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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

Clasas de gl&ndulas 

Diversas qllndula• se localizan completamente en los t~ 

jidos de la cavidad bucal1 aon diferente• desde el punto de 

vista anatdmi'co y fisioldgico, cuyaa aecrecione• combinadas 

constituyen la aaliva1 ae conocen como glandulaa aalivalea. 

lstaa gltndulaa aon uno de los componente• ••tructurale• . 

de una unidad funcional que ea el aparato bucal. 

Claaee de gltndul•• " ; 

Laa gllndul~a aalivalea aon de doe claeeas 

1.- Glandula• aalivale8 acceeoriaa. son pequeñas 
y •• diaeminan en el espeeor de la mucoaa o 
debajo de ella. 

' 2.- Glandula• aaliv•l•• principal••• Son mucho 
~· voluminoeae y ••• claruente diferenci!. . 
daa, ae diaponen alrededor de la cavidad b!!, 
cal a modo de herradura, extendi•ndoae de 
una articulacidn a la otra. 

runcidn glandular 

La funcidn ••• importante d- la• 9ltndulae ealivale• •• 

la produccidn de Hliva; lata Hcrecidn varfa de una 9Undu-

la a la otra, o ·~a, que puede aer aucoaa, aeroea o mixta • 

.... 
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Las funciones de la saliva son muchas y muy variadas, 

incluyen: 

Deatrucci6n de bacterias. 

Disminuci6n del tiempo de coa9ulaci6n ·':i~· 

aanqutnea y di9esti6n de almidones. 

Humedecen loa alimentos secos para 
· de9lutirlos. 

Mantienen un medio hOmedo para los 
tejidos bucales. 

Limpian, por corriente de liquidas: 
Hendiduru 

• Conductos 

• y deprHiones de los tejidos . 

bucales. 

Proporcionan un medio ltquido para l.f• 
1u1tancias que van a saborear•• o absor­
ber ... 

La 1aliva tambi•n funciona como una excreci6n.porque.es 

un vehtculo en el 9ue pueden 1alir del cuerpo , por el tubo 

ga8troiritestinal metabolitos. y otro• aateriales sin valor. 

No solo la produccidn de 1aliva ea la funcidn de las -

9Undulaa aalivalesr ad_.1, dHt.pefta un papel importante 

en el metaboli1mo del yodo1 en eatwlioa realizado• afecta ... 

el aetaboliaio del calcio:y eatln relacionadas fuacionalaen• 

te con diveraoa ergano• endot:rinoa. 

Laa observacionea de eate tipo augieren que laa glind!! • 



las no sdlq afectan la cavidad bucal a travfs de la saliva -

sino que tienen efectos distantes sobre todo el organismo. 

Impartancia de las enfermedades glandulares 

Las enfermedades de las glándulas salivales son impor­

tantes porque los trastornos locales significan casi siempre 

una enfermedad general. Las lesiones de las gl6ndulas, en -

particular los tumores, constituyen un grupo importante y s~ 

jeto a controversias. 

Esta tesis no se pretendid desarrollar tan ampliamente, 

aGn cuando el contenido es demasiado ambicioso, no es sino, 

una introduccidn al complejo y extenso conocimiento de las -

ql6ndulas salivales • 

..... ..., ... 

/ 
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CAPITULO II 

EMBRIOLOGIA 

ORIGEN GLANDULAR 

Todas la• gl4ndulaa salivales tienen fundamentalmente -
r¿¡ 

el mismo origen1 se producen por el crecimiento interno del 

·epitelio oral en el mes,nquima subyacente. La• gl4ndulas •! 

livale• mayores son consideradas, en general, como derivadas 

del ectodermo del eatómodeo, aunque el luqar de origen de la 

pardtida' se halla cercano a la zona donde, cuando •e rompe -

la placa oral, el ectodermo y el endodermo H contindan sin 

U:nea de d•arcacidn. 

Origen de las glandulaa accesorias 

La• glandulaa menores ae originan tanto en el lado •c­

todarmico como en el endod,rmico de ••ta imprecisa zona de 

tranaicidn. 

Las glandula• pequeñas situadas m4a roatralmente como -

la• de loa labios, tienen sin duda, au origen en el ectode!: 

ao del eatQl\Odeo. Muchas de las gl&ndula• pequeñas, aitua-­

da• •uy lejos en la orofarinqe, alrededor de la.base de la -

lengua y en la regidn de las fo••• nasales tonsilares, deben 

ser con•iderad•• como derivadas del endodermo fartnqeo. 

Gl&ndul.. pardtid.. · 

Laa prilleua gl&ndulaa del qrupo.aalival que aparecen 

son la• pardtidaa1 aproximadamente a mediado• de la sexta -

'. 



semana, puede advertirse el comienzo de un crecimiento inter 

no epitelial en la superficie interna de ambas mejillas. 

En los embriones de ocho semanas es claramente reconoci 

ble este crecimiento interno que se extiende por el mes~nqu! 

ma subyacente. Progresa r&pidamente en longitud y vuelve ha­

cia la oreja, cuando ha llegado a la reqi6n cercana a la rama 

mandibular, el conducto principal empieza a ramificarse libre 

mente en los cordones celulares primordiales que han de for­

mar las divisiones del conducto excretor y sus alveolos ter­

minales. 

Glandulas subnaxilares 

Las qllndulas submaxilares o subllandibulares qene.ral-

mente comienzan a aparecer a fines de la sexta semana como -

cordones celulares pri1110rdiales apareados. Cada cord6n,que 

representa el conducto principal de la gllndula en el lado 

correspondiente, t~e origen cerca de la l!nea media deb~ 

jo de la lengua. El conducto •• desarrolla hacia atrls a lo 

largo del piso de la boca1 cerca del lngulo de la mandfbula 

cambia, siguiendo en direcci6n ventral.· Luego crece hacia -

la superficie, empujando afuera del mdsculo milohioideo 

antes de que canience a ramificarse libremente. 

Glindul•• sublinguales 

lstas_se originan un poco ••• tarde que la• autmaxila-­

re•. lu• ••boso• 9eneralmente •e reconocen al finalisar la -

••ptima .... na. La• glindula• •ublin9uale• aon en ralidad un 

con9loaerado •ecundario de una ••rié de peque6 .. 9laddu•• 

5. 



laa que nacen independientemente. Sus porciones secretoras -

se unen en mayor o en menor qrado dentro de una envoltura ce­

mOn de tejido conjuntivo, pero conservan sua conductos ori~i 

nale1, presentando cada qlindula entre diez y doce conductos 

que •e descargan en el piso de la boca, a ambos lados de la• 

rdcea de la lengua. 

In la fonnaci6n de cualquiera de las qllndulaa acinosas 

mas grandes, tale• como laa qllndulaa salivales, loa proce ... 

aoa hiatogen,ticoa Ion iguales, excepto en algunos detalles 

aecundarioa. La maaa celular primordial destinada a·dar or! 

gen • la porci<Sn epitelial(parenquimatoaa» de la gl&ndula·, 

•• forma por una r•pida proliferacidn de las calula• en la 

capa profunda del epitelio •. 

La maaa celular reaultante preai~na en el meafnquim~ -

subyacente primero bajo la foxma de un adlido corddn epite­

lial. Cuando el extremo distal de ••t• corddn primario ha 

llegado al punto en donde •• formar• la porcidn secretora -

de la gl&ndula, a1 miSlllo •• divide repetidamente. 

Bl extremo terminal de cada diviaidn presenta un enaa~ 

chlllliento ... ejante a un bot<Sn, formado por c'lulaa diapue! 

taa en :·forma radial. El ahuecamiento de eate aiatema de CO! 

don•• epitelial••, mediante el reordenamiento'de laa calula• 

constituye el aiatema de .conductos r~ificadoa de la gl4ndu 

la. Al miSlllO ti .. po, loa grupo• celulares ter111inalea ae or­

denan para formar· laa unidades de aecrecidn Cacinoa). 

11 armasdn de tejido conjuntivo (eatroaa) que aoatiene 

6. 



el parfnquima de la 9l&ndula, nace en el mes4nquima circun­

dante. A medida que cada uno de los tronco• principales ae 

desarrollan, los pequeños conductos ramificados y los aci-­

nos secretores forman los aub9rupos naturales del tejido 

glandular en crecimiento; en tanto que el mes,nquima, situ~ 

do entre estas 4reas adyacentes ae convierte en tejido con­

juntivo, tiende a formar tabique• que dividen la 9l&ndula en. 

16bulos. A su ve1, el mesfnquima se concentra alrededor de 

la masa total de la 9landula que se expande. 

In tanto la zona perif,rica de dlulas·llieHnquimatoaas. 

densamente agrupadas, •• diferencia, constituyendo el teji-
' 

do conjuntivo, se forma una envoltura fibroaa 4e la qlandula 

denominada clpaula. 

In el tercer mes de vida intrauterina, ·1a extr•idad -

distal del cord6n ·epitelial de la• 9landula• salivales se !• 

mifica repetidamnete. 11 eabo10 edlo . deearrolla una luz y, 

por el eexto mes, eetl completamente canalizado. 

11 aspecto hiatol&Jico definitivo ele la actividad He!,• 

tora serosa •• encuentra solamente luegp del nacimiento, P!. 

·ro la mucina Hcretada •• desde aucho ante• • 

•¡ 

. -
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CAPITULO III 

HISTOLOGIA 

PLAN DE ORGANIZACION 

En general, el. plan de organizaci~n de las 91'ndulas -

•alivale• ea •emejante al de otras gl&ndulas ex~crinas. 

E•t•n formadas por lo• aiquientes elemento•: 

l. Tejido conjuntivo - forma una c•p•ula y •e prolonga 
como tabique o banda• hacia la glaftdula propia, di­
vidUndola· en ldbulo• y, por •ubdivid6n •ubHcuen;. 

te, en lobulilloa. Llevan loa conducto•7 va•oa -
•anquineoa y linfafico•, y lo• nervio• de la gl&nd~ 
la. 

2. Conducto• - en el tejidó conjuntivo de la ql&ndula 

lo• conducto• m&a qrande• •• dividen en conducto• -
d• calibre proqre•ivamente menor. De ••te modo •• 
foma un d•t•a complejo y, •u• r1111H alaa pequeñH 

ae encuentran unid•• con la• porcione• terminal•• -
aecretori•• de la 9l"1dula. 

J. c•lula• ••cretori•• - e•t&n localizada• en la• i:>or­
cione• · ·terainalea, que a •u vez, 8e encuentran den- . 
tro de lo• lobulillo• de la ql&ndula. 

Camplejidad e•tructural de la gl&ndula 

l•tC indicada por l~ cantidad y tipo de acino•1 canti­

dad y tipo de conducto•, a•I como por la orqanizacidn del -

· tejido conectivo~ 

8. 



Los acinos pueden ser cilíndricos (ql&ndulas tubulares) 

en forma de uvas o peras(alveolares), o en forma de sacos -

(saculares). Las ql&ndulas pueden estar compuestas por aci-

nos que son exclusivamente tubulares, alveolares o •aculares. 

Las m&s complejas tienen porciones ·finales tubuloalveo-

lares. 

Los acinos de las ql&ndulas productoras de moco son en 

su mayor parte tubulares, y 101 acinos .serosos y seromucosos 

son de tipo alveolar y tubuloalveolares~ 

U.na capa simple de cflulas epiteliales cilíndricas o 

piramidales constituye el aciQo. La base de las cflulas que 

fnrman los acino• y sus conductos descansan sobre una membr! 

na basal. Las .superficies distales de las cflulas forman el 

lumen. Los ldmenes de los acinoa serosos ·son angostos, los 

de loa acinos productores de moco viscoso, son amplios. 

C!!u!a!. !.e~r!!t2r~•-

Las cllulas secretor•• pueden presentar dos fases1 

a) activa o secretoria 

b) de ·reposo o no secretoria. 

No todas las cllulas de un acino e1tan activas al mismo 

tiempo, algunas calulas est&n inactivas, mientras otras, e! 

tan en una.fase del ciclo secretor. 

c11u1u ••ro"'· 
Los rasgos citol69icos de las cllulas son regular.ente 

9. 



contantes, ciltndricaa o piramidales. No est&n estrechamente 

unidaa entre sí, porque pueden Qbservarse con tincidn espe­

cial pequeños espacios intercelulares que forman conducti--

1101 secretores que se abren en el acino. El nGcleo es re--

dondeado y 9ene~almente se localiza en la mitad basal de la 

cflula. Durante la faae secretoria, el retículo endopllamico 

ea abundante y forma una ;ed denaa en el fondo de la c~lula. 

Con tincidn con hematoxilina y eosina el &rea se ve .. -

azuly puede moatrar estrtaa, esto ae debe a la or9anizacidn 

del rettculo endopl&amico. El aparato de Gol9i eat& tambian 

deaarrollado y almacena el material que va a liberarae como 

granulo• de aecrecidn. 

Como los 9r&nulo1 de aecrecidn se acumulan en la parte 

auperior de la calula, el ndcleo y otroa orqaneloa quedan - . 

confinado• hacia la ba1e. No •• produce el deterioro con la 

liberacidn de la incluaidn, porque la membrana que rodea al 

granulo de aecrecidn, reemplaza la que ae rompe en la aup~r 

ficie durante la liberacidn. 

Durante el período en que se forma la aecrecidn, la c• 

lulalevuelve volwninoaa, pero de1puf1 de la liberacidn de 

su contenido ae contrae. 

En c•lulaa en repoao, el citopla1ma presenta 9r&nulo1 

secretorios peqlieftoa y altamente refr&ctilea, obacureciendo 

101 Umitea celular••· E1to1 9r&nulo1 de 1ecrecidn de cimd-

9eno, aon predecedorea de la ptialina y ae caracteriaan po!. 

que 1e acumulan entre el ndcleÓ y el extremo libre de la• -
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c~lulas mucosas. En la etapa de reposo, los organelos aume~ 

tan, preparando la fase activa cuando se sintetizan gránulos 

de cirn69eno. 

Células mucosas. 

Estas c~lulas son irregularmente cuboidales y se encue~ 

tran alineadas sobre la membrana basal. Los alveolos· mucosos 

varían de formaciones globulares a grandes masas ramif~cadas, 

y su lumen _forma tdbulos elon9ado1. 

Estas células son semejantes a sus antagonistas serosas .. 
en su relaci6n con la membrana basal, su forma y la orienta 

ci6n de sus organeloa e inclusiones durante el ciclo secreto-

rio. Pero tienen m&a definidas sus membranas celulares con 

.. ausencia de conductillos secretores: su secreci6n es viscosa 

y den·aa, su lumen grande para permitir el pa10 Ucil de la 

secreci6n y comportamiento del ndcleo durante la formaci6n 

de la aecreci6n y de1trucci6n de la membrana superficial dia 

tal para la liberaci6n de la aecreci6n. 

En la fase del período.activo, los organeloa se hipe!: 

trofian (aumentan en cantidad) de modo que durante la fase 

de aecreci6n, el retículo endopi&amico puede producir muc!­

geno y el aparato de Gol9i refinarlo y almacenarlo. ·cuando 

las gotas de muc!geno lleqan a la superficie y 1e acumulan, 

el ridcleo y otros organelos dis.minuyen en. cantidad y en vo­

lumen y son empujados hacia abajo. El fondo de la cflula •• 

diltiende y la· c•lula toma forma de perar· el ndcleo y el e! 
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toplasma se aplanan contra la membrana celular basal. Enton 

ces se rompe la membrana superficial y se expulsa el muc!g~ 

no al lumen del acino. 

Durante la fase po~tsecretoria de reposo, la célula 

vuelve a ·adquirir ~orma cilíndrica, se repara la membrana 

superficial y el citoplasma con el nGcleo ahora redondo, se 

~iri9e hacia la superficie. Durante la Gltima parte de esta 

etapa, la cantidad de organelos se recuperan para preparar 

el pr6ximo ciclo secretor. 

Dispoaicidn de las c'lulas en las 9l&ndulas mixtas. 

Eatas tienen tanto c'lulas serosas como mucosas. Se o~ 

aervan porciones terminales limitadas por ambos tipos celu­

lares. Ocupan posiciones diferentes, las serosas est4n l~c.! 

!izadas en el fondo del saco de la porci6n terminal, mien-­

tras que las mucosas eat&n situadas cerca del conducto exc~e 

torio. 

Predominan las c'lulas mucosas, la luz de las porciones 

secretorias mixtas estl limitada totalmente por c'lulaa mu­

cosas, en tanto que las c'lulaa serosas dispuestas en grupo• 

aparecen como medias lunas, cubriendo los fondos de sacos de 

lo• tdbulos mucosos. 

Las c•llulas serosas C!e las medias· lunas ae unen. con la 

luz de la porcidn terminal mediante capilares secre~orios !i 

tuadoa·entre las c'lulas mucosas. Estas formaciones ae con~ 

. cen como las medias lunas de Ebner o Giannuzzi, Y· toda• ti! 
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nen las características de las células serosas. 

Células en cesta. Los acinos y sus conductos contiguos 

est!n,a menudo. redondeados por.prolongaciones ramificadas 

de células estrelladas planas, llamadas c•lulaa en cesta, o 

células basales. Debido a su localizaci6n entre las cflulas 

de loa acinos y la membrana baaali por su capacidad para 

contraerse, tambifn se llaman c'lulas mioepitelialea. 

Desde el lumen de un acino, la aecreci6n fluye por una 

serie de conducto• de tamaño variabl~l!'J<ll sitema de conduc­

tos suele ser m4• complejo en las 914ndulas principal••· 

Pueden encontrarse tr~• ~ipoa de conductoa1 

l. Conducto intercalado. 

Ea el mb p.equeño y Hta conectado al acino. 

2. Conducto secretor o estriado~ 
Caractertatico a6lo de la• 9landula1 salivales: 

drena loa conducto• intercalados. 

3. Conducto excretor. 
Considerado como el principal de 101 menciona­

dos, dirige au aecreci6n hacia la superficie. 

l. La• c•lulaa del con~ucto intercalado 1e unen a laa 

del acino, ya que son mucho maa cortas y.pequeftaa. son. mucho. 

m4a cortas y pequefiaa. Son c•lulaa ·cuboidea y bajas. 11 di! 

metro del ·conducto ea semejante al del acino, el ndcleo do~ 

mina la c~lula y el citopla1ma se tifte debilaente, el retlc! 
' ' 

lo endopl4smico esta bien deaarrollado y hay 9ranulo• de •! 
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creci6n1 además estos conductos tienen un potencial mit6ti­

co alto. 

2. Los conductos secretores o estriados consiten de una 

hilera aimple de c•lulaa cil!ndricas bajas1 el ndcleo se 12 

caliza hacia el ter.cio medio de la c6lula, y el tercio mue!. 

tra eatrlaa verticalea, que •• produce por invaginacionea de 

la membrana celular baaal. El.citoplasma que queda entre -

loa pliegue• contiene numero••• mitocondria• de diferente• 

tllllaño•. l•taa calula• alteran la compoaici6n del contenido 

4e au• luaene•, agregando agua y aalH para formar el pro-.­

ducto final o Hliva. 

