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INTRDDUCCION 

tas enfermedades de las gl&ndulas salivales 

principales y acceaoriaa,1on de importancia para al Ciru­

jano dentista y al m•dico Cirujana,puls loa trastornas•··· 

locales.significan caaf siempre enfermedad general. 

Uno de los aspectos del cuadro cU:nico ea la 

aalivacidn insuficiente para la lubricacidn da los teji­

do3,para una buena masticacidn,y para la daglucidn;otro1 

as la incapacidad da conservar las prdteaia dantalea,y ~ 

las carias dentales· larvarias por la falta da la funcidn 

salival. 

Por lo tanto as importante un buen volumln_ 

da aecracidn aalival,por su accidn mec«nica da limpieza, 

ayuda en la autocliais,manteniando los tejidos hidrata•• 

dos y de esta modo previniendo la caries. 

::"·· 
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CAPITULO I 

GENERALIDADES DE LAS GlANDUtAS 

Existen gl&ndulas enddcrinas y exdcrinas 

lalANOULAS ENDaCRINASa 

E.atas gl&ndulas secretan hacia la corriente circulatori~ 

una o m'• hormona• características que son mensajeros quf­

•icos para desencadenar una accidn especf fica en otros ta~ 

.fidos. 

En cuanto a la elaboracidn de aubatencias end6crinas 

presenta varia• gradoa, 

a}.-Laa c&lulaa pueden elaborar una hormona adem's 

de deeempeffar aua otra& funciones. 

b).-Algunoa 6rganoa preaentan c&lulas adicionates_ 

complata111ente enddcrinas, 

e).• Hay drganos enddcrino1 en su totalidad que_ 

pueden ser uniformes y tener un solo origen o compuu·­

toa,y de diveraos origenes. 

GLANDUt.AS EXOCRINAS 

Elaboran secreciones qua van a la superticles corporales 

· .. por la piel o al interior de. loa aparatos digeotivoa,rn• 
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respiratorio,urogenital;las secresiones de las glándulas_pue­

den ser únicamente serosas mucosas a mixta y una gUndula mi~ 

ta puede pasear ambo~ tipos de secrecidn en diferentes porcig 

nas. 'f tambien se dividen en: 

GLANDUtAS HALDC:RINAS* su secrecidn contiene cdlulas compl,!! 
. • . ' .1. 

tas desprendidas de les gl&ndulas • . 
GLANDULAS APOCRINAS,solo se descama la porci~n superficial_ 

de las c&lulas. 

GLANDULAS me:RCC:RlNAS,esta secrecidn es emitida por clflulas 

intactas,al tipo· mas com6n son las c.1Uulas salivales en 

las qua su secrecidn.suela ser mucosa o serosa. 

La menbrana mucosa es un revestimiento humedacida por se­

creci6n l!quida que casi siempre presenta mayor o menor pro­

porcidn de moco. 

ta menbrana serosa está formada por una hoja delgada de _ 

tejido conjuntivo que sostiene ctSlula.s meeoteliales dispues-· 

tas en una capa . 



CAPITULO II 

CLASifICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

l.- Glándulos salivales mayores 

. a) G.l&ndula pardtida 

b) Gl&ndula submaxilar 

e) Gl&ndula sublingual 

2 .• -Gl&nculas menores 

a) Glándulas labiales 

b) G.Undulas bucales menores 

e) GUndulas glosopale.tinas 

d) Gl&ndulas palatinas 

e) GUndules da la lengua 

f) GUndulas sublinguales menores 

GLANDULAS SEGUN SU LOCALIZACION 

1.- Gl.1\NDULAS DEL VESTIBULO 

l.~ Gl&ndulas labiales 

a) Gl&ndulas labiales superiores 

b) Glándulas labialo$ inferiores 

2.- GI&ndúlas bucales 

a) Gl&ndulas bucales menores 

b) Gl&n~ula·pardtida 

2. -Gl&ndulas de la cavidad bucal 

4 

1.-Gl&ndula del piso de la boca (compl~jo al~ 

· veolo lingual). 
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al Glándula submaxilar 

b) GUndula sublingual mayor 

e~ GUndula sublinguales menares 

d) GUndula glosopalatinas 

2.- Gl.Ar!DULAS DE LP. LE:~JGUA' 

a) Glándulas' linguales anteriores 

b) GUndulas linguales po11tc r iore s 

e) GUndulas de las papilas calciformes 

d) Glándulas de le base de la lengua 

3.~ Gl&nduras palatinas 

·.,. 

