inflamaci6n bacte­

riana primaria de las gl!ndulas submaxilares, probabl! 

mente est4 en relación con el poder bacteriostático de 

la mucina submaxilar. Se observó una alta correlaci6n 

con la artritis reumatoidea. 

g) Tuberculosis. 

La tuberculosis de las glándulas salivales mayores 

se produce de dos formas: la forma infiltrativa dise­

minada, tiene un origen hemat6geno y un curso muy leve, 

no existe ni dolor ni fiebre y a veces ni siquiera tu­

mefacci6n. Los conductos secretorios no contienen pus. 

En lafoma caseosa, existen zonas irregulares con con-­

tornos policíclicos, ademds de estenosis y dilataci6n, 

que también aparecen en la inflamaci6n cr6nica. 

La form~ nodular circunstrita suele diagnosticarse 

por la clínica de tumor de la glándula salival. El -­

diagn6stico de la tuberculosis de la glándula par6tida 

es a menudo difícil, porque suelen faltar a los stnto­

mas de tuberculosis generalizada. La biopsia por pun-
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ci6n y la sialografta son de gran ayuda si existen va­

rios focos de licuefacci6n. La tuberculosis de las -­

gl~ndulas salivales tiene un origen hemat6geno o linf6 

geno. Se ha descrito la existencia simult~nea de tu-­

berculosis y tumor de la misma gl~ndula salival. 

h) Sialalenitis vtrica. 

Los virus que invaden las gl~ndulas se observan so 

bre todo en las c~lulas epiteliales, aunque las mani-­

festaciones histol6gicas, es el edema perivascular y la 

infiltraci6n leucocitaria en el tejido conectivo inter­

acinar. 

i) Paperas o parotiditis epid~mica. 

Las paperas son las m~s frecuentes y difundidas de 

las enfermedades de las glándulas salivales> los datos 

serol6gicos indican que los pacientes no presentan sin 

tomas cl1nicos. El periodo de incubaci6n es de 21 + -

10 dias, los niftos entre las edades de 6 a 8 aftas son 

los más sensibles. 

Virologta y serologta.- El virus es detectable en 

la saliva de dos a cuatro dtas de producir manifesta-­

ciones en los 6rganos, por tanto el aislamiento del p~ 

ciente durante 8 d1as o 10 d1as es suficiente. Las p~ 

peras suelen dejar una inmunidad duradera, la infecci6n 
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se produce por contactos, habitualmente por gotitas de 

saliva emitidas al toser o al estornudar. Aan cuando 

existen muchas pruebas de laboratorio diagn6sticas, la 

prueba de fijaci6n de complemento suele ser la mejor. 

Durante los primeros diez d1as existe la leucopenia -­

asociada, un aumento de la actividad amilásica en el 

plasma y especialmente en la orina. 

Caracter1sticas cl1nicas.- En el 30\ de los pacieE 

tes es s6lo úna de las parótidas la que está aumentada 

de tamaño. A menudo se afectan otros órganos, en un --

10% se afectan las glándulas submaxilares, orquitis ZS\ 

oofiritis 15\, meningitis serosa 10\ y pancreatitis ZOt 

la meningitis por el virus de las paperas es probable-­

mente más frecuente de lo que se habia sospechado, en 

aproximadamente un 10\ de los pacientes produce esteri· 

lidad> la oofiritis es menos frecuente, casi siempre -­

unilateral y raramente productora de esterilidad en la 

mujer. 

f) Enfermedades de las inclusiones citomegllicas. 

El virus de la enfermedad de las inclusiones, es P!. 

t6geno s6lo en determinadas condiciones, el virus ha si 

do estudiado al microscopio electrónico y sero16gicameE; 

te existen 2 o 3 serotipos distintos. La infección del 

feto se produce por via transplacentaria. El virus de-
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bilita al feto, retrasa su desarrollo y son frecuentes 

los partos prematuros. 

Caracteristicas clínicas.- En el recién nacido, -

la patolog1a hepastoplenomegalia 20% ictericia 75%, ·­

pOrpura trombocitoplnica 50% y afectaci6n del sistema 

nervioso 50%. 

Caracter1sticas anatomopatol6gicas.- Además de -­

las glándulas salivales, pueden hallarse los cuerpos de 

inclusi6n en los pulmones, el h1gado, los rifiones y en 

ocasiones otros 6rganos. Mientras que la gl~ndula pa­

r6tida es la m~s afectada en nifios, la glándula subma­

xilar es en el adulto. 