3. Lo• .conducto• excretor~• pueden Htar formado• por .·· 

calula• cil!ndrica• de diferente• tamaño• o alturaa. A med! 

da que el conducto •e aproxima a la •uperficie, aawne.laa ~a 

racter!•tica• del epitelio de reve•tillliento 

Lo• conducto• intercalado• y ••triado• dentro de un.mi! 

mo 16bulo •• llamaD intralobular••· 

Lo• conducto•..:, ••triado• m&a grande• y lo• conducto• 

excretor•• en lo• tabique• •• llaman conducto• interlobula-

re•• 

__ !•1i!O_c2nl:u11t!v2 _ 

Laa 9l&ndul•• aalivale• principal•• aon muy complejaa1 

el limite externo ••t& marcado por una capsula de tejido c2 

nectivo den•~· IDH de te~.ido capaular aepar~n 101 elemen­

'toa de la 91'ndula en granda• aegmento• llaau~doa ~6buloa. 

14. 
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Estos lobulos se dividen en territorios m&s pequeños o lob!:!. 

lillos mediante septos de tejido conectivo menos denso¡ el 

tejido de los 1eptos se vuelve m(a y m(s difuso al ramifica:. · 

se, hasta que forma una delicada red de fibras que envuelve 

a los constituyentes de loa lobulillos, este tejido envolve!l 

te es el estroma. Los elementos envueltos por el estroma de 

un lobulillo incluyen : acinos, conductos intercalados, c•l!! 

las mioepiteliales, conductos estriados pequeños, capilares, 

vasos linflticos y nervios. •. 

Loa tejidos conectivos de lo• septoa o interlobulilla­

rea, contienen conductos ••triado• 9randes, vaaoa sangufneo• 

linfltico• y nervios. 

El tejido conectivo mls den•o no •6lo lleva los vasos 

JD&s grandes y gruesos, aaf como faacfculos nerviosOSJ sino 

tambi•n, conductos excretores. Ganglios y corpGsculos de -

Pac!ni no son comunes en el tejido conectivo. 

'· 

'.·.· . 
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CAPITULO IV 

ANATOMIA 

GLANDULA PAROTIDA 

La glandula pardtida, as! denominada a cauaa de sue r~ 

lacione~ de vecindad con el co~ducto auditivo externo, es la 

gl,ndula aaliv~l maa voluminosa. lat&·aituada detr&s de la -

raaa del maxilar inferior en una excavacidn profunda, que. •e 

dHipa con el nC1111brede1 compartimiento parot!deo. 

La 9Undula pardtida llena el compartimiento paroddeo 

y H amolda exactamente a sus paredes, H irreqularr y por 

tanto, dif!cilmente cC1111parabl• a una forma geomatrica dete!: 

minada. Podemos conaiderarla como un prisma'trianqular con 

su •j• mayor vertical. 

La 9landula esta comprendida entre el borde posterior 

de la r•a aacendente del maxilar, y el "borde anterior del · 

eaternoaleidamaatoideo, •• hunde en profundidad.hacia la f! 

ringe. Muy a menudo, la glandula rebasa estos lfmitea y se 

extiende. · 

La 9l&ndula tiene un qris amarillento, que casi ae co~ 

funde con el tej~do adiposo airaunveaino. El volumen de la 

pardtida vada mucho segdnlos individuos. De lo• tres dU­

aetro• de la 91'ndula,.el dUmetro.vertical, ei mas consid! 

rable de .loa trH, se extiende desde la baH de la apefisis 

••tiloi4e• hasta 10 d 15 ... por debajo del angulo de la 

1 • 
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mand!bula. En anchura, la par6tida ocupa el intervalo compre~ 

dido entre la rama del maxilar y el esternocleidomastoideo. 

En profundidad se extiende desde la aponeurosis superficial 

hasta los lados de la faringe. 

El peso medio de la par6tida es de 25 a 30 gramos. 

El compartimiento parot!deo estl circunscrito, en la m~ 

yor parte de su extensi6n, por una capa de tejido celular,~ 

9eneralmente muy tenuei pero que en cierto.....-puntos, adquiere 

todos lós caracteres de las llminas aponeur6ticas. Esta ca• 

pa·celular es la aponeurosis parot!dea. 

Este compartimiento tiene tres caras y dos basesz 

Las tres caras· son:· externa·, anterior y posterior.· 

~a ~rn!_o~t~ Constituye el orificio del -

compartimiento, constituido por delante, por el borde post! 

rior de la mand!bular por detrls, por el borde anterior de 

la apofisis mastoides y del esternocleidomastoideor por a-­

rriba, por la articulaci6n temporomaxilar y la cara inferior 

del 'conducto auditivo externo y por abajo, por el borde ex­

terno de la cintilla maxilar. 

_f!r!,_!n~i~ Estl formada por la rama ascendente -

del maxilar y el cuello del c6ndi~or acolchado por el mase­

tero, por fuera y por el pteri~oideo interno, por dentro.El 

ligamento esfenomaxilar se interpone entre el mGsculo y la 

91'ndula. 

cara po~or.!-.-Esta formada por el vientre posterior 

del di94strico ·y, por dentro de '1, por la . a~fish e1tiloi . •,, ··-
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des., la aleta estilofar!n9ea,lós tres masculos estileos; 

estilohioideo, estilogloso y estilofar!ngeo~ y por los dos -

ligamentos estilohioideo y estilomaxilar. 

De las dos bases, una es inferior y la otra, superior: 

Base inferior o cervical. Est~ formada por e~ 
tabique intermaxiloparot!deo o cintilla maxi­
lar. 

Base superior o temporal. Tiene dos vertien-­
tesa 

.1) Vertiente posterior, representada por 
el conducto auditivo. 

2) Vertiente anterior, comprende la par-· 

te posterior de' la articulacidn tem-­
poromaxilar. 

Relaciones extr!nsecas e intr!nsecas 

La pardtida tiene relaciones tanto numerosas como com-

plejaa·, tales como 1 

l.• Relaciones perit•ricaa, externas o extr!naecas 
las cuales ofrecen con los dr9anos que se en~­
cuentran situados alrededor del compartimiento 
aponeurdtico. 

2.- Relaciones·interiores o intr!nsecias, las que -
ofr~cen con los drqanos que estSn contenidos -
en·el com~artimiento. 

18. 
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_Re!acion!s !xtr!n!eC!s 

Con la cara externa. Esta cara es ligeramente convexa, 

ésta cubierta por los tegumentos, la piel, el tejido subcut!. 

neo, debajo de 'ste, la facia superficialis; debajo de ~sta 

la aponeurosis cervical superfi~ial. 

Con la cara posterior o mastoidea. La cual es bastante 

irregular esU en relaci'5n con .la punta de la ~astoideif, el 

mGscu1o·esternocleidomastoideo, el vientre posterior del ~i 

9fstrico y con la a~fisis estiloidea y el ramillete de Ri2 

lano. 

Con la cara anterior. CQn la cara externa del mase~ero 

llamada, prolonqacidn qenina q maaeterina. 

Con la cara superior. Se establece con la\.articula--

ci6n temporomaxilar yºel conducto auditivo externo• 

Con la base inferior. Esta en relacidn con el eapacio 

maxilofar!nqeo, caai con la far~n9e por la prolonqacidn fa­

rtnqea1 con el espacio aubparot!deo anterior, por el que cit 
'• 

culan la arteria palatina ascendente y la far!n9ea aacende!!. 

te. 

La parte profunda. Esta en ~elacidn con el e1pacio ~ 

aubparot!d~o posterior, por el ~ual ae de1liza el paquete VA! 

culonervioso del cuellos cardtida interna, .Yugular interna, 

neumo9btrlco, 9~osofar!n9eo, espinal, hipo9lo•o mayor, ne~ 

vio ladnqeo superior, y en el que encont.ramo• tambib el -

ganglio cervical superior del aimpl~ico y la arteria fari! 

19. 
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9ea ascendente. 

Las relaciones intr!nsecas de la pardtida son las art~ 

rias, venas, linf!ticos y nervios que contiene. 

_ !r~e!'.,i!.S.:. _ 

La principal de ellas atraviesa la reqi6n parot!dea , -

siendo la car6tida externa, lo mismo que la temporal super­

ficial y la maxilar interna, ramas terminales de la car6ti­

da. Un poco por fuera de la car~tida externa, se encuentra 

la vená yucjular externa, que nace a nivel o algo por debajo 

del cuello del c6ndilo, resultando de la uni6n de la. tempo­

ral superficial y la maxilar interna. 

_ !•!.º! !int!t!c2•.:. 

Atraviesa el compartimiento parot!deo, por vasos, ca­

d todos muy volwninosos, que proceden del cdneo o d.e la .=_a 

ra. Estoslinf&ticos van a parar a numerosos ganglios llama­

do• intraparot!deos superficiales y profundos. 

_N!~ig,1_ 

Do• nervios importantes se abren paso a trav~s de la -

, par~tidaa el facial y el auricuiotemporal. 

El nervio facial , 1ale del cr&ne~ por el aqujero es~i 

loma1toideo y penetra en el espesor de la par6tida; es un -

~ nervio motor. 

El nervio auriculotemporal, denominado tambUn, nervio 

temporal superficial, nace a menudo por dos ra!ces, de as--

:,r 
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pecto plexiforme, .de la parte posterior del tronco del maxi 

lar inferior. 

Conducto de Stenon 

Es el conducto propiamente ~icho de la par6tida. Su fun 

ci6n es transportar la saliva par.ot!dea a la cavidad bucal. 

El conducto de Stenon, nace en la cara anterointerna de 

la ql4ndula, en el borde parot!deo, en la uni6n de su tercio 

inferior con sus dos tercios superiores·. Est4. formado, por -
ilo 

el conjunto de los conductos interlobulillares que vienen s~ 

cesivamente a reunirse en ~l. 

Cualquiera que se~ la manera de originarse en el espe-

• sor mismo de la par6tida, el conducto de Stenon, al salir -

de la gl4ndula, se dirige oblicuamente hacia arriba y adelan 

te, hasta 15 o 20 mm por debajo del a.reo cigom4tico. Desvi,!n 

. dese delante, horizontalmente sobre la cara externa del masci-

tero, junto con la arteria transversal de la cara, y con V,! 

rias divisiones del nervio facial, Al llegar al borde ante­

rior del masetero, rodea la bola adip0aa de Bichat y llega 

al buccinador1 junto a las gl4ndulaa molares, lo perfora y 

llega a la mucosa bucal, se desliza en una extensi~n de So 

6 mm y se abre en el vest!bulo de la boca por un estrecho -

orificio que se halla por delante del cuello del segundo m2 

lar·auperior. 

La longitud total del conducto ea en t•rmino medio, de 

35 a 40 min; y au di&metro ea de 3111111 • 

.. 
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Vasos y nervios 

La par6tida, cuyas funciones son activas, es rica en 

vasos y nervios. 

_Ar!er!as~ Proceden de varios or!genes: De la auricular 

posterior, de la auricular anterior,de la transversal de la 

cara y del tronco mismo de la arteria car6tida externa. 

_ V!!nª.!.· Salidas de las redes 7apilares de la par6tida 

corren como las arterias, por los tabiques conjuntivos int.!r 

lobulillares, y van a abrirse en la yugular externa o en sus 

afluentes. 

~iaf!tis.os..:. Representados por gruesos capilares, irr.! 

gularmente calibrados, o mas o menos anastomosa~os entre s! 

que circulan por el tejido conjuntivo intersticial. Se les 

ve rodear, m4s o menos, los vasos sanguíneos y hasta los co~ 

duetos excretorios y van á parar a los ganglios parot!deos. 

Los proporcionan el auriculotemporal, la r! 

ma auricular del plexo cervical y el simp!ti<:o. Constituyen. 

en el interior de la gl4ndula, redes perflobulares y peria-

cinosas. 
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GLANDULA SUBMAXILAR 

Esta gl&ndula ocupa la reqi6n suprahioidea. Esta situa 

da junto a la cara interna del maxilar inferior, inmediata­

mente por encima de la porci6n media del dig&strico; llenan 

do ast el espacio angular que circunscribe entre s! el v!en 

tre anterior y el posterior de este mGsculo. 

Compartimiento submaxilar 

Como la pardtida se halla encerrada en una celda oste2 
' 1 

fibrosa, el compartimiento submaxilar. 

Tiene forma prism&tica,y triangular; se le consideran 

tres caras: 

Primera.- Superior' y externa l>'I superoexterna) 

Segunda.- Inferior y externa (inferoexterna ) 

Tercera.- Superior e interna superointerna) 

. 
· . ._Ca!.a ,!UP!,rO!,Xt!,rn.!~ Esta formada por la cara interna 

de la porcidn aituada, por debajo de la lJ'.nea milohioidea 

del cuerpo del maxilar. El hueso en contacto con la 9l&nd! 

la ofrece una ligera excavacidn que es la fosita subnaxilar. 

Esta formada por el segmento su• .. 
prahioideo de la paoneurosis superficial~ cerv~cal. Esta ªP2. 

neurosis es tapizada por el cutineo , por el tejido celular 

subcut&ne~ y por la piel. 

_CaI,a ,!!!P•I.ointerna.:. ·Es .muscular y formada por los mG!, 

culos hio9loso y milohioideo. Estos mGsculo• tienen aponeu-

ro•ia ,p,rcpi• •. 
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El compartimiento submaxilar est& limitado en todo su 

contorno. Sin embarqo, no est& cerrado por todas partes, -

ofrece numerosos orificios que le hacen comunicar con las -

regiones pr6ximas. Encontrarnos una especie de hendidura o 

hiato, .comprendida entre los dos mdsculos. 

Por esta hendidura intermuscular el compartimiento·su,e 

maxilar comunica con el sublingual. Se ve pasar por este 

hiato l'a prolon9aci6n.anterior de la qlandula ~ubmaxilar,el 

eonducto de.Wharton, el nervio. hipoglo~o y la vena ·lingual 

superficial. Ademas de este hiato, el compartimiento tiene 

tres orificios en su parte posterior1 

lo. Esta situado por fuera de la cintilla muscular, d! 

~a penetrar la vena facial. 
2o. Va por delante y por dentro, es una perforaci6n e­

fectúada por la vena facial. 

lo •. Es una prolon9acidn de la. gl&ndula submaxilar. 

La gl,ndula· submaxilar no se adhiere a las paredes del 

comp•rtimtento.Est&. rodeada por una delgada clpsula semejan 

te a la que rodea a la pardticla. Es un tejido conjuntivo l! 

xo que la atsla de las diferentes paredes del espacio que la 

contiene. E• facil enuclearla al contrario de la pardtida,­

que se.adhiere fuertemente en ci~rto~ puntos al compartimi•!! 

to que la contiene. 

La glandula submaxi1ar, en reposo'· tiene un color c¡ris 

~arillent~, est~ coloracidn se convierte en gris rosad~· -

cuando' la glanduia funciona, y pasa al rojo m&s o menos ob! 
• 

·curo en caso de fstasis venosa. Es de tamaño de una almen--

l. 
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dra; pesa en tfrmino medio 7 u 8 9rs. es bastante menos vol~ 

minosa que la par6tida, y su peso representa aproximadamente 

la cuarta parte del de ~sta y, por el contrario, es J~~~s 

tres veces mayor que la sublingual. 

La qlandula submaxilar se extiende oblicuamente de a-­

tras hacia adelante y de arriba hacia abajo, desde el angulo 

del maxilar hasta el cuerpo hioidea. Excede la cincha de los 

dos vientres del digaatrico, rebasando la especie de hamaca 

que constituyen fatos. 

Relacione• extr!naecas e intrínsecas 

La gUndllla submaxilar, como la par"tida, reproduce e­

xactmnente la forma de la capsula oateofibrosa que ocupa. 

Es irreqularmente priamatica triangular, con su eje m.! 

yor dirigido de atras_hacia adelante y de afuera hacia aden 

tro, paralelmnente al miSlllO maxilar. 

En su extremo posterior se relaciona con ei vientre P2,• 

· _terior del digaatrico y con el eatilohioideo, se halla muy 

pr"ximo a la par"tida: estas dos formaciones glandulares e! 

tan separadas una de la otra por un grueso,- cont!nuo, fibr2 

so, llamado tabique intermaxiloparotfdeo. 

Pod.mos considerar e9toncea las z:elaci.ones con sus 

tres caraa1 externa, interna e inferior. 

-_con_la !:_ara ... exttrna~ Es li9eruente conv1xa y .. ta en 

·. relaci"n con el mGsculo pterigoideo intemQ. por la parte i,!l 

ferior a lb largo del borde inferior del maxilar 1 ,corren de 

... 
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atr&s· adelante la arteria y la vena submentoniana. En el mi! 

mo punto se hallan dispuestos en serie lineal, seis o siete 

qanqlioa linf4ticos llamados submaxilares. 

Con_la C!ra !nte!_na~ Regularmente plana, est! en re­

lacidn. con los vientres del di94strico, con el mdsculo est! 

lohioideo. 

~Con_la s_ara_inf,!rig_r~ La m&s extensa, corresponde a la 

piel, Hparada por la aponeurosis cervical superfiéial, por 

el mdsculo cut4neo y por un plano caluloadiposo1 esta siem­

pre en relacidn con la vena.facial. 

Conducto de Wharton 

·11te conducto, reunidn comdn de todo• los.conductos 

excretorio• inter9landulare1, as el conducto excretorio pr2 

piamente dicho de la 9l&ndula submaxilar. Tiene por funcidn 

tranaportar la saliva aubnaxilar ·a la cavidad bucal, deapu.b 

de haber atravesado el suelo de la boca. 

La longitud del conducto es de 4 a 5 cm. Su .calibre m.! 

dio es aproximadamente de 2 a 5 mm. y el punto m&s ••trecho 

corrHponde al orificio bucal. Su extenlidn resulta 1er poco 
. . . 

importante cuando H busca una diaten~id,n aguda. La diaten-

sidn crdnica pu~e, por el contrario, dilatarlo ba1tante f! 

cilmente. 

11 .conducto· emerge de la cara interna de la g1'ndula err 

su parte media. Se did9e adel~nte y ·adentro hacia la parte. . . 

26. 



inferior del frenillo de la lenqua, En el curso de su traye~ 

to, el conducto de Wharton va primero por la cara externa 

del hioqloso, entre el masculo milohioideo. Por el conducto 

debajo, van las terminaciones del nervio hipoqloso mayor, -

que env!an una anastomosis al nervio linqual. Esta seguido, 

en todo su trayecto, por un plexo venoso en su porci6n termi . -
nal por los vasos sublinguales. Finalmente, viene a abrirse 

a los lados del frenillo de la lengua, en el pequeño orifi­

cio llamado ostium umbilicale. 