., >: 



CAPITULO III 

HISTOLOGIA Y EffiBRIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

HISTOLOGIA 

DE:SARROLLCJ DE LAS GLANDULAS EN GENERAL. 

Tanto las gl4ndulas ex6cr1nas como end6-

crinas nacen porque las c'lulas epiteliales inva-· 

den el tejido conectivo,y por modio de la prolifa:· 

racidn y diferenciaci6n vienen a constituir una -­

gl4ndula. 

En las gl&ndulas ex6crinas,la conecci6n_ 

epitelial entre la superficie y la gl&ndula persiste, 

as! las c'lulas que unen a la gl&ndula con la super-
• 

ficie se di tarencian para conati tuir el revestimien­

to del conducto por el cual la aecrecidn elaborada· 

en la gl&ndula se vacía a la· superficie de la cual to­

mo origen la gl4ndula. 

GLAflDULAS EXOCRINAS 

Aun~ua todas las c'lulaa epiteliales que forman· 

lH gl&ndulas , pertenecen a la 11hma familia,existon unas 

mb complejas que otras¡. tas c'1u18$ da diferenciadas_ 

quo otr~s son eapecializ~das pera socretar ' las menos_ 

di fennciadaá son las qua revisten· al conducto ya sea_ 
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que revisten al conductCl ya sea simple o multiple. 

Al desarrollarse.una gllni:lula,las cllulas.qua se encuentran 

m&s cerca de las punt~s del ~recimiento 'epitelial que invada_ 

el tejido se diferencian en celui~s secretoTias;las que se 
I -

encuentran entro estas y las superfuciea,en cd'luios del con-

ductCi:.Por lo tanto las· ciflulas 'sec,retaras se encuentran en el 

extremo· del conducto cr d~ los condu~-t~s llamandoselas •unidad 
. . . ,_ ,.._ -. - " -

secretoria• ;Cada unidad secretoria ti&ne una luz G 'cavidad qua 

se. contini.1a con al C

0

onductD CDUe~p~~die'nte • 
. . ) . ' '_< 

CLAs1r.tcActm1 oE: t;.As GLANDULAS EXOCRINAS. SEGUN ~a PoRcION 

SECRETORIA 

1.- Gl.ANDULAS TUBULARES.- Cuando les acumulos de la uni­

dad o unidades secretorias da la gl4ndula ·~an ·d~ ;.for~~·'t~bular. 

. . . ". . r··· ... 
2.- AcrnosAS a AL\TE:OLARES, (aéinus .. rac:tm'o,g'rano;alveolus-

hue'.~o·). Si la unidad secreto~ia' tiene fmrma redonda. 
'·.: 

:r ... ruBULOALVEOt.AR;si sus unidades secretorias asten far;. 

madas por los dos t!.pÓs~o presentan caracter&ticas tubulare.1-

y Blveolares. 
'1 .• • ••• . ~· . ' ' 

. l''I · .._,,, 

TIPOS DE GLANDULA.S: ·· ... -··; ". 1 ~. ,., ·: •. :: ' •• < . 
'.;: ;~ ! 

•'. 

.. 1!IJ,tJ t.·.,· · ·,... • . ··i. . c.':;.···· • 1 ·i.'' 

. SiriiPLE , ; , §a las denomt~a .~. las gl&nduia,.s qu~ tienen un~ 

·'" ' ... 



conducto no ramificado. 

COffiPUESTA.- Cu,ndo el conducto es ramificado. 

~atas sa dividen prim~rament~ en dos gran1es ramos 

luego en ramas cada vez más ~eque~as y numerosas,forman­

do as! glándules compuestas de ;ran volumen. 

L0BULOS,LOBULILL05 Y TABIQUES 

Todas las glándulas compuestas de mayor volumen, _ 

por ser estructuras epiteliales,necesitan 3oporte conec­

tivo y lste se lo proporciono la cápsula que rodea la ~ 

glándula y las láminas conectivas que dividen la substan­

cia de la glándula en diversas 4reas tabicadas en sus tres 

dimenciones por tejido conectivo. 

En algunas glándulas an las grande~ 6reas tabicadas· 

quedan separ~ciones bastante amplias que se llaman lobu­

loa, si se encuentran en contacto más estrecho se denomi­

nan lobul illos. 