Los antibi6ticos a dosis altas y especialmente los 

esteroides parecen favorecer la enfermedad. El diag-w 

n6stico se basa principalmente en la detecci6n de las 

células caracter1sticas en la saliva o en el esputo y 

en las heces. 

SIALADENITIS ALERGICA.-

La tumefacci6n de las glándulas salivales, sobre todo 

la par6tida, es a menudo dificil de diferenciar de la sialo 

adenosis y de la inf lamaci6n inespecifica recidivante cr6ni 

ca. 

Sabemos que la submucosa en la que penetran los esbo--
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zos de los conductos salivales durante el desarrollo de las 

glándulas par6tidas y submaxilares es rica en tejidos linfá 

ticos y que el tejido conjuntivo sialodenal, conserva su ca 

pacidad embrionaria de forma linfocitos, c~lulas plasmáti-­

cas, histiocitos, etc., por lo que existen procesos al~rgi­

cos y autoinmunes, sobre todo en la glándula par6tida. 

La sialadenitis puede clasificarse en 5 grupos: 

I.- Sial adenitis aguda al~rgica. 

II .- Sialadenitis colagen6tica. 

III .- Sialadenitis reuma to idea (s1ndrome de SJOGREN) 

IV. - Sialadenitis sercoid6tica (enfermedad de HEER-

FORT) 

v. - Sindrome de MELKERSSON-ROSENTHAL. 

I.- SIALADENITIS AGUDA ALERGICA. 

La tumefacci6n al~rgica, localizada de una glándula 5!_ 

lival, es relativamente rara. Se ha descrito una parotidi­

tis concorninante a consecuencia de hiperergia generalizada, 

como complicaci6n de la fiebre del heno, el asma, etc. 

Alergia alimentaria.- Loa alergenos alimentarios pue­

den producir, además de trastornos intestinales, tumefaccio 

nes de las glándulas salivales. 
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Alergia farmacol6gica.- Después de la sislograf1a se 

pueden observar en pacientes sensibles al yodo, la sensibi 

lidad a diferentes antibi6ticos, puede dar lugar a hipers~ 

creci6n y a hipostal1a resultante. 

Alergia infecciosa.- Puede esperarse una reacci6n 

alérgica particularmente trás el padecimiento de sialomico 

sis y polinosis. 

Parotiditis por Rayos X.- También intervienen los me 

canismos inmunes, pueden ser causadas por la irradiación -

de 6rganos alejados. El aumento de tamafio se interpreta -

como una respuerta alérgica a los catabolitos que se for-­

man por efecto de la irradiaci6n. Al microscopio se obse~ 

va una destrucci6n de las células serosas, desorganizaci6n 

de los acinos e infiltración por células inflamatorias. 

II.- SIALADENITIS COLAGENOTICA. 

Hasta hace poco se clasificaban la sialadenitis cola­

gen6tica con el s1ndrome de SJOGREN, ésto es sin embargo -

incorrecto, puesto que difiere desde el punto de vista pa­

togénico, morfológico y hematol6gico. Las manifestaciones 

cl1nicas, tales como sequedad, fiebre, manifestaciones el! 

nicas, tales como sequedad, fiebre, manifestaciones reuma­

toides y mal estado general, as1 como un discreto aumento 

de tamafio de ambas glándulas par6tidas, no bastan para 11! 

gas al diagn6stico. Deben realizarse biopsias para distin 
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guir cual es la colagenosis subyacente. 

Patogenia.- Probablemente la autoinmunizaci6n es la -

causa de todas las colagenosis. 

Caracter1sticas cl1nicas.- Se produce en mujeres en-­

tre los 30 y 40 afios, el diagnóstico se basa en la dotación 

de c6lulas LE en la sangre en el caso de lupus heritematoso, 

en la esclerodermia y la dermatomiositis, faltan a menudo -

los anticuerpos antinucleares. Parece existir un trastorno 

en la resorción de sodio en la región de las c6lulas canali 

culares epiteliales estriadas. 

Caracteristicas anatomopatol6gicas.- El examen histo-

16gico descubre masas fibrinoides homog6neas en banda, en -

los intersticios dilatados de la estroma. Faltan las prol! 

feraciones epiteliales caracter!sticas del sindrome de SJO­

GREN. Los acinos est~n cada vez m~s constri~idos por la ma 

sa fibrinoide lo cual causa su atrofia. 

III.- SIALADENITIS REUMATOIDEA. SINDROME DE SJOGREN. 