Vasos y nervios 

La ql&ndula submaJi:ilar, como la par6tida, es un drgano 

muy rico en vasos y nervios. 

_Arier!as~ Se halla por completo bajo la dependencia 

de la arteria facial, directa o indirectamente por media~i6n 

de la sul:lnentoniana y de la palatina ascendente, la 9l&ndula 

poHe una arteria principal, que nace de la facial, Las art! 

riH accesorias provienen de la sumentonian.a, raramente la 

palatina ascendente y hasta la dentaria inferior env!an va-

sos. 

_Ve!!_as~ Las venas salidas de estas redes desembocan en 

parte, ·en la vena subnentoniana; y en parte, en el tronco de 

la vena facial. 

Presentan exactamente la misma disposi-

cidn que en la p~rdtida. Al salir de la 9Unduli, penetran 

en lo• C)anqlio• submaxilar.. los cu.alea, a .. vez, env!an 
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sus eferentes a los ganglios cervicales profundos. Presenta 

también, acumulaciones linfoideas alrededor de los acinos. 

Nervio~·- Los nervios de la gl&ndula son, muy muner2 

sos. Provienen en su mayor!a, del nervio lingual; ramas del 

trig~ino que recibe la cuerda del tímpano. La cuerda del -

tímpano es el verdadero nervio secretorio de la gl!ndula su~ 

maxilar. Otros filetes nerviosos proceden, igualmente, del 

plexo simp&tico que rodea la arteria facial, estas diferen­

tes ramas nerviosas se comportan aquí exactamente como la 

par6tida y terminan, en parte, en los acinos y conductos 

excretotios. 

' ~ . . l 
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GLANDULA SUBLINGUAL 

Esta glAndula es la m4s anterior de todas las ql4ndulas 

y esta situada en el suelo de la boca, inmediatamente por -

dentro del cuerpo del maxilar a cada lado de la s!nf isis men, 

toniana y del frenillo de la lengua. 

Tiene el peso de J gra. por t4rmino medio1 ea pues, la 

m&a pequeña de las tres ql&ndulas salivales. su volumen. re 

prHenta acSlo la tercera parte del de la q1'ndula subnaxilar 

y dnic1aente, la dacima parte del de la pardtida. 

La ql&ndula sublingual tiene la forma de una oliva, un 

poco aplanada, en sentido trarisveráal y diapuesta de manera 

que au eje mayor se dirige paralelamente al cuerpo del max! 

lar. Su longitud, co~reaponde a su eje mayor y mide de 2S a 

30nm. 1 IU anchura, repre1entada por BU ~iSmetro vertical, 

e• de 10 a 12 m~ y au e1pesor, por dltimo, ea de 6 a 8 mm. 

La glCndula sublingual no H halla.contepida como la -

pardtida y la subllaxilar, dentro de una capsula osteoaponey_ 

rdtica mas o meno• cerrada. Bata envuelta aimpleJllente por -
' . 

una atmdafera de tejido conjuntivo vecino, .y por la otra, se 

inainda en forma de tabique, entre loa diferentes lobulillos 

de la gllndula. 

Relaciones extrtnaecaa e intr!nsecas 

PodtlllOa con•iderar en ellaa do• caras , dos bordea y 

do.a extr91!1idadH • 

. ,·,.,' 

.: .... ·,,,-,, 
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Las dos caras se distinguen en: externa e interna. ~:f'/h 

_La :ara_ext!rna~ Convexa, est' en relaci6n con la cara 

posterior del cuerpo del maxilar, la cual, amoldlndose exa: 

tamente presenta una ligera excavaci6n que es la fosilla suJ? 

lingual. 

L! C!ra_inier~a._ Corresponde a loa dos mGsculos lin­

gual inferior y 9eniogloao. Esta separada de estos dos mGs~u 

los por el conducto de Wharton, por el nervio lingual y por 
'~ . 

la vena ranina. 

De lo• bordes¡ uno e• inferior y otro euperior. 

_El ,2ord! in!eri2r • .,;. Es delgado y •• apoya entre los -

dos mGsculo• milohioideo y geniogloao. 

_El ,2ord! sue_eri~r~ Corresponde en toda eu extena~6n, 

a la mucosa del suelo de la boca. 
t.• 

Los extremos SOnJpOSterior y anterior 

-El !Xtr!ID2, eost!rio!_.eorresponde a la prolon9aci6n an-

terior de la 91,ndula 1ubllaxilar. 

"'!El !Xtr!lftO !.nte!:ior.:. Esta en relaci6n con la apofi•i• 

geni y los cuatro tendon~• o mGsculoa que de ella •• deapran 

den. 

Aparato excretorio 

El aparato excretorio de la glindula sublingual compren . 

de, como lá par6tida: • • • 
lQ. Conc!uctoa intraglandulare• y ·· 

.20. cor.duetos extra9landularea. 



lo. __:c2n~u~tos_insra!1.laadu!ar!•-

• I.ntercalarea 
Intralobulillares e 
Interlobulillarea. 

20. s_on~ucso•_•x!ra!1.laadu!ar1•-

,, .. , _ .. , 

conducto de Bartholin y conducto de Walther. latos •• 

hallan situados fuera de la glandula, su funci~n ee la de -

transportar al suelo de la boca la saliva aec~etada por la 

sublingual. Ea.to• conducto• son •i•pre mGltiple•. · 

La maea 9landular eublinqual H conoce, u realidad, no 

de una sola c¡Undula, ,aino de c¡Undulu aGltiplee. La ... !.º 

luainoH corr•aponde a la c¡Uuctula principal, y la• ••• pe- . 

queAas son 1•• glandul••,•ccesori••· 

La 9l"'4ula sublingual principal da ori9en a un c:ondug, 

to principal¡ que se dencmina conducto de Bartbolin. 

La• gl~ulaá accesoria• son alaple• granoa CJlandulare• 

que ae di•~ irregularmente alredeclor 4e la c¡lan.:tula pri!!, , 

cipal. Cad~:\ma de ellas po•ff un conducto excretorio Part! 

cular que va abdrH en el auelo bucal, a nivel de la car1Se 

cula aub~inwal, o poco por dentro 4e ella. A ,.toa •• lea 

· , dencmina con4uetoe de Val the~, preMntan laa •aYore• •aria­

cion•• en 1u di1po1iciGn y 1u ndll~ro no .•• meno• •ariable. 

~rtsri!• ~ Lal 4••~ina4•• a la 9lb4"1• nblin-
.-.. '~ 
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gual proceden, en parte de la lingual, rama de la cardtida 

externa, y en parte, de la submentoniana, rama de la facial. 

Su diatribucidn es exactamente el mismo que el de las arte-

riaa parot!dea1 y autrnaxilare1. 

_ V.!,ft•.!· _ Van a parar a la vena ranina y de alli, a la 

yugular externa. 

_Li-!!,U~ic2•.:. DHembocan en loa ganglio• autrnaxilarH. 

_ H!rv!o•.:. E1toa proceden a la .vez, como en'la autrnaxi­

lar, del lingual mixto y de~ gran aimpttico. Terminan exac1• 

•nte coao en. la• otraa do• gl&ndulaa .. uvalH. ... 
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CAPITUID :V 

CLASIFICACION GLANDULAR 

Las ql!ndulas salivales son ql&ndulas exdcrinas ( que 

secretan al exterior ) , o ql&ndulas que poseen conductos de 

complejidad variable. Eetos conductos, a su vez,·11evan la 

secreci6n a la superficie epitelial. 

otra ba•e para la elasificacidn de las 9Undulas ,incl.!! 

ye el qrado de de•truceidn que experimentan la• cflula• en 

el proceso de liberacidn de las •ilcrecionH. Si hay poco, o 

ninqdn deterioro, se llama qUndulamerdcrina1 cuando hay -

deterioro parcial, ap6crina y cuando hay destrueidn total, 

holdcrina. La• ql&ndulas salivales son de tipo merdcr~no. 

En •!, las ql&ndulas salivales se clasifican, por lo -

meno• en tres manerasz 

1.- De acuerdo con au localizacidn1 en qllndula• del 
veat!bulo y q1'ndulH de la cavidad bucal propia. 

2.- De acuerdo con •u tamaño1 en qllndula• m.yore1 y 

ql•ndula1 menor••· 

l.- De acuerdo con la naturala1a.dii lH aubatancia• 

: . · .:. :l!a:, l•• c•lula• aecretori•• 1 en muco•••• · aero1aa 
y lllixtH. 

l.: 
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1.- De acuerdo con su localizaci6n: 

Io •. Gl4ndulas del vest!bulo 

20. 

A. Gl4ndulas labiales 

a) labiales superiores 

b) labiales inferiores 

B. Gl&ndulas bucales 

a) bucales menores 

b) par~tida ,_ 

G1'ndula1 de la cavidad , oral propiámente dicha. 

A. G.1'nduha del pi10 de la boca 
·a) submaxilar 

b) sublingual mayor 

c) sublingual•• menores 

d) 9lo1opalatina1 

a. Glandulas de la lengua 

a) lingualH anteriores 

b) lingualé8 posterior•• 
a. gllndulas anexas a las papilas calicifo!: 

mes o circunvaladas. 

b. glandula• de la base de la lengua. 

c. Glandulaa palatina• 



2.- De acuerdo con •u tamaño: 

Io. Gl&ndulas salivales mayore• 

a. Par6tida. 
b. Sutnaxilare• 

e. Subl_in9uale• 

2o. Gllndula• salival•• menor•• 
a.· LabialH 

b. Bucal•• menores 
c. Gloaopalatinaa 
d~ Pa,latinaa 
e •. Gllndula• de la lengua 

f;. Sublingual•• menore• 

.3.- De acuerdo a au ••crecidn: 

_,,,,,.. .... 1 •. :.. 

Io. Mucoaaa aecrecidn 9rueaa y peqajo9a, 
o sea viacoaa porque contiene aucina). 

20. Seroaa ( aecrecidn acuosa. tranaparent• 
y delgada, o••• albuaino•a). 

lo~ Mixta ( ••t•• 9llndu1 .. tienen.tanto 
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No si9nifica , con estas clasificaciones, que las c~l~ 

las serosas son fuente de secreci~n prote!ni~a pura. Estu-­

dios hitoqu!mico• sobre las calulas serosas de las gl4ndulas 

salivales y el an&lisis bioqu!mico de la saliva parot!dea, 

han demostrado la p~esencia de mucoprote!nas que contienen 

acido si4lico. Aproximadamente una tercera parte de la pro­

te!na de la saliva parot!dea es mucoprote!na. 

La ql&ndula par~tida del adulto H seroH pura. Las 
c¡UndulH con muy poca.•, o ninguna c'1ula' mucoH, es tan ·en 

la~ papu .. circunvaladas. 

Lae·glandulas en .las cuales•• encuentran tanto c•lulas 

••ro••• como mucosas, •• dependiendo de la cantidad relativa 

de· los tipos celulares. 

Las que ~ienen poaas c•lulas mucosas incluyen a la 91aa 
dula su!aaxilar y a la gl"1dula pa~tida del reciln nacido. 

' ' 

Las predominantes de caracter mucosa incluyen a .. las 91'ndubs 

'labiales~ i•s bucales pequeñas, las linguales anteriores y 

las sublingual••· 

En el hombre, l•• glanc!ula• mucosas puras son las de la 

base y borde.de la lengua, las glosopalatinas y las palati-

nas, 

... ~" ; .', 
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CAPITULO VI 

GLANDULAS SALIVALES ACCESORIAS 

Las gl!ndula• salivales accesoria• se localizan en la 

pared mucosa de la cavidad bucal y son, por lo ta,nto, llam! 

das gl4ndulas intdnsecas. 

Todas las regiones de la mucosa bucal, excepto las.de 

las enc!as y lo• segmentos anteriores del paladar duro, co! 

tienen glandulaa en la l*ilina propia. Ade11as, toda• las 91•! 

dulH accHoriH son exclusiva.'º predominante mu<?OH•, exce2 

to por una Hrie de gUndulas a sociadu a la lengua llama-

. dH. gl&ndulas'.9l&ndulas de Von !bner. La• HcrecionH de t2 

das fluyen constantemente. 

Debido al pequeño tamaño de las· glandulH no •• enc~ue! 

tran capsula• y lo• cÓmpartimiento• producido• por septo• de 

los grupos de acinos eatan deficientemente definidos, ai •• 

que eatan presentes. Este •• el caao particular de las gl'n_ 

dulas vestibulares y pala~inaa. 

LH gl&ndul~• aalivalH accHoriu son:. 

GUndulaa veatib\llare.a 
GUnctulaa palatinas 

. Gl.~ndulas linglialH • 
Gl&nclulas aublinCJµalea 
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Gl&ndula1 Vestibulares 

La• ql&ndulaa vestibulares comprenden tres qrupoa . 

continuoar 

.. labiales 

- bucales ·(mejillas) y 

- retromolarea ( detr&1 y debajo' de los -
dientes molareal. 

Todas tienen masa• eíi•ricaa hechas de acinoa qué con -

tienen c•lulaa ••ro••• y mucosas. La• c•lulas en cesta •• -

·asocian .• menudo, con porciones finalH y conductos interc! 

lado•.Lo• conductos excretor•• dé todas •• introducen a la 

mucoH bucal. 

Todas producen predominantemente aecreciones. mucosas.­

Y· H caracterizan por su. cantidad, y por la profundidad 'de "ªu 

localiaacidn. 

Son muy numero••• cerca de la ltnea media. del labio, P! 
. . 

ro •• vuelven Hcaaa• cerca de la mejilla. En la mejilla, la 

cantidad y el tamdo de las glbdulas son mayor•• en las r!,. 

9ion•• po•teriorea. In los labios, las m.,aa·qlandularH pu• 

den ser tan auperf icial•• que a menudo pueden v•:•• o sent!r 

••• Sn la mejilla, part~cularmente ·~ el &rea molar, lo• ! 

c.t.noa •• locali.1an tan profundamente en la l&mina propia que 

. a19'ana~ unidades · incluso con las fibr., mu1cularH. 
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Gl4ndulas palatinas 

Estas gl4ndulas tarnbifn comprenden tres grupos cont!--

Del paladar duro ( re9i6n posterolateral de -
paladar duro) 

Del paladar blando en su totalidad y dvula) -

Y gloaopalatinas principalmente en istmo y en 
pliegues gloaopalatinoa) • 

Sus secreciones son totalraente mucosas y la• medias l~ 

nas son raras , . ai no •• que faltan. Loa conducto• interc•l! 

dos son cortos y pocos notablH, ~ loa de laa gUndulaa 

vestibulares •. Los elemento• glandulares son mas· numerosos en 

el paladar duro1 menos en el paladar blando y muy escasos en 

la dvula. 

Los conducto• excretores principaltis son de ~s tipos: 
. . 

El. primero, ae ha descrito ya y es angosto y ondulado, 

revestido por calulas cil!ndricas o cil!ndricas seudoestr! 

tificadH. 

El segundo~ es recto y sinusoide, su pared esta c:om--, 

puesta pOr variH capH de c'1ulaa CUboidea O eaClllOHa. Loa . . 

conducto• excretorH sinuaoide•:Puec!en:f~cionár ccmo r•H! 
'. . .,. . . . ' 

vorios para la· aecrecidn. 

• ~' .> '; 'L .;.,..,,. ' 
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Gl&ndulas linguales 

I 

Estas se distribuyen : 

GUndulas de Blandin-Nuhn o qUndulas lingua­
les anteriores 1 sobre el cuerpo de la lenqua. 

Gl&n~ulas de Von Ebner o ql&ndulas linqu•les 
posteriores ; sobre la rafz. 

G1'ndulas amigdalinas o qUndulas posteriores 
profundas; sobre el &rea amigdalina. 

_Gl!nd~la! d!.B!and!n~!uhn._ ·Estas se distr~buyen sobre 

el cuerpo de.la lenc¡ua,localidndoae en el vientre, en la -

punta, exactamente al lado de la U:nea media. Pueden exten­

derse hacia atda hHta una distancia de m&a de 25mm. Aun­

que sus acin~• pueden ser serosos, mucosos o mixtos, las·•! 

crecione• son muco••• en su. mayor parte. La• 914ndulas ,no -

son intr!n••c•• corriente• porque poseen una c&paula con !:ª 

mas aeptalea que forman lobulilloa. Loa·qrupoa m4a poateri2 

• rea y 11ar9inalH,·pr&cticmnente, son todo• mucoaoa con cal~ 

la• ••ro••• o aeromucoaaa diapue1tai como media• lunas. Lo• 

lobulillo• de la punta eat&n compuestos d~ porcione1 final•• 

tubularH con calulaa seromUCOHS. 

La• aécrecipnea de las 9landulaa •• colectan por trea 

o cinco conductos excretor•~ que se abren en el aurco, cerca 

del frenillo~ 

_ G!&~ulp !e v2n !bn!r._ Se .conocen como 9Undulaa po!, 
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teriores debido a· que se localizan en,, el tercio posterior 
• ;• ,:r--"'~if""- '"·-.;l.!!"': 'r"i /<' •· 

C ra!i) de la lengua.· Las porciones sia~etorias finales son 

seqmentos tubulares ramificados de las gllndulas y sus sec!_e 

ciones son serosas puras. 

Los conductos no estln bien desarrollado• 1 la mayor Pª!. 

te de sua secreciones se vac!an en loa canales que rodean a 

las papilas circunvaladas. Algunos conductos excretores se 

abren en el dorso de la lengua. 

!atas 91indulaa no adlo tienden a limpiar loa canales. 

de desecho mediante corriente de l!quidoa, 1ino tambi'n a -

proporcionar un medio l!quido para percibir el •~bor de 101 

alimento•. 

_ G!&n!ul.!• !.Jlli~da!in.!•·- Son 9l&ndulaa 111,ucoaaa puras. 

Eat•n 1ituadH m'8 próf\lftdamente en la ratz de liá lengua que 

la• 9llndula• de Von lbner. 

Su1 conducto• excretor•• se vac!an en la1 cr!ptaa de -

la• amígdala• linguales proporcionando, por tanto, una ac-­

cidn limpiadora. 

• Gl&ndul11 SAA,Unau1l11. . lata• 9l,ndulá1 comprenden de 

1 a 20 9lbdulaa Hparaduente que vadan de tmiaafto.y forma. 

Se localizan en la mucosa del surco sublingual, cerca de la• 

gl•ndulaa extrínseca• aut.axilare• y aublingualea. 

Aunque hay aeptoa, lobulillo• y acino• con au1 con4uc~ 

' toa aaociadoa, su organizacidn no 1i911Pre ea conaiatente. 
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La mayor parte de las unidades secretorias son tubula-

res ramificadas, predominan los acinos mucosos puros. Aunque 

cada una de las gllndulas sublinguales tienen un conducto· -

excretor principal, la abertura a la boca pueden compartirla 

con una qltn~ula vecina intrtnseca o extrtnseca • 

. ·.··: 

'" . '', 
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CAPITULO VII 

FUNCIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES . 

La produccidn de saliva es la funcidn m•• extensamente 

estudiada de las. ql&ndulas salivales. Los estudios experime~ 

tales realizados durante los dltimos quince años indican que 

ademas de producir saliva, desempeñan un papel importante en 

el metabolillllO del yodo, contienen una substancia que afecta 

el metabolismo del calcio, y que estan r,elacionadas funcio­

nalmente con diversos drqanos enddcrinos. Las observaciones 

de fste tipo suqieren que lasqUndulas ·salivales no soluen . -
te afectan a la cavidad a travfs de la saliva, sino que ti.! 

nen efectos distantes.sobre todo el orqanisao. 

La saliva 

E• un ltquido secretado contfriuamente por las 9Undulaa 

1alivale1. Ordinariamente •• 1ecreta suficiente 1aliva para 

mantener hGmedH la• muco1as de la bocaJ 1in ebarqo cuando .. 

loa alimento• entran a la boca, la 1ecrecidn aumenta de ... 

nera que la 1aliva pueda lubricar,· di1olver y descomponer -

qutaicamente los alimento1.· 

~ Loa ltquidoa secretados por la1 9llndulaa bucales y por 

los tres pares ~· 9landuláa orales salivales eonstituy•n la 

Hliva •. La· cantidad lecretada diariuente vart~ considerable 
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mente, pero oscila entre 1,000 y 1,500 milil!tros. 

Químicamente la saliva est& compuesta por 99,S \ de a­

gua y 0,5 \ de soluto. Entre los solutos se encuentran sales 

como cloruros, bicarbonatos, y fosfatos de sodio y potasio. 

Tambi'n se encuentran algunos gases disueltos y varias 
.. 

substancia• org!nicas como drea y !cido drico, seroalbdmina 

y globulina, mucina, li1ozyma enzima bacteriol!tica) y 

amilasa ( enzima digestiva) • 

El agua de la saliva suministra un medio para la di--

1oluci~n de loa, alimentos p~ra que puedan ser gu1tado1 y 

preHntar1e en las rea,ccion•• digHti vas. Lo• cloruro• en -

la 1aliva activan las amilaaa1. Lo1 bicarbonato• y fo1fato1 

neutralizan la• 1ub1tancia• qufmica1 que entran a la boca y 

mantienen la 1aliva a un pH ligeramente acido de 6,35 a .-

6,85. 

La Grea y el &cido •• encuentran en la saliva porque 

laa 9l&ndula1 que producen, ayudan al cuerpo a eliminar de-
' 

1echo1 como la89landula1 sudorfpara1 de la piel. La mucina 

•• una proteína que forma moco cuando se disuelve en el agua 

y el moco lubrica los alimentos de tal manera que puedan ser 

desplazado• en la boca y de9lutido1. 

La li1ozima .destruye bacteriH, protegiendo ad la m•!. 

brana auco1a contra las :Lnfeccione1. 

La Hli va en la diciestidn · 

·cida 9l8ndula salival suministra diferentes ingr~ien­

t•• a la Hliva, dependiendo de la• clai•• de dlulas que • 

·:' ;_ 

44. 



contiene. Las par6tidas contienen c'lulas que secretan un -

l!quido acuoso delgado, que encierra la enzima salival llama 

da amilasa • Las gl!ndulas subinaxilares tienen cflulas aim! 

lares a las encontradas en las par6tidas, m&s algunas cflu-­

las mucosas; por lo tanto, el líquido que secretan es espeso 

por el moco y contienen pequeñas cantidades de enzimas. Las 

gl4ndulas subinaxilares tienen es su mayor!a, c•lulas mucosas 

de manera que secretan un l!quido m•s espeso que suministra 

enzimas a la saliva en pequeñas cantidades. 

La enzima salival, amilasa, inicia la descomposicidn de 

los carbohidratos, la cual es la dnica dig••tidn qu!mica que 

•• presenta en la boca. 

La funcidn de la amilasa salival es ra11per los·enlaces 

qu!micos entre algunos de los monosacarido• que construyen .. 
los polisac&ridos. De.•sta manera, la enzima rampe lo• pol.! 

sacaridos mb cortos denominados dextrinas. Con el ti•po !,U . 
ficiente, la mnilasa 1alival tamb~an puede descomponerse de 

dextrina• ª•disacaridos. Sin embargo, los alimentos genera! 

mente son degl~tidos d .. asiado r•pido, de aanera que solmn•! 

te 4• un 3 a un 5 t de carbohidrato• pueden reducir•• a di•! 

ciridos en la boca. 

Control de la ••crecidn salival 
·¡ 

, HoraalJllente se H~reta en f~~ntf~ua cantidad•• m2 
. deradu de.saliva para con1ervar la1 .-branu auco•u.hda!, 

... isa'• y para lubricar lo• 110viaiento• d• la lenpa y ele loe !ª . 
bio• durante el habla. La 1aliva .. deglutida yreabéorbida 
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para prevenir la p~rdida de l!quidos. La deshidrataci6n su! 

pende la secreci6n de saliva por las ql4ndulas salivales y 

bucales con el ftn.de conservar el agua. La consecuente sen 

sacidn de sequedad en la boca produce sensacidn de sed. 

Lo• alimentos estimulan las ql4ndulas para secretar en 

cantidades grandes. Cuando lo• alimentos se introducen en la 

boca, l•• substancias qu!mica• en ellos, se estimulan a los 

receptor•• gustativos. El frote de objetos aecos.indiqeri-­

bl•• sobre la ~engua pueden eatimular los receptores gu1ta-

. tivos, 101 impulao• son enviado• de1de los receptores a ios 

ndcleo• salivalH en el tallo cerebral. Loa impulsos veg•t! 

tivo• que regrHan de.uno de loll ndcleoa activan. la secre-­

cidn ele. •ali.va de lH pardtid••, mientras que los impulso• 

vegetativo• que regresan del otro nGcleo activan laa 9l&nd~ 

laa subllaxilarH y sublingual••. 

El olfato y la vista de los alimento• tambi•n sirve c2 

. mo Hdmulo para el aumento d• la 8ecrecidn saiival. Este .:. 

fen&Aeno .. un comportamiento aprendido.y no involucra los 

cal!culo• gustatorios. 

Se e1timulan los recuerdoil almacenados en la corteza -

cerebral que asocian el estimulo con loa alimentos. La cor­

te1a envta impulso• al tallo.cerebral y l•• 9l•ndula• aaii-, 

valH activaclas •. La activacidn psicold9ica de lae 9l•ndulH 
. . 

tiene al9dn beneficio para el cuerpo porque permite iniciar 

la di9estidn qufaica en la boca, tan pronto como .. ingieren 

101. ali.untos.· · .. 
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La saliva cont1nda siendo secretada en cantidades algdn 

tiempo despufs de que los alimentos se han deqlutido; esto 

es conveniente, porque el flujo continuo de saliva lava la 

boca y diluye y neutraliza los remanente• químicos de cual­

quier substancia irritante que 'pudiera haber en los alimen-

tos. 

Metaboliemo del yodo •••• 
Las gÍ&ndulas salivales juegan papel importante en el 

metabolismo del yodo. En lo• serH hwnanoa y en ciertos an! 

malea poseen un mecanismo potente para concentrar el yodo. 

Las concentraciones de yodo en la saliva humana ea, por 

lo regular, veinte veces mayor. ·que el plasma aanCJU!neo. Los 

m•todoa autorradiogdf icoa han demostrado que el mecanismo 

concentrador de yodo se localiza en las c•lulas de loa con-• duetos estriados. La acumulaci6~ de fata.en las gl&ndulas -

salivales no •• afecta por la·hormona tirotrtSpica, que pro­

duce hiperplaaia y estimula el mecanismo concentrador de 

yodo en . el tiroidea. En relaci6n con esto, •• interesante -

notar que las gl&n4ulaa salival•• controlan o pueden contr2 

lar el nivel de tiroxina en· 1a sangre. 

Interrelaciones enddcrinás 

Gran cantidad de estudios han d..oatrado que la• 91•n­

dul as sali!alea, p0r lo menos. en el aniáal experimental, se· 

encuentran asociadas fntim1aent• oon loa.6r9anoa enddcrinoa. 

Por ejemplo, •• ha. obaenado cau• la tiroicl~ctalra prov0ca 
.. 
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disminucidn en el tamaño y nC1mero de los llamados tttbulos -

granulosos de las submaxilares, disminucidn en el flujo sa­

lival Y. aumento en la viscosidad•de la saliva. Es de lo m4s ., 
interesante, que estos cambios estructuraies y funcionales 

se acompañen de cambios importantes en la frecuencia de lá 

caries dental. Esta interrelacidn es a.Sn obscura, peró ••te 
• 

podr!a ser un ejemplo experimental controlado. 

Consideraciones cl!nicas 

L•s c¡l•ndulas salivales.son asiento de numerosos proce 

sos P•told9icos1 por otra parte, el hecho de que la mucosa 

bucal y los dientes Htfn en 'contacto cont!nuo con la.' saliva 

iuc¡eri.da que fata podd• ejercer influencia profunda sobre 

· la enfermedad y la salud bucal. 

_C•r.!ctere• !fsi~os x qu!micg,s ·~ re!aci~n 1:2n l! caries~ 

11 fluido salival, que ))aña en· forma total y constante 

las superficies dentarias, se encuentra.ligado a todo•l CU! 
. . 

dro etiopatoganico de la c~rie8 dental, contribuyendo en di-

versa 111edida a modificar las concticionH de iniciacidn, d .. ! 

rrollo, evolucidn y adn detencidn de las lesion ... 

outaic1mente, la saliva contiene ac¡ua y sales inorc¡"'! 

cas ccmo elementos principales. lata solucidn salina •• ha• 

lla en .el •dulto a un pH 'de 6,8 a 7 ,2; ... 4ecir, pdctica-­

mente neutro, poseyendo·una capacidad buffer que le P•Z111ite 

mantenuconstant•ente eia reaccidn. In la placa, pcSr el -
' . ,, 

' .contrario, el pH pu~• alcanzar reacciones net1mente •ctdH 

''.i' 
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pese al !ntimo contacto con el l!quido salival por su fase 

bucal. Asimismo, se ha observado que la capacidad buffer s~ 

lival resulta disminuida en niños que presentan susceptibil! 

dad a la caries, indicando que su descomposici6n puede encoa 

trarse alterada y potenciar, tal.vez, la actividad cariogén! 

ca de .la placa. 

Estudios iM\un6loqicos en el medio bucal, han señalado 

la importancia de la funci6n antibacteriana que desarrolla 

la saliva a travla de algunos de sus componentes org&nicos. 

Particularmente interesante'ha resultado la demostraci6n de 

inmunoglobulinas ( Ig. Al de tipo secretorio, diferentes de 

las sangu!neas, pues mantienen.su actividad inhibitoria so-
' . bre distintas bacterias, o bien, actdan sobre loa sistemas 

enzim4ticos de la placa. 

La cantidad de saliva secretada modifica en forma def! 

nitiva la incidencia' de caries, ccmo puede apreciarse duran . 
te trastorno• funcionales o patola9ico8 de la 9llndulaa ••-

livales, provocando xerostom!a que vienen aéompañadaa de un 

incremento en la cantidad de caries de loa enfermos. 

La extirpacian quirdrgica experimental de una de las -

paratida1 provoca en animales el mi..O fen6neno, pero •~lo 

del lado éarente de un flujo: adecuado y en preHncia de o-­

tro1 agente• cario9tnico1, en e1pecial, abundancia de hidr.! 

toa.de carbono. 

TOdo to ant~icho au9iere que la aaliva •• eacenciallle!! 

te un eleaento prótectór·contr•·la cariH y que salo puede -

favorecerla cuando •e alteran •u• propiedad•• fiaicoqufmica• 
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o inmunoldgicas normales, ya sea en forma temporal, o per 

manen te. 

Enfermedad parodontal 

La saliva puede afectar la formacidn de c4lculos dent_! 

rios, y los microorganismos bucales contribuir a la en'ferm!_ 

dad parodontal. Sin embargo, no hay informaci6n espec!fica 

bien documentada acerca del papel de los factores salivales 

sobre los microbios que contribuyen a la enfermedad parodon 

tal. La calcificaci6n de fata placa puede ser que se contr~ 

le en parte, por cambios en las propiedades fisicoqutmicas 

de la saliva. 
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CAPITULO VIII 

EXAMEN Y DIAGNOSTICO DE LA GLANDULAS SALIVALES 

GLANDULAS SALIVALES ACCESORIAS 

Las ql4ndulas salivales accesorias.se encuentran debajo 

de la mucosa bucal, y en su espesor, en toda la cavidad b~ 

cal: lubrican los labios, las mejillas, el paladar y la len 

gua. 

Son fundamentalmente para el habla, la.ma1ticaci6n y -

la deqluci6n, pues la capa mucosa evita o reduce los traum! 

tismos tisulares. 

El examen puede consistir en secar la mucosa del labio 

inferior con una torunda de alqod6n, con eversi6n del labio 

entre el pulgar y el ftdice, vigilar cuidadoHmente la apar!_ 

ci6n de pequeñas gotas l!quidas que salen de 101 diminutos 

orificios de loa conductos glandulares. Las gotas pequeñas 

1uelen unirse para formar una película de moco cont!nua al 

cabo de algunos minutos .de observaci6n. 

El examinador deber& vigilar zonas. donde la muco1a es 

poco m&s alta que el·resto de la superficie, buscando en el 

centro 101 orificio•. 

En el·caso de atrofia glandular o-reduccidn importante 

de la secreci6n salival, por ejemplo en el s!ndrcme de &je-• . 
9ren, el orificio del conducto muestra una pequeiia mancha -
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rojiza, y no hay secreci6n. 

En fumadores de pipa deben examinarse las accesorias -

del paladar. La superficie es irregular con pequeñas manchas 

rojas a nivel de los orificios de los conductos y en general 

no se observa secreci6n. 

GLANDULAS SALIVALES PRINCIPALES 

Gl&ndula eardtida ... 

En la gllndula par6tida el hinchamiento supone despla­

zamiento hacia afuera del 16bulo de la oreja, y 9ran difi.c,!!l · 

tad para abrir ampliamente la boca. La palpaci6n debe expl2 

rar tanto la s~perf icie interna del maxilar inferior comq -

los tejidos blandos por debajo y por dentro del &ngulo del 

maxilar. La palpacidn bimanual, estando cerrada la boca del 

paciente, relajado el mdsculo masetero ~e introduce.el !nd! 

ce, al punto m&s posterior, aplicando presi6n, se busca el 

orificio del conducto de Stenon, cerca de los molares supe­

riores1 se presenta como un pequeño pliegue o colgajo de !e 

jido en la •uperficie bucal, se •eca la mucosa con una toru!l . 

da de al9oddn, y •e vigila la expulsidn de saliva por el or! 

ficio al ordeiar la 9l&ndula mediante ~n· fuerte presidn. 

Debe salir por el orificio del conducto una secrecidn 

transptrente incol'ora ~ '•ufic~entemente Uquida para fluir - · 

con ;rapidez& •l orificio del conducto no debe estar inflam!, 

do. 
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se obtiene para cierto• dia9noaticoa como en la mucovi! 

cido•i• o en bocio. 

En el caao de una 9l&ndula normal, empleando una copa 

de Curby (o de Laahley ), que permite aplicar una clmara •! 

terna de aapiracidn a la muco1a que rodea el orificio del -

conducto, reC09ienclo1e 1aliva mediante un tubo de polieti- · 

leno , la can.ara debe quedar directmnente 1obr• •l orifici~ 

· del conducto1 el paciente no debe realizar movimientol faci! 

l••· 
Otro m•todo, preferible en ca10 de nece1itar•e eatudio• 

eapec!fico• de depuracidn, que requiere la obtencidn aeriada 

da 1aliva pura del conducto de Stenon durante un tiempo pr2 

lon9ado, ea la canulacidn directa del conducto. 

Loa equipo• para 1oncleo y recolecci~n de 1aliva compre~ 

den eaponjaa, juego.de.canulH eat~rilH de polietileno, 

cuyaa dimenaionea externa• correapondan a a9uja1 hipod•rmica1 

·de calibre· u a 22, y un conjunto de a9uja~pod•rm1~aa •! .. 

t•rilH que c:orreapondana loa tubos de p1'atico (para loa -

eatudioa en loa cual•••• debe allCSir.•1 pH ain contacto con 

el aire). Tmlbi•n alambrea de acero ,inoxidable que ae int[O 

ducen en el tUbo de plaatic:o, haata s ... ant•• del orificio 

del ai..o, pa~a ~yudar a. colocar· la 110nda ·en el orificio del 

conducto el~ ltenon. Cuando la aoncta eata en au aitio, ... PU! 

de qui.tar el eatUete de alabrti, que nunca debe aobrepaaar . 
el orificio de la aonc1a de manará de.no.tocar en ningdn lllO• 
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mento los tejidos del conducto. 

Se identifica el orificio, se introduce luego la sonda 

lagrimal m4s pequeña cuidando de no pasar de lcm. a partir 

del orificio. Se van probando instrumentos cada vez mayores 

para aumentar la di~atacidn, esto no es peligroso, pues el 

dUmetro del orificio siempre es menor que el del propio · co! 

dueto. Una vez lograda la dilataci~n. puede introducirse al 

conducto el''tul:x> de polietileno (o de caucho c:on silicdn) -

del t.m.ño apropiado1 •• .. plea el estilete para dar a la -

90nda la rapidez daseada. 

Son preferible• lu sondH de par941 delgada, puea el -

anillo auecular en el orificio. del conducto c:aaprisae aati•­

factori .. ente la sonda una·vez colocada, y evita que pueda 

ealir durante el .Htudio. Se qui ta el alambre . interno_, y •• 

poaible re009er ul.iva durante butante ti·po~ Hay que cui­

. dar que lu aondu no ae introduzcan .a. de lea. a partir 

del orificio, para no leaionar lo• teji~•· 

!!'to!O pya !• •!alo¡raf!•· _ 

La t•onica .. ncionacta •e puecle aplicar tllllbian con ax1 
to a la •ial09rafS:a •ecretoria, durante la cual ee realiza 

u.na proyecci6n r.siogr.fica del aiet.. de conducto• para -. ' . 

el di~•Uco de ciertu.enfemedacle• crCSnica• de la• gl'a 
' . 