El sindrome de SJOGREN.- Originalmente fue descrito, 

como compuesto de queratoconjunvitis seca, zarostomia y ar­

tritis reumatoide. 

Otros pacientes presentan lupues, eritamotoso sistem4 
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tico. poliartritis nudosa, polimiositis o escoleroderma. 

Etiologia.- Se ha sugerido diversas causas de la en-­

fermedad: infecci6n cr6nica, deficiencia vitaminima, tras­

tornos hormonales, trastornos neurog~nicos, muchos pacien-­

tes con este sindrome tienen un aumento del nivel de globu­

linaganuna s~rica, tal como los pacientes de la enfermedad -

de Hashimoto. Esta hiperhammaglobulinamia se debe a un au­

mento difuso de las tres inmunoglubilina y G, y A y Y - M. 

Además, los pacientes tienen globulina antigamma (fac­

tor reumatoide) en su suero. 

La gran parte de los estudios actuales, sostienen que 

esta enfermedad se origina en la autoinmunizaci6n por las -

glándulas salivales (o las glándulas tiroides en la enferm~ 

dad de Hashimoto). 

Características clinicas.- Se presenta en personas l1l!. 

yores de 40 afios, aunque pueden ser afectados nifios o adul­

tos j6venes. 

Las caracter1sticas t1picas de la enfermedad son: se­

quedad de la boca y ojos, como resultado de la hiperfunci6n 

de las glándulas salivales y lagrimales. Suele originar -­

sensaciones de dolor y ardor de la mucosa bucal, además es­

tán afectadas diversas glándulas secretorias de la nariz, -

laringe. asi como la vagina. 
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se comunicó que la mayoria de los pacientes manifiestan 

hinchazón evidente de la glándula parótida y submaxilar, 

idéntica en la observada en la enfermedad de Mikulios. 

Puede haber una variedad de trastornos renales posible­

mente relacionados con la hipergammaglobulinemia. 

Caracteristicas cl!nicas.- Se describieron 3 tipos de 

alteraciones histol6gicas de las glándulas salivales princ.!, 

pales. 

En un caso hay infiltración linfocitaria intensa de la 

glándula que remplaza toda la estructura acinar aunque la -

arquiectura lobulillar permanece, en otro hay proliferaci6n 

del epitelio y miopitelio del conducto, estos trastornos 

son id~nticos a la enfermedad de Mikulioz, la tercera es s6 

lo una atrofia de las glándulas resultantes de la infiltra­

ción linfocitaria. 

Hallazgos de laboratorio, además de la hipergammaglob.!!_ 

linemia y anticuerpos contra el epitelio del conducto de la 

gl~ndula salival, estos pacientes pueden tener un indice de 

sedimentación aumentado, linfocitos y fiebre de bajo grado. 

Tratamiento y pron6stico.- El síndrome de Sjogren es 

resistente a la mayoria de las formas terap~uticas, como es 

una enfermedad autoinmune. 
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La respuest~ a las hormonas sexuales as1 como a la - -

AGTH y la cortisona suele ser escasa. 

La irradiaci6n con Rx, se ha utilizado para reducir el 

tamaño de las glándulas par6tidas por razones est~ticas, un 

factor que complica esta enfermedad es la generaci6n del 

linfoma maligno y el seudolinforme; se dijo que la activi-­

dad inmuno16gica y linfoc!tica cr6nica predispone a la for­

maci6n del linfoma. 

La enfermedad de Mikulioz, pero no el sindrome de Mik!!_ 

lioz es, probablemente id~ntica a la lesi6n linfoepitelial, 

esta entidad comparte varios rasgos con el síndrome de SJO­

GREN etiología coman. 

IV.- SIALADENITIS SARCOIDOTICA. 

La sarcoidosis de la glándula par6tida, se produce en 

cerca del 4% al 6% de todos los pacientes afectados de sar­

coidosis generalizada, una forma aguda que afecta a las - -

glándulas par6tidas y a los ojos simult~neamente (uveparot.!_ 

ditis) se designa como síndrome de HEERFORDT. 

Caracter!sticas cl!nicas.- Se aprecia ~na tumefacción 

lenta e indolora en un paciente que por lo demás parece te­

ner un buen estado general. 

A veces están afectadas las glándulas salivales meno--
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res. No es frecuente que exista asialia en la glándula afe.s_ 

tada y pueden existir signos asociados de sequedad de pri-­

mer y segundo grado, conjuntivitis y caries dental. En al­

gunos casos la enfermedad se observa en nifios. 