·dula• aalivale• principal••· Bn ••t• .atoc1o, el .. terial de 

contrute coloreai4o .. encuentra iniclaláente en una jerinCJ• . . ' 

••ttril (auele tratar .. 'cteaubetanciulipoid•• que eonUe-
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nen yoduros). Despu~s de observar radiograf!aa preliminareR, 

laterales.y anteroposteriores, y despu~s de colocar la aonda 

requerida, se ajusta firmemente una aguja de jeringa al or! 

ficio externo de la sondai se inyecta la substancia en forma 

lenta y cont!nuar por lo general bastan de o.e a 1.2 ml. de 

substancia contraste para lograr im&genes excelentes. Al f! 

nalizar la inyeccidn el paciente hace mecidn de un dolor a­

gudo por delante de la oreja, aunque puede presentarse a1·-

principio de_ la inyeccidn, el operador debe continuar hasta 

que se siente un dolor agudo intenso. Se separan de la sonda 

la jeringa y la aguja y·ae tapa ia sonda con pin,as hao•t! 

·ticu1 para m&a exactitud, co9 .. ayuda de un dispositivo cef!. 
. J· •: '. 

lomftrico. 

Una vez tomadas las i'adiofraf!as, se puede abrir el c;i­

rificio de la sonda, y se da al paciente un lim6n para e•t! . 
mular al m&ximo la seerecidn. ·El tiempo que sigue a la abe! 

.tura de la sonda se debe medir cuidadosamente, y no debe P!. 

aar de cinco minutosr en este momento •• toma la tercera •! 

rie de radiograf!as. Si el estudio fu•. bueno, se quita ento!l 

cea la sonda del conducto, por simple traccidn externa1 si 

el material de contraste empleado tu• inadecuado y no dio 
1 

buenas im&qenea, y si la causa d~l. llenado defectuoso no 

fue:1a presencia de un ctlculo •n un conducto grande, se 

puede repetir ~a.inyeccidn con mayor cantidad de medio de -

contraste . 1 .la dltima serie de radiografhs H debe tomar 

2' horas mh tarde. . 

. ..;,," 
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A veces se requiere una biopsia para algan diagn6stico 

eapectfico1 en vista del peligro se debe consultar a un buen 

cirujano bucal o pl4stico de cabeza y cue!lo. una complica-

ci6n sobre par6tida incluye, parálisis del s~ptimo par, le­

sione• de la cuerda del tímpano o infecci6n con formaci6n -

de una f!atula aalival • 

. Pa~a un dia9n61tico perfecto, se piden generalmente e! 

tudioa bilateraies, que dan informaci6n sobre ambas g1'ndu':­

laa1 pero en general, loa eatudioa eapecialea s6lo hácen fa! 

ta en una gl&ndula. 

Glandula aubnaxilar 

Sobre la• gl&ndulaa autnaxilarea, por la estrecha rel! 

ci6n o vecindad de 101 ganglio• linf&ticoa submaxilares, aon 

frecuente• loa errores de dia9n61tico y la confuai6n entre -

aialadenitia y linfadenitia. Como loa. ganglio• linf4ticos -

•• encuentran librea en 101 espacio• tiaularea, ain lisnita­

ci6n por referencias anat6micaa, la palpaci6n cuidadosa pe!. 

mit• casi aimpre distinguir una lituaci6n de otra. 

La exploracidn debe iniciarse por una observaci6n cui­

dadoaaa la hipertrofia ~· la• g1'hdul.as 1ubmaxilarea se C! 

racteriza por axtenaidn hacia adentro y hacia abajo, alteran 

do•• la forma de'loa tejido• a nivel del borde inferior de 
": • ' ' .r 

la 1U1N!tbula. La palpa~i6n externa e• presionando hacia arr! 

ba y afuera, el paciente deb9 relajar 1u lengua. Lo• ganglio• 
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linf!ticos hipertrofiados siempre se desplazan hacia afuera 

junto con los dedos del m~dico (salvo en caso de cáncer) , -

luego se realiza la palpaci6n bimanual, sobre la.piel por -

'debajo y por dentro del maxilar inferior. En este caso tam­

bi~n .. con excepci6n de las met4stasis malignas, los qanqlios 

linfáticos se desplazan libremente en todos los planos', ·en 

tanto que las glándulas salivales se encuentran fijas, limi 
1 

tadas en su espacio tisu~ar. Una inflamaci6n de orificios o 

la presencia de un exudado purulento constituye manifestaci2 

nea patol6qicas importantes. 

Al ordeñar la ql&ndula en el trayecto de au conducto d! 

be salir libremente por el orificio del conducto una secre­

ci6n transparente, incolora y fluida. 

Es posible recoger secreciones puras del conducto m~-­

diante .sondeo, igual que en la pardtida, a diferencia que el 

paciente levanta y retrae la lengua, y se aplica presi6n -

firme inmediatamente por detr&s de la superficie inferi~r. 

del ment6n1 los dilatadores de conductos lagrimales s61o'de 
. . -

ben introducirse algunos mil!metros. Se necesita intubar los 

conductos submaxilares para la sialoqraf!a; a diferencia del 

conducto de Stenon, la sonda P.uede hacerse avansar de 2 a 3 

cm. en el orificio del conducto sin peligro de le•i6n. 

· La sialograf!a secretoria es un estudio diagn6atico 

muy dtil, que permit• la observaci6n directa del •iatema de 
' 

conductos. P'uede aequint! exactamente el mismo m•todo que el 

.deacrito para la p~r6tida, sin embargo el volumen total de 
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medio de contraste que puede aplicarse es mayor, entre L 5 

y 3.0 ml 

A veces son necesarias las biopsias de gl4ndulas sub­

maxilares· para algunos diagn6sticos específicos 1 el paci.ente 

debe mandar~e al cirujano espacialista. 

Gl,ndula sublingual 

En el caso de las 9Undulas sublin9uales, co1110 muchos 

individuos , sus conductos se abren af conducto de la sub-- · 

maxilar, en cuyo caso los sondeos para obtenci6n de saliva 

y sialogramas darln resultados mixtos.. Salvo para fines de 

investi9aci6n, se. recoge saliva pura de loa conductos, y se 

requiere aparatos especiales para resultados exactos, en -

vista de las variaciones en la situaci6n de lo• orificios. 

··,,,. 

'¡.I 
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CAPITULO IX 

ENFERMEDADES DE LAS GLANDVLAS SALIVALES 

TRASTORNOS DEL DESARROLLO 

APLASIA 

(Aqeneiia) 

La ausencia conqénita de las qlindulas salifilea prin-

. cipales es un fendmen.o poco comdn. Puede faltar cualquiera 

o qrupos de eatas qllndulas, unilateral o bilateralmente. 

Esta anomal!a es de etioÍ09!a desconocida y ~o estl 

necesariamente asociada con otras displasias ectodérmicas. 

Nada se aabe sobre una posible pauta familiar o hereditaria. 

Caractertsticaa clínicas. Una de la mayores molestias 

ea la xerostomta, o boca seca, que llega a aer tan intensa 

que requiere.la constante inqestidn de aqua durante lasco­

midas. Clínicamente, la mucosa ae preaenta liaa, seca o a 

veces quijarroaa, con tendencia a acumular re•i.duoa ; hay 

. reaequedad de loa labios y fiauramiento de las comisuras. 

La ausencia de saliva y falta de accidn de lavado per­

mite la acumulacidn de alimentos, lo que acarrea caries i-­

rrestricta· y la p•rdida tmnprana de la dentadura primaria y 

la permane;"te •. E1te tipo de cariea H aaelleja a las vi1ta1 

en pacientes cuyas· gl&ndulaa aalivalea ,ueron irradiadas, • 
·,,· ' . 
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prop6sito o inadvertidamente, en el trataJTtiento de tumores 

bucales o peribucales y en quienes casi invariablemente so­

breviene la xerostom!a. 

No hay tratamiento particular, excepto la escrupulosa 

higiene para tratar ~e reducir la caries y conservar los 

dientes el mayor.tiempo posible. 

BIPERPLASIA DE LAS GLANDULAS PALATINAS 

E• una hipertrofia rara de las gl&ndulas salivales acc!. 

serias menores del paladar,_aunque tambi'n aceptaron que 's-. 

ta lesidn podr!a ser un adenoma benigno, su etioldg!a es de!. 

conocida, ·aunque la producen: trastorno• end6crinos, gota,-

diabetes mellitu1, menopaulia, enfermedad hep&tica, inani-­

ci6n, alcoholismo, inflamacidn, lesidn ~nigna linfoepite--

·· ·. lial, s!ndrome de Sjagren, ciertos tarmacos, envejecimiento. 

se presenta como una pequeña hinchazdn lo~alizada, de 

vario• mm a 1 cm. de di&metro, por lo general en el paladar 

duro o en la unidn con el.blando. La lesidn tiene 1uperficie 

.intacta, firme, •••il y de color normalJ 1uele ser a1intom! 

tica, y hay pocos caso• para establecer si hay predileccidn 
7,~~f 

por edad o sexo. 

E• imposible Htablecer la diferencia entre una hiper-
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plasia de las 914ndulas palatinas y una neoplasia pequeña, 

por tanto, es esencial que se ha9a el analisis histol69ico. 

No se requiere otro tratamiento y no se ha registrado 

que la lesidn sea recidivante. 

ATRESIA 

La oclu•i6n con9anita o au•encia de uno o mas de lo• -

conducto• de las 91'ndulaa •alivale• principales es una ano 
. ' ' -

· mal!a extraordinariamente ·rara, cuando •e pre•enta, puede 

dar lugar a la formaci6n de un qui•te de retenci6n o produ~ 
.. 

cir una xero•tom!a relativamente inten•a. 

ABERRACIONES 

Como todas las 9llndula• accesoria• •• encuentran en -

loa labio•, paladar, mucosa vestibular, pi•o de la boca, le~ 

qua y zona retromola.r, podemos decir que.la abrracidn ea, -

dmplemente, el caso en que las gUnduÍaa eatlnmaa alejadas 

de •u localizacidn habitual, De todos modos, no·hay otra. i! 

portancia cUnica atr.ibuible a laa 9Undula• Hlivale• abe­

rrantes que el hecho.de que pueden Hr el· asiento de quistH. 

de retenci6n o neoplasias. 
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Se han publicado algunos casos de presencia de tejido 

glandular salival dentro del cuerpo de la mandíblllai se en­

contr6 muchas veces, que el tejido glandular ten!a comunic! 

ci6n anat6mica con la gl!ndula submaxilar o sublingual nor­

mal, generalmente ppr medio de un pedículo de tejido que 

perforaba la tabla cortical. Por ~sta raz6n, es· probable 

que este tipo de aberraci6n de tejido glandular salival sea 

solamente un ejemplo extremo de la anomal!a que se conoce - . 

como depresi6n lingual mandibular evolutiva por la ql4ndula 

•alival~ 

MALFORMACIONES 

Laa ql&ndulas salivales pueden ser hipoplSsicas o hiper 

pUaicaa ae ha observado raramente la aplaaia de una o de 

todao las gUndula• salivales. En el dndrome del primier -

arco branquial, puede haberse formado una glSndula par6tidft. 

Una ausencia asociada de las9l&ndulaa lagrimales, se 

obaerv6.una aplaaia completa de todas las gUndulaa.aaliva­

le• mayorea1 tambitln se ha descrito caso• en que.exhte un 

doble ndrftero de conductos • 

. Hasta la fecha, no aabemoa con certeza si la hipoplaaia 

de las dos pardtidaa qué se observa con frecuencia en el a!~ 
;,;/!";,:_. 

drome Meikeraaon-Roaenthal representa una verdadera malfor-

11acidn, o .. meramente una atrot!á aecundáda de la diareg~ 

,\'•.'"· 
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lacidn parasimp4tica. 

No se ha demostrado nunca una hiperplasia que ee haya 

debido a un hiperdesarrollo. Probablemente la mayor!a de los 

casos representan sialadenosie, lipomatosis, etc. 

Tambi6n se presentan conductos accesorio• excretores. 

DIVERTICULOS 

Los divert!culoa son probablemnte malformaciones verd! 

deras cuando existen en un recifn-nacido o en un niño pequ! 

ño, tale• divert!culos rudimentario• •• hallan muy a menudo 

en el sistema excretor salivai de forma qeneralizada. Se c211 

•idera que en el adulto es una malformacidn rudimentaria. 
" 

La sialoqraf!a descubre conductos de Stensen muy anchos 

casi siempre en ambos lados, con una dilatacidn cil!nd~ica 

del conducto .principal y de los de primero y sequndo orden. 

Dentro de la zona de los acinoa, la dilataci6n e• s6lo de -

poca importancia. 
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FISTULAS 

Laa trlitulas de las 9Undulas saliv.ales mayores casi -

nunca son consecuencia de una malformacidn aislada·del sis-

tema excretor salival; a menudo, implica una formacidn· anor 

mal de los arcos branquiales. 

Las f!atulaa branquiales cong,nitas faciales y cervica 
. -

lea pueden aer completas o incompletas, segdn el orificio -

del conducto sea permanente o no. 

Esto• conductos branquiales pueden 'atravesar las 9l&n­

dulaa salivales,· especialmente la pardtida, o Ji>ien, estar en 

. contacto con ellas. 
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TRASTORNOS FUNCIONALES 

XEROSTOMIA 

La xerostom!a, o sequedad de la boca, ea una manifest! 

ci6n clínica de la disfunci6n de las ql&ndulas salivales, -

pero no constituye una entidad nosol69ica. 

características clínicas. Existen todos loa grados de 

xerostomía1 en algunos casos, el paciente se queja de tener 

una sensaci6n de sequedad o ardor, pero la mucosa se presen • ta normal, en otros casos, hay una completa falta de saliva. 

cuando la deficiencia ea .pronunciada hay grandes alte-

raciones de la mucosa, molestias extremas, la mucosa aparece 

seca y atr6fica, a veces inflamada, con mayor frecuencia, 2ª 

lida y translucida. 

La lengua manifiesta la deficiencia por la atrofia de 

lH papilas, inflamaci6n y fisuramiento, resquebrajamiento, 

y en casos graves, por zonas de denudaci6n. 

Sensibilidad , ardor y dolor de la membrana mucosa y la. 

lengua con síntomas comunes. 

La ~erostomía temporal y tran8itoria, aunque bastante 
' . 

desconcertante para el paciente,, raras veces produce modif! 

caciones notables en la mucosa bucal, por ello, no conside~a 

moa la xerostom!a vinculada con una reacci6n emocional, con 

una obs~rucci6n del ,conducto~ un cllculo, con la infec--
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cidn cr6nica o aguda de las glándulas o con la administra­

ci6n de diversas drogas, como la atropina o antihistamínicos 

como' medida profil!ctica contra la sinusitis cr6nica, fiebre 

del heno o alergias; en la aplas.ia, la xerostom!a sobreviene. 

Con rayos X, la p4rdida de la funci6n de las gl!ndulas 

salivales despufs de la irradiacidn con rayos X de las gl!n 

dulas y de las estructuras adyacentes es un f endmeno bien ~o 

noci'do. La sequedad puede ser solamente un fendmeno tempo-
¡ 

· ral que dura una• semanas o meses, sin embargo, en algunos 

ca•o• ea permanente; al parecer debido a la atrofia de las 
, Y• ~~ ~rJ{:."1• 

9Undulaa, inducida por el tratamiento con irradiacidn._ 

La deficiencia de vitamina A, afecta el epitelio esp! 

cializado de todo el or9anismo, con incluai6n del epitelio 

de las 9lfndula• •alivales. En animales de experimentacidn, 

produce metaplaaia escamosa del epitelio del conducto con !ª 

tencidn de· la secrecidn salival, a•! como la inflamacidn con 

formacidn de absceaos. 

In el s!ndrome de Sj69ren, es uno de los rasgo• caracie 

rf atico• que •e produce por la obatruccidn y atrofia del t! 

jido de lo• acino• de las gl4ndulas. Tambifn en diveraoa fa~ 

torea como la anemia pernicioaa. 

La p•rdida de lfquido. del cuerpo por hemorragiaa, audg, 

racidn exceaiva, diarrea o vdmito puede llevar a la dismin~ 

cidn de la aecre~idn ulival y a la xerostomh. Probableme!l 

te, la "poliuria que hay en la diabetea. mellitus ~ la indp.!, 

da ea la causante de la reduccidn de la secrecidn y la sed 
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en estos pacientes. 

Adem~s de la molestia que experimenta el paciente, hay 

una característica de esta afecci6n que es seria. En muchos 

casos, la xerostom!a cr6nica predispone a la caries dental 

irrestricta y la consiguiente p6rdida,de los dientes. 

Los pacientes con xerostom!a tienen dificultades con el 

uso de las pr6tesis dentales. 

El tratamiento de la xerostom!a depender• de la natura!e 

za de la enfermedad J se corrige l.a enfermedad y se les da - . 

~livio asintom&tico. 

SIALORREA 

El aumento del flujo salival, ,puede ser consecuencia de 

'muchas causasi en el caso m4s frecuente se asocia a la'in-

flamaci6n aguda de la cavidad oral tal como la estomatitis 

·. herpdtica o aftosa y con la aparici6n de la dentici6n. Se le 

'observa en individuos retrasados mentales, en loa pacientes 
·; 

'. esquizofranicos y en pacientes con trastornos neurol69icos. 

"' La intoxicaci6n por mercurio, la acrodinia, el ~nfi90, 

'.'el embarazo, la rabia, la epilepsia, las nluseas, y las pr~ 

!tesis dentales mal ajustadas pueden acompañarse de aumento 
.l! 
·; 

¡de la salivaci6n1 el aumento de secreci6n 9astrica se acom 
~'· -

ÍpaÁa tambifn de aumento de la secreci6n salival~ 
q. 
~ 
t· 
~ ;;-, 
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Puede existir una ostensible sialorrea asociada a la -

fibrosis qu!stica de p&ncreas, disfunci6n familiar aut6noma 

y una de las enfermedades peri6dicas, sialorrea peri6di-

ca. 

HIPERTROFIA 

La hipertrofia de una o mls ql4ndulas salivales se aa~ 

cia a sialorrea, xerostom!a o secreci~n salival normal. 

El aumento de tamaño de una 16la glfndula puede ser co~ 

secuencia de .una inflamaci6n localizada, un quiste o un'a ne2_ 

plasia. 

La hipertrofia bilateral se debe, en ocaciones, a un -

proceso inflamatorio, como las paperas o la sarcoidosis o -

a una infiltraci6n neopl4sica difu1a (leucemia), o·bien, a 

. factores desconocidos, relacionados con·la mal nutrici6n, -

cirrosis alcoh6lica o trastornos hormonales • 

. ..... 

,.· ... , 
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OBSTRUCCION DEL FLUJO SALIVAL 

Son a consecuencia de: 

Masas c4lcareas u org4nicas, moco espesado en los co~ 

duetos salivales, 

Cierre de los· conductos salivales por compresi6n debida 

a tejidos o tumores vecinos. 

En estos c~sos, la carater!atica clínica m4s importan­

te es dolor o infecci6n de la qlandula. 

En general, el dia9n6stico de obatrucci6n salival se ~a 

sa en : 

qico. 

l. Hinchamiento despufs ~e las comidas 

2. Palpaci6n bidigital o bimanual 

3. Radioqraf!as . y 

4. Estimulaci6n de la secreci6n salival, (con acido 
.c!trico o zumo de lim6~ eón fines dia9n6aticos). 

El tratamiento de los c'1culos es generall1,!ente quirGr · 

CRECIMIENTO ASINTOMATICO DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

Ocurre principalmente en la~ gl•ndulas par6tidas Y.•u~ 

maxilares por:· • 
.. 1. Idiosincracia atípica en adictos ·a 

barbituricos. 

2. Desnutrici6n o alcoholismo 
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TRASTORNOS TRAUMATICOS 

FENOMENO DE RETENCION MUCOSA 

(Mucocele, quiste de retencidn mucosa) 

' .. 
El fendmeno de retencidn mucosa, al que se le atribuye 

origen trawn&tico, es una lesidn que afecta gl4ndulas y CO!!, 

duetos salivales: dsta retencidn es muy comGn. 

Investigaciones revelan la seccidn traum&tica de un 

conducto salival, 'como el producido por el mordisqueo de la­

bios con pinzas de extracciones, procede a la formacidn del 

·quiste de retencidn. 

Este fendmeno de retencidn que afecta las gl4ndulas sa-

livales accesorias es m&s frecuente en labio inferior, pero 

tambiAn aparece en paladar, carrillos, lengua y piso de la -

boca, 

Desde el punto de vista cl!nico, la lesidn se localiza 

a bastante profundidad en el tejido o puede, excepcionalme!!. 

te ser superfic.i.al, segGn la localizacidn: pre'sentar& un ª!. 

pecto clfnico variable. '. 
La lesidn superficial ea una ves!cula elevada y circun!. 

crita, de vario~ mil!metros a un cent!metro o m&s de di&me-
- ,v-,;--..---------·.•- •··- •· 

tro, cdfi"'ún tono azulado transl-.do. 

La·lesidn. m&• profúnda se manifiesta tambifn como una 

hinchazdn, pero debido al espesor del tejid,o que lo cubre, -
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color y aspecto superficial son los de una mucosa normal. 

Es interesante y significativo que el fen6meno de rete~ 

ci6n est! casi en su totalidad restringido a labio inferior 

y raras veces se encuentra en el labio superior, en tanto -

que los tumores en 914ndulas de labio se localizan casi siem 

pre en el superior y raras veces en el inferior.· 

El quiste de retenci6n se forma en unos pocos d!as,al-

canza ciertos tamaño y puede persistir durante meses a men­
• • 

nos que se trate~ si se deja salir el contenido del quiste, 

• se ver! que es un material espeso y mucinoso. Remiten y se 

agrandan peri6dicamente y pueden desaparecer después de un 

traumatismo, casi no recidiva~, 

El tratamiento es la excisi6n: ' después de enuclearlo 

hay algunas recidivas, pero esto es menos factible si tam-... 
bién se eliminan los acinos.glaridulares salivales corres­

"H-
pendientes. 

! 

RANULA 

Es una forma de retenci6n que· aparece eapec!ficamente 

en piso de la boca, relacionado con conductos de. 9l!ndulas 

submaxilares y sublinguales. Puede originarse por obstruc-

ci6n del conducto, o por formaci6n de un aneuriema en el· 

conducto. 

•:,. 
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Se presenta como una masa indolora de agrandamiento le~ 

to a un lado del piso de la boca; la mucosa que lo cubre es 

de aspecto normal, si es superficial, tiene un aspecto azula 

do tranalt1cido. 

Su.tratamiento·y pron6stico es el mismo del quist~ de 

retenci6n mucosa, excepto que algunos cirujanos prefieren ~ 

liminar.nada m&s el techo de la lesi6n y no enuclearla en -

su totalidad; a veces , las lesiones recidivan. 

SIALOLI'l'IASIS 

(piedra o c&lculo en el conducto salival) 

Ea ·1a presencia de concreciones c&lcicaa en conductos 

o glandulas salivales;. se forman por el de~si to de sales 

c4lcicaa en torno a un ndcleo central que puede componerse 

de cdlulas epiteliales descamadas, bacterias, cuerpos extr~ 

ños o productos de deacompoaici6n bacteriana. 

'l'ambi•n se cree que puede ser causa de algdn trauma-­

tiamo. 

(ver hoja No.75 ), 
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IRRADIACION CON RAYOS X 

La radiacidn con rayos X causa efecto• aobre la• gl4n-

dulas salivalaa1 la xeroatom!a, o sequedad de boca, ea una 

de las primeras y mls generalizadas molestias en pacientes 

que reciben radiacidn·terapfutica en cabeza y cuello. 

Luego de una o do• smnanH de haberse iniciado la ra-· 

diacid~, se originan alteracionH en iH g1'ndulaa aaliva­

. lea que ae caracterizan por ia dimninucidn o hasta la p•rd! 

da total de aecrecidn 1 •• interesante que. loa cubioa mor­

foldgicoa no reflejan particularmente los cubio• funciona-

Hay un daño obvio de cflula• de loa acinoa, fundamenta! 

mente una disminucidn·de la cantidad de grlnulo• secretores, 

con congeatidn e infiltrado' celular inflamatorio del ~ejido 

conectivo interaticial1 no hay modificacidn en loa conductos 

de glandulaa aalivalea. 

Una caracter!atica interesante de la aialadenitia de -

posirradiacidn es una elevacidn de la amilaaa africa y uri~a 

ria1 la fuente de esta ami.lasa son la• glandula• salival••· 
. . 

late es uno de loa poco• cambio• bioqufmico• t .. pranoa y -

que por lo regular aparece de•P'-'• de ·efectuarse la irradi! 

cidh. 

'• 
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TRASTORNOS INFLAMATORIOS 

SIAi.ADENITIS 

La •ialadeniti• •• un tfrmino amplio que se usa para -

de•cribir la• inflamacione• no ••pec!fica• de laa ql4ndulas 

Hlival .. incluyendo la dalodoquitis y la •ialolitiasis. 

Las 91'ndul~• •on el dtio de enfermedadH inflamato­

rias ••pecffica• tale8 como tuberculo•i•, paperaa, actino­

mico•i• y otra• enfermedad•• por hongo•. 

una inflaaacidn no Hpec!fica (•ialodoquitia), de cua!, 

quiera de laa glandula•, puede·ocHionarH por dieminacidn 

directa de organimDO• de la cavidad bucal o a travfs de la• 

vfa• h•atdc¡ena• 1 lo• organiaio• m4• frecuente• responsa-

ble• •ona el e•tafilococos 4ureos, el e•treptococo verde 

y el he110lftico. 

La re•equedad de la muco•a bucal proviene de la de•hi­

dratacidn que puede ••r oca•ionada por pfrdida excesiva de 

agua, re•ultado de Wlª diarrea, fiebre alta o cualquier o­

tro eatado que ocHiona p•rdida de a9ua1 lo que permite a 

la• bacteriaa'invadir el listema de lo• conductoa, y •e pr2 

duce ••f una in.feccidn. 

Los tra\mlatia110• y lo• ••tfmulo• inflamatorios cau•an 

caabio• metapla1ico• en el epitelio del conducto y pueden !a - . 

· vorecer el ingreao de la• bacteriH. 



Los traumatismos físicos pueden constituir un medio por 

el cual los organismos se introducen en la misma forma y dan 

lugar a la inflamaci6n. 

La sialolitiasis, como ya se dijo, es la obstrucci6n de 

los conductos por .la formaci6n de c&lculos, que se originan 

por dep6sito.de calculillos alrededor de un centro, que co~ 

site en masa de moco, c~luls epiteliales descamadas o, bac­

terias. · 

Los síntomas de. la sialodoquitis y la sialolitfasis son 

semejantes; sin embargo, en dsta dltima, loa c&lculos se pue 

den observar, palpar o·apreciar radiol6gicamente. 

Cuando es de tipo agudo: Hay aumento de volumen y do­

lor de la gl&ndula, dste es sordo y punzante, se forma p11s 

y awnenta la temperatµra. 

Cuando la inflamaci6n.es cr6nica existe: agrandamiento 
' lento, dolor ligero o moderado, que se manifiesta partícula~ 

mente a la hora de las comidas; ulteriormente, la gl&ndula 

se vuelve dura. 

cuando hay calculos, datos pueden ser amarillos o par• 

dos y, algunas· veces, se les ve cerca de loa.orificios de· 

los conductos, son lisos o nodulares y en su foco central •• 

depositan capas de calcio. Miden de unos mm a 2 cm o mas de 

di~etro, y •l conducto afectado contener un a6lo calculo o 

varios. 

Se au~n• que la leai6n en la 91,ndula aublaxilar y su 
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conducto es por la saliva muy espesa y su alto contenido de 

mucina, que se adhieren part!culas extrañas, y el conducto 

es largo e irregular. 

Las infecciones de las glándulas salivales pueden des~ 

parecer sin tratami~nto de ningún tipo, quizá sea'necesario 

el uso de antibi6ticos. En cuanto a los cálculos a veces -
1 

es posible eliminarlos mediante manipulaci6n;'los de mayor 

tamaño se eliminan guirdrgicamente, o si son mdltiples, pu~ 

de ser necesario el~minar la gl!ndula1 el sialolito solita­

rio no suele recidivar. 

SINDROME DE SJOGREN · 

(sialadenitis reumatoidea) 

Este afndrome consiste en queratoconjuntiviti's seca, -

faringolaringitis seca, rinitis seca, poliartritis y a men_!:! 

do awnento de tamaño recidivante de la gl!ndula par6tida. 

Aproximadamente el 80 ' de loa individuos afectados pe!'., 

tenecen. al sexo femenino, con una edad promedio de m!s de -

so años1 la patogenia del s!ndrome es mdltiple. 

Se supone, en qener .. l, que la reacci6n ant!geno- anti­

cuerpo no es la dnica caQ•a de •sta enfermedads la demostr! 

ci6n del factor rewnatoid• (FR ) en el 70 • al 95• de loa -

individuos que presentan el s!ndrame. ~lo en las etapas -. . 

iniciales o tr4s el .tratamiento con cortisona son negativos ,, 
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los resultados. 

Los datos que se han acumulado hasta la fecha, sugieren 

que la sialadenitis reumatoidea la provoca una infecci6n d~ 

rante la cual una gran respuesta inmunol6gica conduce a pr~ 

cesos autoirununes en las 9l&ndulas par6tidas. 

El s!ntoma predominante es la sequedad de la mucosa de 

los conductos respiratorios y digestivo debida a la afecta­

ci6n de las gl!ndulas salivales y lagrimales. 

La gl!ndula par6tida es la mas sensible, y reacciona -

con awnento de·tamaño y a veces· dolor. 

El primer s!ntoma en aparecer suele ser la queratocon­

j unti vi tis seca; la sequedad de la boca suel,e ser extrema­

damente molesta, la mucosa se·hace atr6fica y, en m!s del -

60% de pacientes, se aprecia atrofia de las papilas lingua­

les. El paciente se queja de una sensaci6n de quemaz6n en 

"!la mucosa lingual, bucal y far!ngeá. 

A menudo se producen a consecuencia de ello gran ntlmero 

de caries, la voz se hace bitonal y existe tos seca, dificu! 

tad de degluci6n, falta de apetito y aquilia hiataminorresi!. 

tente de todo el aparato diqestivo. 

El paciente.presenta piel seca y telangectasias, a ve- , 

· ces ca!da del cabello, uñas anon'llales y oti tia externa meca 1 

la artritis reumatoidea es el sfntom. mas frecuente~ 

, El grado de afectaci~n de las qllndulas salivales es •! 

te stndrome puede medirse mediante la sialometrta1 el aumen­

ta de·tamaflo principalmente 4• la par~tida, se.observa en -
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s~lo el 20 al 30t de los pacientes. 

Se comprobó que el s!ndrome de Sj6gren es resistente a 

la mayor!a de las formas terap~uticas, como es previsible 

si se trata de una enfermedad autoinmune. 
!¡¡ 

La respuesta a las hormonas sexuales suele ser escasa; 

la radiacidn se ha utilizado pocas veces , porque es raro 

que lleve a la curaci6n. 

Un factor que complica ésta enfermedad es la generacidn 

del linfoma maligno.y el seudolinfoma, que se caracteriza -

por la lesidn difundida de los ganglios linf!ticos. 

As!,posiblemente la relaci6n entre. la lesidn linfoepi!e 

lial benigna, la enfermedad de Mikulicz y el s!ndrome de Sj~ 

qren sea muy estrecha. 

SIALADENITIS SARCOIOOTICA 

La sialadenitis sarcoiddtica no es m's que una parte de 

una enfermedad generalizada cuyos procesos inmunoldgicos ti! 

nen un curso lento y conduce a la formacidn de qranulomas. 

La sarcoidosis de la gl&ndula pardtida se produce sdlo 

en cerca del 4 al 6' de todos los pacientes afectos de sar­

coidosis generalizada. 

una forma aquda de sarcoidosis que afecta a las ql&nd~ 

las pa!dtida y a los ojo• simult&neamenta fuveopa~otiditial 

aa designa CCllllO afndroma da Haarfordt1 se produce sdlo en 
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el 2 al Jt de los pacientes con sarcoido•is. 

Sus caracter!sticas son tumefacci6n lenta, dura e indo 

lora1 parecen tener un buen estado 9eneral. Pueden afectarse 

otras gl&ndulas salivales al cabo de un período de semanas o 

meses1 la tumefacci6n es bilateral, pero no necesariamente' 

sim,trica. A veces,no presenta aumento de tamaño sino pur~ 

mente induraci6n, y puede existir sequedad de primer o segu~ 

do 9rado, conjuntivitis y caries dental. 

Afecta en la cuarta d'cada de la vida, tanto en hombres 

como mujeres1, en algunos casos niños. 

El diagn6stico se basa en 

sus manifestaciones cl.1'.n'icas que son1 existe parali­
sis facial en el 20 al·JO \de los pacientes. 

- En las pruebas de laboratorio1 es fr~cuente la hiper 
calcemia y no es rara la hipercalciuria ( a veces, -
con un nivel normal de calcio en el plasma), 

- El fibrin6geno y el plasmin6geno est4n a menudo.dis­
minuidos y la fibrolisina aumentada. 

- Sus manifestaciones radiol6gicas, los hilios pulmon~ 
res engrosados. 

- La biopsia ea de suma importancia, y debe llevarse a 
cabo la biopsia de un 9an9lio linfatico. 

En la prueb~ cuantitativa de la tuberculina, ae des­
cubre una escasa sensibilidad a la tuberculina. 

- La prueba de Nickerson-lveiJD, es de9ra~ ayuda para -
el ~ia9n6stico de caso• dif!ciles, poco claros. 

Se9dn la fase evolutiva existen a menudo fibtosi• y d! 

Hminacidn miliarr pueden existir Hteholtia lin 4UstacionH 
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compensadoras; en la sialograf!a el sistema es normal • .. 

PAROTIDITIS EPIDEMICA 

La parotiditis (paperas ) es una forma de sialadenitís 

vírica • Es una infecci6n viral aguda y contagiosa que se 

caracteriza, principalmente, por hinchaz6n unilateral o bi­

lateral de las gl4ndulas salivales, comQnmente la par6tida. 
' . Aunque suele ser una enfermedad de la niñea, .tambi'n ~ 

se da en adultos, entonces, la tendencia a las complicacio­

nes es mayor; el per!odo de incubaci6n es de dos o tres S,! 

manas. 

Esta enfermedad suele ir precedida por cefaleas, esca­

lofr!os, fiebre moderada, v6mitos y dolor debajo de la ore­

ja1 seguidos por la hinchaz6n firme, algo gomosa o el&stica 

de las 914ndulas salivales, que con fre~uencia eleva la or!! 

ja,y qua dura alrededor de nna semana1 hay dolor al masti--

car • 

.... _.El~vi-rus de la parot:iditis epidbica se encuentra en la 

saliva da personas enfermas; el orificio de salida del con­

ducto parottdeo en la mucosa vestibular suele estar tumef a~ 

ta y enrojecida. 

Como complicaci6n de la enfermedad pµaden quedar afee,!• 

do• otro• 6rqa~os del cuerpo~ que incluyan: testtculos, ov~ 

.rios, p4ncrea•, 9landula1 mamarias, a veces ha•t• pr6stata, 

>·. 
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epid!dimo y coraz6n. Cuando la en.fermedad ataca al var6n 

adulto, la orquitis .es el mayor peligro y, en algunos casos, 

puede provocar la esterilidad; la meningoencefalitis, sor~e 

ra y mastitis son otras complicaciones ocasionales. 

Raras veces es mortal, pese a que es muy molesta y es 

una enfermedad muy peligrosa. 

PAROTIDITIS INESPECIFICA 

. Hay varios estados inespec!fico1 que ae caracteriza~ -

por el agrandamiento de una o mis gllndulas aalivalea.que -

no guardan relaci6n etioldgica con la parotiditis epidfmica .· 

o verdadera. 

Estas incluyen: 

- Sialadenitis ineapec!fica cr6nica. 
- Parotiditis postoperatoria aguda 
- Parotiditis nutricional 

- Parotiditia qu!mica 

E• una enfermedad inflamatoria inaidio1a de la• 9l'n4~ 

las 1alivales intermitente, lo cual conduce a la formacidn 

de maaa1 fibro1a• apreciable• a •imple vi•ta. 

E1 m&a comdn en adultos, ·la cauaa mla frecuente ea la 
·" 
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prescencia de c4lculos salivales, con la ulterior infecci6n 

bacteriana pi6gena; pero al eliminar el factor. etiol6gico, 

suele haber una remisi6n de las manifestaciones cl!nicas de 

la enfermedad. 

Si no se hace .tratamiento, la gl&ndula puede ser reem= 

plazada por tejido fibroso, que puede ser de tipo tumoral -

por su extensi6n. 

Se cree que ea un producto de una infeccidn retr6grada 

(infecci6n que llega a la gUndula pardtida debido a micrOO!, 

qanismoa que ascienden por el conducto parot!deo), en pacie~ 

t.ea debilitados y en enfermos por deshidratacidn, supresidn 

de la secrecidn salival, vdmitoa o respiracidn bucal o ambos 

o despu'• de un procedimiento quirGrgico. 

Loa microorganismos encontrados son el Staphilococcus­

aureua, el pydgenes, el viridans y el neumococo. 

La mayor!a de loa pacientes atacados son adultos. Loa 

a!gnos y s!nti:>mas suelen comenzar entre el segundo y vig'•! 

mo día postoperatorio. 