Caracter!sticas anatomopatol6gicas.- La anatom!a pat~ 

16gica descubre numerosos granulomas epiteliodes sin clasi­

ficaci6n. Los granulomas se localizan alrededor de los ca­

nal!culos, pero pronto desplazan al parénquima y tienen ten 

dencia a hialinizarse, dado que este granuloma de c~lulas -

epiteliales puede tambi~n desarrollarse en los ganglios lin 

fáticos intracapsulares y extracapsulares. 

Diagn6stico.- Se basa en lo siguiente: 

1.- Manifestaciones cl!nicas. 

2.- Pruebas de laboratorio. 

3.- Manifestaciones radiol6gicas. 

4.- Biopsia. 

5.- Pruebas cuantitativas de la tuberculosis. 

6.- Prueba de NICKERSON-KVEIM. 

Diagn6stico diferencial.- Debe excluirse la tuberculo 

sis basándose en el curso cl!nico, del s1ndrome de MIKULIOZ, 

el s!ndrome de HEERFORDT afortunadamente es una enfermedad 

que tenia mal pron6stico antes del advenimiento de la tera­

pia cortis6nica. 
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V.- SINDROME DE MELKERSSON-ROSENTHAL. 

Se asocia a ellas una marcada hiposialia, especialmen­

te en la glándula par6tida, puede existir incluso asialia. 

El análisis quimico de la saliva, no aporta pruebas ni de 

inflamaci6n ni de sialadenosis (es decir, los niveles de s~ 

dio y potasio son normales), El examen histol6gico descu-­

bre una atrofia definida, no siempre compensada por lipoma­

tosis. 

g) Sialadenosis. 

Las glándulas salivales reaccionan de un modo bas­

tante semejante a varias enfermedades, sean ~stas inflamato 

rias, neoplásicas o metab6licas. 

La par6tida es la glándula salival más sensible, si 

aaemás de la hiposialia existe una elevaci6n de potasio en 

la saliva y una disrninuci6n del contenido de sodio y si la 

sialograf1a muestra un sistema escretor en forma de cabello, 

por lo demás normal, ello es muy sospechoso de sialodenosis. 

Se consideran los grupos siguientes: 

Sialadenosis hormonal, sialadenosis humoral, sialadeno 

sis disensim~tica, sialadenosis de la mal nutrición, mucovis 

cidosis y sialadenosis farmacol6gica. 
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Caracteristicas clinicas generales.- La sialaden2. 

sis se caracteriza principalmente, por la tumefacci6n 

glandular bilateral, su curso es cr6nico, ondulante, -

recidivante, habitualmente no doloroso y afebril. Las 

mujeres en especial las que se encuentran en edad de -

las alteraciones hormonales se afectan más a menudo. 

Historia.- Existe aumento de tamafio lento cr6nico 

ondulante in~oloro multiglandular y sim~trico. Exis-­

ten trastornos hormonales, neurog~nicos o hepatog~ni-­

cos. 

Análisis de saliva.- El estudio de la cantidad de 

saliva en reposo, producida por una glándula enferma y 

de sus concentraciones en prote!nas y electrolitos pu~ 

de ayudar al diagn6stico. 

Sialograf!a.- La sialograf!a descubre o bien una 

ccnfiguraci6n normal de los canaltculos salivales, o -­

bien en las sialadenosis dishormonales y hepat6genas, 

conductos salivales muy finos en forma de cabello. Si 

los conductos terminales están comprimidos por la turne 

facci6n se obtiene una imagen de "árbol en flor". 

Inspecci6n y palpaci6n.- Son de poca ayuda en el 

diagn6stico diferencial, la tumefacci6n afecta princi-
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palmente a la porci6n preauricular de la glándula par~ 

tida (a diferencia de las paperas, que producen por lo 

coman, tumefacci6n de la regi6n retro-maxilar). Aun-­

que la sialadenosis de la mal nutrici6n y hepat6genas, 

es a menudo retromaxilar, la sialadenosis dishormonal, 

es habitualmente preauricular. 

La tumefacci6n es algo pastosa, raramente dolorosa 

a la presi6n y no está delimitada con claridad. 

Diagn6stico diferencial.- Es relativamente fácil, 

descartar los tumores y sialolitos por medio de la his 

toria cltnica, la palpaci6n y la sialografta, el diag-

116stico diferencial consiste casi siempre en diferen-­

ciar la inflamaci6n de la sialadenosis. 

k) Sialadenosis hormonal. 