El comienzo de la enfermedad ea r&pido y con frecuencia 

va acompañado de.dolor intenso y r&pida hinchazdn de li4 914,!l 

dula par6tida. La piel auprayacente suele estar enrojecida, 

y el ed1111a abarcar el cÁrriÚo, zona pariorbitaria y cuello; 

hay fiebre de poca in~enilidad; con cefaleaa, malestar gene-

12. 
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ral y leucositosis. Es posible extraer pus mediante presi6n 

digital. 

El tratamiento suele consitir en la administracidn de 

antibi6ticos. 

Paratiditis nutricional - - - - -·- -
No se han identificado los factores de la alimentaci6n 

que interfieren espec!ficamente1 pero las lesiones se dan·­

con mayor frecuencia en pacientes con signos mOltiplea de -

deficiencia nutricional, como.anemia, hipoproteinemia, que! 

losis angular, pigrnentacidn pelagroide de mano• y cara, y -

peso inferior al normal. No se ha comprobado una deficiencia 

de vitaminas A o c. 
Se desarrolla con relativa lentitud y ea algo m&a coman 

en adultos jdvenea y de edad medianai loa eatudioa indican 

que la lesidn no es inflamatoria, y que el agrandamiento de 

'stas ae debe, en la fase aguda, a la hipertrofia de las e! 

lulas acinarea individualea, pero en la faae crdnica, al 

reemplazo de pertnquima granular normal por qraaa. Hay poco 

entorpecimiento de la funci6n glandular normal. 

A vecea, la adlniniatraci6n de yodo orginico o ino.r9in! 

co provoca. la hincbaa~n bilateral de lH gUndulH •.•U.val•• 

y a Hto au•l• denominarH paroti4iti• por yodo. 
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Tambifn estudios han registrado una forma similar de -

hinchaz6n de las gl4ndulas salivales, después de la admini! 

traci6n de tiroyodotironina en el tratamiento del mixedema 

y han comprobado, en forma concluyente, una estrecha rela--

. ci6n entre las gl4ndulas tiroides y salivales. 

ENFERMEDAD DE MIKULICZ 

Los autorea no reconocen la enfermedad de Mikulicz como 

una.entidad separada. Mis bien son de opini6n de que este 

padecimiento es secundario a otras enfermedades o alteraci2 

.nas como el linfoma, tuberculosis, sarcoidosis, etc. 

La causa ea desconocida, aunque hay en la familia hist~ 

ria del padecimiento. Algunos autores piensan que la enfeJ:!!le 

dad ea una inflamaci6n cr6nica por una ínfecci6n leve. 

La enfermedad de Mikulicz ae caracteriza por un aumento ~ 
de volumen sim•trico indoloro de las qlSndulaa salivales y 

lagrimales, sin que haya impedimento de su funci6n. ACn cuan 

do se ha visto de un ndmero limitado de casos, •• cree que -

aparece con mas frecuenc~a en mujeres .de edad avanzada. 

Son ai9noa caractertaticos loa pSrpadoa hinchado• y 

gUndu~aa aalivalH prominentH, especialmente la par6tida1 

no hay fiebre ni dolor. La •nfermedad puede dellaparecer •! 
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pont!neamente. 

Hay inflamaci6n cr6nica que abarca el tejido conjuntivo 

intersticial y los conductos, con hiperplasia del tejido CO!!. 

ju~tivo. En combinaci6n con ésta enfermedad, se han observ~ 

do la tuberculosis y s!filis. 

SINDROME DE MIKULICZ 

Se emplea el nombre de s1Ildrome en aubatituci6n del de . 

enfermedad c~ando el padecimiento eat& asociado con una en­

fermedad generalizada como la leucemia, la de Hod9kin, o· el 

linfosarcoma. Adem&s de la manifestaciones de la enfermedad 

hay lifopa~!a periférica; el síndrome acarrea un pr6n~stico 

9rave y, generalmente, sigue un curso rapidamente fatal. 
' 
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OTROS TRASTORNOS 

ENFERMEDAD DE INCLUSION CITOMEGALICA 

Esta enfermedad·es una infecci6n viral de las glándulas 

salivales. Se presenta, la mayor parte de los casos, en pacien 

tes menores de dos añoa aunque la enfermedad ha sido obserya 
I 

da en alguno• adultos; no hay signo• ni s!ntomas particula!: 

mente de data afecci6n, no obstante algunos niños presentan 

hepatosplenomegalia, anemia hemol!tica y tendencia .hemorrlg! 

ca. 

Puede haber infecci6n transplacentaria aan sin manife!! 

.taciones vis.ibles de infecci6n en la madre. Algunos lactan­

te• sin un di&gnostico establecido de enfermedad de inclu-­

si6n citomegllica generalizada sobreviene, aunque puede qu.!. 

dar cierto retardo del desarrollo mental y motor. 

Las inclusiones intranuclearea y citoplasm&ticaa en las 

cflula1 de las gl&ndulas salivales son un rasgo constante, 

en tanto que aparecen inclusiones similares en riñones, h!q.! 

4o, pancreaa, pulmones, capsula suprarrenal., intestino, C!, 

rebro y a veces ?tro1 6rganoa. En el lactante vivo, el dia!l 

n61tico se establece mediante el examen de sedimentos urin.! 

rioa.y la comprobaoi6n de cuerp0a de inclu1i6n1 datas inol!!_ 

aionea po1een un aepecto.particular y son patognom6nicaa. 
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Hay evidencia para suqerir qué los trastorno• del met! 

bolismo celular, como los de ciertas deficiencias vitamíni­

cas, pueden predisponer a la infecci6n viral, o posiblemente 

activar una infecci6n existente. 

SIALADENOSIS 

Laa· gl&ndulae salivales reaccionan de un modo baetante 

semejante a varias enfermedades, sean fatas inflamatorias, 

neoplásicas o metabdlicas. Caraqter!sticamente, ello com­

porta tumefacci6n e hipofunci6n de la gl&ndula Ce• decir, 

la cantidad de aecreci6n est&ºdisminuida, y su calidad alt! 

rada); esto ha hecho que se ignorara, en parte, la aial&d! 

nosis. La pardtida es la gllndula m&a sensible. 

Si ademb de hipoaialia, existe una elevacidn d'e .pota-
. 

aio en la saliva y una notable diaminucidn del contenido de 

sodio y la aialograf!a muestra un sistema.excretor en forma 

de cabello, por lo dem&a normal, ello ea muy eoapechoao de 

sialadenosis. 

Se consideran 101 grupos ai9u~ente1 de aialadenoaia: 

- Sialadenoai1 hormonal 
Sialadenoaia humoral 

- Sialadenoaia diaenzim&tica 
- Sialadeno•i• mucoviacidoaia 
- Sialadeno8ia de la malnutrici6n y 
- Siaiadenoaia farmacol6gica 
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Estos qrupos de sialadenosis coinciden en alqunos casos. 

La sialadenosis se caracteriza, principalmente, por la twn~ 

facci6n qlandular bilateral; su curso es cr6nico, ondulante 

r~cidivante, habitualmente no , doloroso y afebril. Las muj~ 

res, en especial la~ que se encuentran en la edad de las al­

teraciones hormonales, se afectan m&s a menudo. 
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CAPITULO X 

TUMORES DE LAS GLANDÚLAS SALIVALES 

Los tumores de las gl&ndulas salivales constituyen un 

grupo heteroq.Sneo de lesiones, de ,gran variedad morfol6gica, 

raz6n por la cual presentan muchas dificultades para su el! 

sificaci6n. 

Hasta años recientes, pocos fueron los esfuerzos con-

certados por estudiar grande~ cantidades de tumores de las 

gl&ndulas salivales principal~s o accesorias con vistas a 

obtener con mejor conocimiento de su historia natural. 

Es importante saber que, en gllndulas salivales tambi~n 

se originan neoplasias1 aunque los tWDOres de las gl&ndulas 

sublinguales ·son sumamente raros, tambilln se originan en las 

abundantes gl&ndulas accesorias intrabucalea difusas. As! 

es previsible ver tumores de las gl&ndulas en el labio, pal! 

dar, lengua, mucosa vestibular, piso de la boca y zona retr2 

molar. 

Loa tumores de lH gl&ndulH salivales 801'i aucho md -

comunes en el paladar duro que en el paladar blando, proba-· 

blemente ~rque hay una Jtayor cantidad de a9loaerados gla~ 

dulares 9n el paladar duro. Con al9una• excepcione•, cual-­

quier tumor que se produce en una 9llndula salival.aayor 
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también puede originarse en una gl4ndula accesoria intrabu­

cal. Las principales excepciones son, el cistadenoma papi­

lar linfomatoso y, posiblemente, el adenoma de células seb! 

ceas. De manera que las características generales descritas 

para un tumor, ser&n v&lidas para las lesiones 9landul~res 

salivales principales y menores; no hay tumores conocidos 

propiosdnicamente de las gUndulas intrabucales. 

Actualmente se acepta la teor!a del origen de los tum2 

res mixtos como provenientes de crecimien·tos anormales de -

elementos epiteliales del tejido glandular mismo. 

Los llamados tumores mixtos son neopl&sicos, y no se ha 

demostrado la existencia de un fac~or secundario que provo­

que el desarrollo del tumor mixto; algunos autores consid~ 

raban el traumatismo como un posible ag~nte, pero la mayor!a 

de ellos lo admiten como un factor poco importante. 

Algunos paciente9 dan la historia del traumatismo, como 

por ejemplo, un golpe en la mand!bula, o la historia de pa­

peras que preceden· al tumorJ sin embargo, esto se presenta 

en tan pocos pacientes que puede considerarse como una cau­

sa de importancia. 
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La edad en los twnores mixtos varía desde'muy temprana 

hasta muy avanzada: pero la edad promedio en el comienzo de 

la enfermedad es la cuarta d~cada, 
. <:.,. 

Se han observado tumo--

res ·en lactantes de dos semanas de edad y se ha informado -

su aparici6n en octogenarios. 

Los twnores mixtos tienen un curso clínico largo, en -

promedio de seis años y medio: la duraci6n mls corta ea, 9! 

neralmente, .de varios meses y la mas larga puede durar mu-­

chos ·años. Raras.veces hay historia de dolor intenso, aun­

que en ocasiones algunos padecimientos hablan de ligero ma­

lestar.· 

La historia que con m!s frecuencia se relata ácerca del 

tumor mixto, es la de un crecimiento lento de un período de' 

varios años en una de las gllndulaa saliva.._•. Puede baber 

historia de crecimiento lerrto, alterno, rlpido o estacio'na­

rio. El desarrollo rlpid~ de n"dulos c¡uieacentes, se dice -

que es característico de un proceso maligno. Los procesos 

m4s malignos de las gUndulas salivales generalmente se ex­

tiende y alcanza gran tamaño, infiltran la ctp•ula, la sus­

tancia glandular y la piel o forman metlstasia a distancia1 

cualquiera de loa tumores mixtos pueden 1er de origen mul­

ticdntrico. 

X,01 tumores pequeños, de crecimiento lento, dentro de 

las qUndulaa salivales, suelen.tener una ctpaú1a.en9roaada 
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unida directamente a los tabiques de la ql~ndula, y da la -

sensacidn de estar fija. 

Los tumores que se forman fuera de las ql~ndulas saliv! 

les indudablemente se inicián en el tejido salival accesorio 

diseminado en el &rea. A veces, no est~n relacionados, en -

ninquna forma, con la substancia de las ql&ndulas principa-

les o sdlo est&n unidos por un pedículo y son libremente -

mdviles dentro de los tejidos blandos. En ocasiones, el tu­

mor puede presentarse como nddulos mlUtiples diseminados a 

lo la~go de la superficie de la ql&ndula• 

r.os tumores grandes que aparecen en el espesor de la 

gl&ndula provocan compresidn y atrofia del tejido normal; -

sin embarqo, la mayoría de los casos, se observan separados 

de la gl&ndula por una c!psula independiente. Por altimo ·, 

la gl&ndula puede estar completamente atrdfica; dichos tu­

mores son fijos. 

Cuando cualquier tipo de tumor de .las gl&ndulas saliv!_ 

·1e1 con.características malignas, alcanza un tamaño notable 

es definitivamente inmdvil, debido a la invasidn de los te­

jidos vecinos. Se describe, en general, como dureza p~trea 

y tiene un contorno mas bien difuso que los tumores benignos. 

El pabell~n del otdo puede estar alterado o desviado -

hacia atr&1 por un tWllor grande, maligno o benigno, de la -

mandtbula y es capaz de extender1e anteriormente. 

Los tumores benignos mixtos son irregulares, redondea­

clo1 o nodulares. A·la palpacidn su conai1tencia es dura, P! 

~:' ; 
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ro se desarrollan pequeñas ~reas qu!sticas de degeneracidn; 

despu~s de cierto tiempo, a menos que ~stas !reas est~n si­

tuadas centralmente, pueden ser palpadas. 

Las formaciones encapsuladas en el paladar duro se f i­

jan al periostio y, generalmente, provocan una ligera des-­

truccidn de la substancia 6sea, aun cuando no la invadan. -

Esto se debe al poco grosor de los tejidos blandos en estas 

regiones. Estas formaciones son perfectamente duras y fijas,. 

y con frecuencia semejan alteraciones malignas, pero realme~ 

te son benignas, se extirpan con facilidad y rara vez recid! 

van. Aquellas, situadas en el paladar.blando, labios y ca­

rrillos, es.Un inmedia~amente por debajo de la superficie 

de la membrana de revestimiento y se palpan tacilmente como 

masas redondas pequeñas e irregulares libremente mdviles. 

En. los pacientes.en los cuales el twnor ha alcanzado un 

tamaño notable; en la pardtida o en las regiones submandib~ 

lares, puede haber un impedimento mec&nico de la masticacidn, 

degluci6n, movimiento de la cabeza y alguna• vece• de la re! 

piraci6n. La formacidn en los labios, carrillos, paladar o 

lengua, generalmente, est(n expuesta• a traumatismos que o~a 

sionan ulceracidn y producen infecci6n Hcundaria doloroH. 

Si estSn situadas sobre un nervio sensitivo hay sensaci6n de 

quemadura o.dolor intermitente. Aunque estos tumores•• di!• 

rencfan uno• de otro• sobre base• histopatoldgica• y, aun ~ 

cuando algunas de sus características cl!nicaa constituyen 

la clave aéerca de su verdadera naturaleza, al9uno1 inveat! 
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qadores, especialmente los cl!nicos, piensan que los tumores 

de las gl4ndulas salivales son potencialmente malignos. 

El tratamiento de los tumores de las gl&ndulas aaliv~ 

lea ea su extirpaei(Sn quirargica. Estos tumores deben ser 

extirpados tan pronto' como se lea descubre; si no existe co~ 

traindicaci~n para ello. De este modo se presen~a una opo!. 

tunidad para que el tratamiento sea completo1 no hay bases 

para afirmaciones, tales como, " dejar que el tumor madure" 

.o " dejarlo hasta que produzca dolor o deformidad". 

Al tomar una biopsia deben seguirse las aigúie~tea pr~ 

cauciones: 

- Un tumor pequeño debe extirparse en su totalidad con -

amplio margen de tejido normal, y mandarse al laboratorio -

para su examen histol(Sqico. No •• de desear hacer. la exei­

si(Sn de una porcidn de tejido para su anUiaia, y despufs -

extb:par la parte restante del tumor. 

- La· biopsia por inciaidn y loa cortes por conqelacidn -

pueden hacerse para an'1iaia del tejido en· el momento de la 

extirpacidn primaria de un tumor grande, para hacer el dia¡ 

ndatico. Esto v.a seguido inmediatamente ( minutos) de ·la 

extirpacidn·de la leaidn en su totalidad. 

Ya que loa t\1lll0rea benignos tienen·marcada tendencia -
' ' 

a recidivar aun dHpu•• de conaidedraelescompletamente -
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extirpados, se aconseja, cuando se hace la intervenci6n, in 

cluir un amplio margen de tejido normal. 

Cuando después de haber extirpado quirGrgicamente una -

vez, aparece un tumor benigno en la misma &rea, puede consi 

derarsele como un tumor localmente maligno, por la recidiva, 

(agresivo, pero sin producir met4stasis), y la gl&ndula de­

be e'xtirparse en su totalidad. 

En' el tratamiento de un tumor maligno, basoloide, muc2 

epidermoide, adenocarcinoma o carcinoma epidermoide, la-· 

ql.l~duladebe ser extirpada primariamente y, si hay invasi6n 

de los qanglios linf&ticos, debe hacerse al mismo tiempo una 

disecci6n radical del cuello1 la radioterapia profunda est! 

indicada .después de la extirpaci6n. 

Debe recordarse que estos tumores mixtos pueden origi­

narse en cualquiera de las ql&ndulas accesorias dentro de 

.la cavidad bucal; el tratamiento es siempre el mismo. 

·"' .. 
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CLASIFICACION Y FRECUENCIA DE LOS TUMORES 

DE GLANDULAS SALIVALES 

A ) TUMORES BENIGNOS 

a. Adenoma pleomorfo 

b. Cistadenoma papilar linfomatoso 

c. Adenoma ox!filo 

d. Adenoma de c4!lulas acinosas 

e. Adenoma de c4!lulas seb4ceas 

f. Lesi6n linfoepitelial benigna 

B ) TUIERES MALIGNOS 

.. ' 
a. Adenoma pleomorfo maligno 

b. Aclenocarcinoma 

l. Carcinoma qu!stico adenoideo 

2. Adenocarcinoma de calula• acinosa• 

3. Formas varias 

c. Carcinoma mucoepidermoide 

d • Carcinoma epidermoide . . 



FRECUENCIA 

Total 

por 100 
Par4tida Submaxilar sublingual (NClm.) ( ' ) 

A ) 

a. 447 .-1 o ·449 59.l 

b. 50 o o so 6.0 

c. 1 o o 1 0.1 

d. - -
e. 1 o o 1 0.1 

f. 2 o o 2 0.2 

B 

a. 46 11 o 57 6.8 ' 

b. 
l. 16 17 1 34 4.1 

2. 21 o .o 21 ·2.5 

3.; 32 5 2· 39 4.7 

c. 90 8 o 98 11. 7 

d; 26 13 o 39 '·' 
Total 732. 101 3 836 100.0 

"·" ) ( 12.u t ·o.u 
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TUMORES BENIGNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

ADENOMA PLEOMORFO 

Tumor mixto ) · 

El tumor " mixto " benigno, de las gl4ndulas salivales, 

no ea mixto en el verdadero sentido de ser teratomatoao o d!, 

rivado de· mas de un t~jido primario. soio el elemento epit! 

lial ea neopl&aico, y loa otros representan el e1troma met! 

pllsico1 •• el mas com4n y constituye, aproximadamente, el 

90• de todos lo• twaor•• glandular•• benignos. 