Caracter1sticas clínicas.- La cantidad se mani--­

fiesta por una tumefacci6n parotidea recidivante, pri­

mero no inflamatoria, habitualmente unilateral, blanda 

y dolorosa a la presi6n que se acompaña de s1ntomas de 

disregulaci6r. hormonal. 

Afecta más a menudo a las mujeres que a los hom--­

bres, edad promedio 50 años. 

Características anatomopato16gicas.- La glándula 
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par6tida presenta acinos serosos, aumentados de tamafio. 

El citoplasma es casi siempre muy crom6filo y están au­

mentados los gránulos enzimáticos. Los nQcleos se en-­

cuentran en el bor<ledelacélula y pueden ser aplanados. 

Los canaliculos centroacinares son apenas detectables, 

la infiltraci6n pericanalicular por células redondas -­

que existe en la inflamaci6n cr6nica falta en la siala­

denosis. 

Análisis de saliva.- Se halla una hiposialia habi­

tualmente muy pronunciada, pero la aquila es rara, la -

concentraci6n de potasio está aumentada, mientras que -

el contenido de sodio se afecta raramente. 

1) Sialadenosis por acci6n de las hormonas sexuales. 

El epitelio de las glándulas salivales, depende de 

la homeostasis de las hormonas sexuales, además a medi­

da que avanza el embarazo, la concentraci6n de potasio 

en la saliva aumenta, mientras que el sodio permanece 

en el limite inferior de concentraci6n. 

Características clínicas.- En esta patología exis­

te habitualmente, una tumefacci6n blanda, difusa esen-­

cialmente indolora, ondulante de las glándulas par6ti-­

das, sobre todo preauricular y s61o al retromaxilar. 
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El diagn6stico puede establecerse a menudo, por la 

historia clinica, porque puede acompafiar a alteracio-z 

nes hormonales como la menarquia, el embarazo y la meno 

pausia, también se observa tras las operaciones ovariec 

tomias, en laginecomastia y en el hipogenitalismo. 

Análisis de saliva.- Aumento de saliva en la con-­

centraci6n de potasio de la saliva par6tida, los valo-­

res de sodio no están aumentados. 

Sialometrta y sialografia.- La sialometr1a de la -

saliva no estimulada arroja valores que van del flujo -

salival, apenas disminuido a la asialia. 

La sialografta, muestra un sistema de conductos sa­

livales en forma de cabellos. 

Caracteristicas anatomopatol6gicas.- La célula aci 

nar tumefacta, posee un citoplasma intensamente crom6fi 

lo con muchos gránulos enzimáticos. Los conductos sali 

vales interacinares son invisibles, mientras que la pars 

striata no está alterada. 

m) Sialadenosis diab~tica. 

Puede existir una sialadenosis hormonal que afecta 

las glándulas parótidas y submaxilar en la insuficien-



87. 

cia insular pancre~tica, la sialadenosis dishormonal 

resultante de la diabetes no es frecuente, sin embar­

go, se ha descrito a menudo parotiditis combinada con 

adiposidad en presencia de diabetes mellitus, 

Caracteristicas clinicas.- La tumefacci6n diab~­

tica, es principalmente retromaxilar, las personas e!! 

tre los 50 y 60 años son las más propensas a desarro­

llarlas. ME.LLINGHOFF, destac6 la ausencia de tumefac 

ci6n en los niños diab~ticos. 

Desde QU~ los pacientes diab~ticos tienen disminu1 

aas sus defensas frente a la infecci6n, en que la se­

creci6n de saliva disminuye con la sialadenosis, el -­

absceso es más frecuente en los individuos con diabe--

tes. 

Sialograf!a.- Suele mostrar un buen sistema de -

conductos salivales finos y delicados, o bien esteno­

sis y dilataciones consecutivas del conducto salival 

principal, indicando Esto, inflamaciones secundarias. 

Análisis de saliva.- El aumento de potasio es -­

tan pronunciado como con la influencia de las horma-­

nas sexuales, existe un aumento de la concentraci6n -

de sodio, sin que sea detectable ninguna infecci6n se 

cundaria por medios cl!nicos o sialogr4ficos. 
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Caracteristicas anatomopatol6gicas.- Las c~lulas 

de los acinos están muy tumefactas, presentan a menu­

do una claridad acuosa con gránulos apelmasados po--­

bres en cromatina redondeado y están en situación mar 

ginal, los bastoncitos basales de la porci6n estriada 

son dificiles de diferenciar. El sistema canalicular 

de esta región está dilatado mientrás que faltan los 

conductos centroacinares como consecuencia del edema. 

n) Parasialadenoma. 

Se encuentra en el exterior de las gU.ndulas sal.!_ 

vales, pero debido a su situaci6n topográfica, puede 

simular cl!nicamente un sialadenoma. 

Las formas más frecuentes son quistes, tumefacci6n 

muscular, tumor gl6mico y adenopatías parasialadenales, 

que a menudo pueden diferenciarse de la tumefacci6n -­

linfática sinsialadenal por la sialograf!a. El quiste 

puede ser quiste epidermoide (originado a partir de -­

epitelio oral ect6pico, que habitualmente se manifies­

ta en la pubertad), y un quiste linfoepitelial de la -

regi6n retromandibular. 

El quiste hidatídico que puede parecerse a un par~ 

sialadenoma y los quistes hemorrágicos son extremada-­

mente raros. El hemangioma parasialadenal del mdsculo 



89. 

masetero, cuyo tamaño varia durante la masticaci6n y 

la comprensi6n. 

o) Sialolitiasis. 

La litiasis salival es la afecci6n que se caract~ 

riza por la formaci6n de cálculos calcáreos alojados 

en pleno par~nquima glandular, y en los conductos ex~ 

cretores de las glándulas par6tidas y submaxilares y 

más raravei sublinguales. 

Causas de la litiasis salival, pueden ser: 

Mecánicas.- el curso ascendente del conducto de 

WHARTON y sus muchas muescas, dificultan posiblemente 

el flujo salival. 

Químicas.- Hay dos teor1as, la organoqu1mica y -

la cristalina. La primera considera que lo primero -

es la formaci6n de la matriz orgánica, lo cual va se­

guido de calcificaci6n, lo mismo que ocurre en las -­

perlas, los huesos y las conchas. 

La teor!a cristalina considera que un liquido co.:_ 

poral hipersaturado de calcio y f6sforo, es la causa 

principal de la formaci6n de los cálculos salivales. 
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Inflamatorias.- Las causas inflamatorias, tales -

como las infecciones bacterianas, viricas y mic6ticas, 

y la irritaci6n causada por cuerpos extraños, han sido 

considerados a menudo primarias en la sialilotog~nesis. 

La sialolitiasis, es una afecci6n más coman en el 

hombre que en la mujer, y de la edad adulta. No obs-­

tante, se le puede reconocer en el niño. Esta afección 

comienza a producir manifestaciones, cuando se obstruye 

el conducto excretor, el c6lico salival es por lo comOn 

la iniciaci6n. 

Es durante la masticaci6n de los alimentos, cuando 

el sujeto nota dolores en el trayecto de la glgndula, 

al principio con masajes y movimientos mandibulares, to 

do cede. 

Pronto la infecci6n se manifiesta saliendo por el -

orificio del conducto un liquido purulento, otras veces 

se reconoce, ya la escara de decrtbito que deja ver en -

el fondo de la Olcera parte o todo el cálculo recubier­

to de un magma fibrino purulento. 

Diagn6stico.- Se basa en la glándula y en el con­

ducto doloroso, en el reconocimiento del orificio ext~ 

rior, en la llegada o no de la saliva o bien de pus, -

con el masaje, nuestros dedos, la mas de las veces lo­

calizan y reconocen el cálculo. 
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e o N e L u s I o N E s 

El C. D., al hacer el examen bucal a conciencia, podrá 

descubrir cualquier anormalidad, ésta deberá ser estudiada, 

y tratada y evitar que pudiera degenerar en maligna. 

Los procesos patol6gicos de las glándulas salivales en 

la actualidad, deben de ocupar la atenci6n del C.D., por 

ser ~stos un problema de salud vital. 

Otra forma de exploraci6n que presenta muchas ventajas 

y ya conocida, por el C.D., para el diagn6stico de las pat~ 

logias orales, es el método de palpaci6n digital. 

El C.D., se encuentra capacitado para diagnosticar pa­

tolog!as orales, debido a que sus estudios se concentran en 

el conocimiento detallado de de la cavidad bucal. 

El C.D., debido a que se mantiene trabajando continua­

mente sobre los diversos tejidos y estructuras de la boca, 

adquiere conocimientos: experiencia y habilidad que dificil 

mente se puede adquirir a través de otra rama médica. 
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