La pardtida ea la localiz'acidn maa comt1n del adenoma -

pleomorfo1 ••·algo .as frecuente en mujeres que en hombrea, 

entre la cuarta y la aexta d•cada, pero tambi'n ion relati-
• 1 • ' • 

vamente frecuente• en adultos j6ven•~· 

11 paciente relata la aparicidn de·un nddulo pequeño, 

indo.loro e inactivo que en forma lenta aumenta de tamaño, a 

veces con crecimiento intermitente. 

11 adenOllla pleomorfo de la glandula pardtida, es una ~ 

leaidn que no pre1enta fijacidn.• loa tejido• maa profundo•· 

ni a la,.,piel qu• lo cubre. La leaidn,nodular de consisten­

cia firme, a veces .. palpan zona• de degeneracidn qutatic:a, . - . . ' . 

cuando.ion auperfic:iale•r auelen alc:ansar un tmailo enorme, 

; ·el ••leatar local .. frecuente. La leaidn del nervio facial 



~anifestada por la par(lisi• facial es rara. 

·Las evidencias indican que nace por crecimiento anormal 

del epitelio glandular adulto con transformacidn gradual e• 

las diversas estructuras que caracterizan a fsta lesidn. De 

todas las teor!as en la actualidad, la mayor!a de los inVe! 

ti9adores opinan que este tumor se origina por transforma-­

cidn neopl(sica del epitelio glandular adulto, mas probabl.! 

mente e~ epitelio del conducto. 

Este tumor por su tamaño dificulta la masticacidn, la 

fonacidn y la respiracidn del paciente, •• detecta y trata 

antes que los tumores de l•• 9llndula• principal••r puede -

estar fijo al hueso adyacente, pero no ••·invasor • . 
El tratamiento •• la extirpacidn quir4r9ica, algunos -

cirujanos prefieren enuclear el tumorr mientras otros, par­

ticularmente en el caso.de las lesione• parot!deas, prefie-

. ren elimfoar todo el ldbulo afectado. In· laa leaionell intr! 

bucal•• •• hace la exciaidn extracapaular conservadora. 

Como ••to• tumores son r..Siorreaiatentea, la radiacidn 

con rayos x, esta contraindic..Sa~ 

CISTADIÍNOMA PAPILA! Lilll'OllATOSO 

· (tumor de Warthin ) 

late tipo raro de tumo.r ae da casi, ucluatv-nte, en · · 

la 9Undula pardtidar. aunque en alCJWlO• casos, ·en 18 •W.U! 
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lar y muy raro• casos en las accesorias. 

Bernier y Bhaskar dos grupos de investigadores concluy~ 

ron que, casi con certeza, este tumor se origina en el teji-

do heterotrdpico de gl&ndulaa salivales atrapado o incluido 

en los ganglios liafaticos durante la embriogfnesis. 

Presenta una predileccidn por los· varones con edad pr2 

medio entre 41 y 70 años de edad, con duracidn promedio de 

· los sfntomas de 3 ai\os1 suele ser bilateral. 

suelen ser superficiales, debajo de la capsula parcSti­

da o protruye a trav•• de· el U', ·no es dol~rosá, es firme a 

· · la palpacidn. 

El tratamiento es la excisidn quirdigicar dst~ puede -

ser realizada casi invariablemente sin. lesionar el nervio -

facial, en particular, porque la leaidn suele ser pequeña y 

superficial. Estos tumores esdn bien encapsulados y raras . . ' 

veces recidivan una vez eliminados. 

1· 

ADENOMA OXI!'ILO 

( Oncocitama1 adenoma.aciddfllo ·) 

Este timor raro, ••.una pequeña lesidn.benigna que •U!. 

le originarse en.la 9l•ndula pard~ida~ Por lo general no•.! 

cansa gran t•ai\o; su• carac:terfatic:as cllnicas. no difieren . .. . ' . ' ' ' 

de otros tUllÓres.benipos de laa 91'ndula1 salivales. 
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Oncocitoma proviene de la 1emejanza de estas c'lulas -

tumorales con c'lulas aparentemente normales que se encuen­

tran en gran cantidad de localizacione~, gl4ndulas salivales 

v!as 'respiratoria1, mamas, 914ndula tiroidea, p4ncreas, par.! 

tiroides, pituitaria, testículos, trompa• de falopio, h!9ado 

y estdma90. Loa estudios con microscopico electrdnico demo!. 

traron, que el citoplasma de los oncocitoa esta abarrotado 

de mitocondrias • 

. E• algo 11as coman. ·en mujeres que. en varo.nes1 ·en perso 

nas maduras y ancianas1 entre los 51 y 80 años. El tumor 

mide entre 3 y 5 CID• de di6aetro y es una masa circunacrita 

y encapsulada, que puede Hr nodular., por lo general no hay . 
dolor. 

El tratamiento a~ecuado es la extirpacit5n quir'drgica, 

y el tumor no recidiva ni experimenta tranaformaci.Sn maligna. 

ADENOMA CAllALICULAR 

11 adenoma canalicular e• un' tumor glandular salival -

•beniCJD0 1 caracterfstico, que'fua reconocido CQlllO entidad·h! 

ce mur pocc;»s dos. 

~lata lesidn H origina casi. exclu•iv .. nte en el te:Ji­

dO de las 9tindu~u salivale• acéesori•• intrab\lcale• y, en 

ia·áaroda•de loa C:aaos, ait'prHenta en·ei lAl»io aupedor~ 
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Es comdn en pacientes mayores de 60 años de edad1 pero 

no tiene predileccidn por sexo o raza. Se presenta como un 

nddulo firme, circunscrito, de crecimiento lento, no es fi-

jo y puede ser desplazado dentro del tejido hasta una cierta 

distancia. 

El tumor debe aer tratado por extirpacidn quirdrgica: 

la recidiva ea rara. 

' .... ~ . 
ADINOMA DE CILULAS SBBACEAS 

Bate t\llllOr, que ae origina 'en las c¡Undula• pardtidaa, 

·ea tan raro que no justifica una explicacidn extensa. Ea una 
' . 

, variante conocida como linfadencma 1ebaceo de la qlandu1a -

pardtida. 

Batas lesione• aon benignas y han de tratarse como ta-

.lea. 

··.:.:-: 

. .,_,' 
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TUMORES MALIGNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

ADENOMA PLEOMORFO MALIGNO 

( Tumor maliqno •mixto• ) 

A vece•, •ucede que lo• tumore• de la• 9l•ndula• ••liva- · . . 
le• tienen un cuadro hi•tol69ico benigno, pero dan_m.-iataaia 

a manera de una leai~n primaria o, aunque ae a•eaejan al ade­

noma pleosoorfo benigno, pre•entan zona• citol.Sqicamente malii, 

nas 1 . ea.taa le•ionea raraa, han de •er cla•ificadaa como ade­

noma• maliqnoa. 

"' No ea ae911ro ai eatoa tumorea son leaione• previamente -

maligna• que han tranaformado a maligna•, o son le•ione• malii, 

naa desde un comienzo. 'En mucho• ca8oa, no hay diferencia• -

cltnicaa obviaa entre el adenama plecmorfo benigno y ttl m•lii, 

no 

Ea frecuente la fijaci6n del tumor maligno a la• e•tru~ 

tura• subyacente• ad c~ a la piel o a la muco8a que lo cu- . 

bre, y e•t• •e.cubre ~r lo ccadn, en la• le•ione• mali9na•1 

tambifn •• variable la pre••~cia df ulceraci~n •uperficial• -

11 dolor •• un ruc¡o del adeno11a mali9no como del benigno. 

11 trat .. iento ea •••nciai.9nte quirdrgico, aunque a ~·­

CH, le•ioqe• que aanifiHtan una tendencia a la, recidiva lo­

cal, •on· tratada8 M4iante la.tera~útica .~inada de _ciru9la 

• irradiac:i.Sn. 
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E•ta• neopla•ia• tienen un elevad~ !ndice de recidiva l~ 

ego de la eliminacidn quirdrgica, a•! como de la frecuencia -

alta de afeccidn de loa ganglio• linfStico• regionales. Son -

frecuente• la• met••ta•i• a distancia en pulmones, huesos, v! 

ceras y cerebro. 

CARCIHoMA QUISTICO ADENOIDEO 

( Cilindrama 1 , tumor mixto bHoloideo 

I• una forma de adenocarcinoma, se produce en las gUnd.!! 

la• salivales acce•oria• intrabucale1 as! ~oino en las lagrim! 

l•• y de lo• ••no• parana•ale•, fari~ge, traquea y bronquios, 

piel y mamH. 

son atacadas con mayor frecuencia la pardtida, •ubmaxil! 

rH y acce1or~asdel paladar y lengua. Entre la quinta y •8!, 

~a d'cada de la vida, ºp9ro no •• raro en la tercera. 

Los paciente• presentan dolor temprano, par4li•i• del -

nervio facial en el ca10 de lo• tU110re1 parotfdeo1, fijacidn 
' 

' estructura• profunda• e invacidn local; .algunas tienen ul­

ceracidn d~ la superficie. 

El tratamiento del carcinoma quf•tico adenoideo, e1 fun!!,a 

mental.unte qur4r9ico, adnque a veces·H ha completado la ci­

ru9ta con la i~radia~i&u .no •• rec~ienda •ola la radiacidn. 

Ll lHidn de l08.9&nCJliOI linfatiC08 cervicalH 18 proc!,!! 

ce finalmente alred9dor del 30 ' de lo• cHos, y. las meta1ta• · 

. ;~~,: ;·r. ;,,·?~·~\~ 
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sis a distancia a pulmones, huesos y cerebro es una elevada -

proporcidn de los pacientes. El !ndice de curacidn de los -

pacientes con esta enfermedad, aunque var!a de una serie a o­

tra, es desalentadoramente bajo. 

ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS 

La mayoda de los tumores de las 91'ndulaa salivales n•-: 

ce del epitelio del sistema de condué::tos1 pero algunH leaio• 

nes parecen originarse en las c•lulas acinosas propiamente d!. 

chas. Se concluy.5 que,9ran parte de los investiqadores opinan 

que todos los tumores de este tipo poseen, por lo menos, un -

potencial maligno de bajo grado. 

El adenocarcinoma de c•lulas acinosas se asemeja mucho -

al adenoma pleomorfo en suaspecto macrosc<Spico, y tiende a ser 

encapsulado y lobulado. Se ori9ina principalmente en la par~ 

tida, y en ocasiones es predominante en personas de edad media; 

y se presentan metlstasis. 

Segdn investi9adores el tratamiento de los tU110res de e! 

lulas acinosas ha sido, en la mayorfa de lo• casos, quirdrgico 
. ' . 

aunque se aconseja la extirpacidn de la leaidn con un margen 

de qllndula normal, es decir, la'parotidectomfa subtotal, con 

cuidado de.no romper la clpaula. La aet&stasi1 no es eoaGn, • 

la recidiva tiene una frecuencia alariaante. 
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CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 

El tumor se compone de c6lulas secretoras de moco y c6-

lulas de tipo epidermoide en proporciones variables. 

La mayor!a 'se originan en la gl4ndula par6tida, ~unque -

tambiln en las accesorias intrabucales, entre la tercera y se! 

ta dfcada, a veces •• da en los niños. 

El tumor de bajo qrado de malignidad suele aparecer como 

una masa indolora de crecimiento lento, raras veces excede de 

lo.• 5 m de dUmet'ro, no ·es completamente encapsulado y suele 

.contener quistes que pueden estar ocupados por un material mg, 

coide viscoso. La recidiva metast&aica no es raraa por su t•!!. 

dancia a formar zonas qutsticas, se asemejan a el mucocele en 

la zona retromolar. 

El tumor·de alto.grado de maliqnidad, crece con rapidez 

y produce dolor como stntoma temprano. La paralisis del nervio 

facial •• frecuente en los twnores parot!deos. 

11 carcinoma mucoepidermoide no •• encapsulado1 sino que 

tiende a infiltrarse en los tejido• vecinos y da met&stHilÍ a 

101 9an9lio1 linf&tico1 regionales, tambUn a pulmonH, hueso• 

y tejido• subcut&n.0•~ 

11 tratamiento del carcinoma mucoepidermoide •• basicuae~ 

te quirelrgico, aunque al9Unol CalOI han respondido A la radi! 

cian, que ha de re1ervar1e para aquello• tumores de alto grado 
'' ' 

cuya aet••t•d• t•prana H ~reve~ 
'·,,· 
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CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE CENTRAL DEL MAXILAR 

El carcinoma mucoepidermoide central ea-una entidad r!!_ 

conocida¡ la mayor!a de estas lesiones aparecen en la mand!b!!, 

la, en la zona de mo_lares · y premolares. 

No se explica la presencia de estas lesiones en los 

maxilares. Se sugiri6 que pueden originarse en : 

-a. Inclusidn de gla.ftdula• mucosas retromolares en la man-

d!bula, que mas tarde experimentan transfornaci6n maligna. 

b. Por restos embrionarios de la gllndula subnaxilar, in-

cluidos en la mandíbula durante el desarrollo. 

c. Y por transformacidn neoplasica de c•lulas secretoras 

mucosas comdnmente hal~adaa en el revestilllen~o epitelial de 

los quiates dent!geroa correapondientes a terceros molares. 

En los casos conocidos de tumores centrales, la metasta-

sis ha sido mas regional que difundida • 

CARCINOMA ADENOllCAMOSO • 
Este t1m0r af~cta la cavidad bucal, cavidad na1al y la­

r in~.· los t\lllOres se presentan en lentua, piao de la boca y, 

. en algunas ~~done• en. el pallldar • 

. se pr~ué~n principalmente en parlonas .. duras, sienten 
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la presencia de granos, llagas.o ampollas en la zona afectada, 

algunos dfas o vario• meses antes de la aparicidn del twnor¡ 

son menores de un cm de di4metro. 

Este tumor ea sumamente agresivo y se ha de considerar 

de elevada malignidad. En el 80\ de los casos da met!~tasis 

regional a los ganglios linfaticos regionales o a lugares di! 

tantea. 

La terap•utica _con radiacidn poco tiene que ofrecer, y 

por tanto, la cirugta radical es el tratamiento adecuado, 

AQENOCARCINOMAS DE FORMAS DIVERSAS 

Var1an de adenocarcinomas sumamente anapl&aicos a le­

siones moderadas bien diferenciadas, como adenocarcinoma tra-

becular, qubtico y con un patrqn.·. aeudoadamantino, ea decjr, 

compuesto de c•lulas columnares que sugieren ameloblaatos y 

germen dental en formacidn. 

Las caracterfsticas de las neoplasias malignas son, cre­

cimiento infiltrativo local, tendencia a las met&stasia y .a 

la recidiva. Por lo general crecen con rapidez y se comportan 

con agresividad. 

Bl tratamiento ea la extirpaci6n quirdrgica. 
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CARCINOMA EPIDERMOIDE 

(carcinoma espinocelular) 

Este tipo de neoplasia que se origina en las 9llndulas -
IOI 

salivales tiene mal pron6atico, puesto que los tumores poseen 

p7opiedades infiltrativas, dan metaataaia y recidivan c~fa­

cilidad1 por fortuna no es una leaidn com11n. 

Se present~n con frecuencia en las 9llndulas salivales -

principales, en particular en pardtida y submaxilar. No se ha 

Htablecido ct1al ea el.· sitio exacto en que nacen estos carci­
.Q!J!I 

nomas. 

Hacen metaplasia escamosa a loa pocos dlas de la. implan­

tacidn de un hidrocarburo carcin69eno como el 7,12-dimetilbe!!. 

ceno-antraceno, y deapu,s, se desarrolla un carcinoma epider-

110ide. 

Ea muy probable que el empleo combinado con la ciru9S:a 

y la radioterapia •ea de mayor beneficio en este tipo de tu~ 

mor de las ql&ndula• salivales que en la mayoda de loa otros .• 

Como las met&ataai• regional a loe 9an9lio• linflticoa •• un . . 

hallazgo COlllGn en este tW110r, suele realizar .un• diaeccidn -

radical del cuello, toda vez.que la leaidn prillaria ••t• con-

trolada. 
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TUMORES DEL ESTROMA DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

La 'explicaci~n previa versa sobre tumores que nacen de -

elementos epiteliales de qladdulas o conductos salivales; es­

tos tumores comprenden la mayor parte de las neoplasias. de -

las ql&ndulas salivales. Sin embarqo, hay grupos de tumores 

que derivan del e1troma y no del partnquima. 

Loa twnorH benignos del estroma de las q1'ndulas saliva . . -
lea inc.luyen: al hananc¡ioma o hemanqioendotelioma juvenil, 

diversas forma• de tumores nerviosos y el lipoma. 

La• lesiones malignas de este grupo incluyen linfoma, 

· melanoma y fibrosarcoma, as! como los tumores metaatlsicos. 



CAPITULO XI 

CONCLUSIONES 

Un odont6loqo siempre tiene la oportunidad de realizar 

un examen bucal completo, así como ... mandar los estudios que 
·~~ 

se crean convenientes. Por lo tanto, para un odont6lo90 es . . 
'!."' b&sico el conocimiento de las ql&ndulae salivales durante -

un examen bucal, por las siquientes razones: 

A. El oriqen y deaa.rrollo de laa qllndulas salivales .. 

importante, porque se presentan casos en los cuales hay 

ausencia, o un desarrollo a.normal de las 9l&ndulas. y 

ser 'ªª la causa de una alteraci6n en la cavidad bucal. 

B. Todas las glándulas se encuentran situadas en d,ife-

rentes puntos de la cavidad bucal1 esta situaci~n anat~ 

mica nos indica en cuál de las 9landulas se puede prese~ 

tar una alteraci6n. 

c. Con el conocimiento de los vasos y nervios, que se -

relacionan directa o indirectamente con las 9llndulas, -

sabremos el riesqo que se cor~• en una intervenci~n qui­

rGrqica. 

D. Las gUndulas salivalH de1•peilan cUvenas funcio• 

nea, que tienen efectos distante• sobre todo el or9anis-
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mo. Así como tambi~n, la secreci6n sa!ival interviene du 

rante la diqestidn y tiene relacidn con la caries den-

tal. 

E. Las enfermedades de las ql!ndulas salivales son cau-

sadas por muchos trastornos como son: trastornos del 

desarrollo, funcionales, trawn4ticos, o inflamatorios. 

Estos trastornos no sdlo afectan' a dichas ql!ndulas, 

sino a .todo el organismo U otros drqanOSJ por lo tanto 1 

son importantes pue1to que loa trastorno• locales siqni­

fican caai siempre una enfermedad general. 

F. Loa tumores de la• ql&ndulas salivales merecen consi. 

deraci4n especial, por el prondatico reservado de muchos 

de ellos. 

G. La• causas y las manifestaciones cl!nicaa de cual-

quier enfermedad o alteracidn de las ql&ndulaa salivales . . . 
·· 'nos gutan al diagndatico, prondatico y tratamiento ade• 

cuado, 

,; .\ .. , 
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