A todo el tejido conectivo antes mensionodo se le _ 

llama tabique,por lo tanto a los tejidos conectivos situe­

do1 entre los lobulillos se les llama tabiques interlobu­

lillares• 

B 



GLl\NDULI'1S SE:R05,)S.mucc5!\S V m1xrns 

~sta.clasificaci6n se utiliza unicamonte para­

las gl~ndülus salivalea cuyos conductos so abren a la -

cavidad oral y en ella vacian la saliva. 

9 

Células serosas.- la palabra sarasa significa -

"suera" l!quido claro y acuoso. Las gl&ndulas con secre­

cidn de este tipo se llaman serosas, se distinguen por-­

que producen enzimas en su secreci6n, la mayoria de los_ 

productoá de estas c~lulas son drenados a trav~z de for­

maciones llamadas capilares, intercalados a los can~l!cu­

los. Son de forma'triangular piramidal,se unen para for­

mar :üvoolos donde se reunen los vert.icas de las c~lula~ 

secrotorias,su ndcleo es esfenoidal liger~mcnte excen-­

trico. (l citoplasma en la base da cada c~lula es bas4fi­

lo por su contenido de ribosomas libras y cisternas de 

r9t!culo endopl~smico,de supcrfi~ic rugosa,cuando el ci-

toplasm::1 esta en rnposo presenta granulas sacrgtorios -­

muy paquuños altamEnto refráctiles.O$Curacia~o los limi­

tas celulares. Estos granulas do simdgeno son predacedo­

res da la ptialina,se caracterizan porque sa acumulan 

entre el ndcleo y el extromo libro da las ct11ulas. 

C:t1lulos mucosas.- se denominen gl&ndulas gl&n-­

dulaa mucosas a lt\s qua secretan mucina,glucopmote!na que 

al mezclarse co'n agua constituyen el moco,que ea un 11--
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quida: algo m&s viscoaa·. Las c!Siulas mucosas san de? forma 

irregular cuboidal y sa anéuontran alineadas sobra 13 -­

menbrana baeal ,se diferencian de las ae~osas en que hay 

menoa basafilina en la basa de 1a cllula~ La porcidn -• 

situeda entre el ndcleo y el vfrtice de una cllula muco­

sa contienen gotitas de moco rodeadas do menbrana. La _ 

glucoprotdna que existe en a:t citoplasma de Ias c4Iulaa 

mucosas "°' ea tifte bien' con ~emata>eillna y easina. En -

prap•racidn fijada. et ndcleo se obaarva detonado, caa-­

:~~·•Primido. y ce;rcano a la base celular., a aad~da que Ia 

cllula.vac!a au contenidG el ndclao ea aleja de la base 

y ea torna avoidal. O citoplasma est& cargado da gra­

nuloo de 111ucinogoncique na puada abservarao en prepara­

cianoa ordinarias adlo.teftirsa con micicarmin a auciha-

•atina. 

~l&ndulas mixtas.- se denomina as! a la gl&ndu­

las que producen una mezcla de lfquido seroso y l!qulda_ 

mucoso-,Ia-s cuales trabajan en combinacidn. La cambina-­

cidn consiste en un~dades mucosas rodeadas da agregados_ 

semilunares do ~'1ulas serosas 

nas sarbsas9 

quo ae llamon 11adias ru-
. . 

GI&ndulas miaepiteliales.- estas cdlulas tienen 

un cuorpa celular .central 31 muchas pralangacionee cito-­

pl4smicas largas que .rodean y agarrán la unidad secreto-

Aunque estas cdlulas san da origen epitelial se •-.. ' ' '· . . ; '. . 

cree. que au citoplasma aa contractU, no sdla par· su for­

ma y · di,sposiciones sino porque por.- media:: de la micraelac-
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trogrKfi~ 80 han obsnrv~do fibras. Por lo tanto Eotas-

c~lulas do a\9una formo facilitan la socreci6n por l~s_ 

unidudos o los conductos. 

Gl~ndulas Salivalos: 

Par6tidas:- Estan encerradas on una cápsula --

. bien definida de tejido conectivo fibroso, es una gláncu­

la tubuloalveolar compuesta de tipo seroso.· 

SUB!ílAXILARs- Al igual que la pardtida posee 

una cápsula bián definida y sistemas de conductos b,i.en 

manifiestos. Se trata de una gl&ndula alveolar o tubu­

lar compuesta. Aunque da tipo mixto, la mayor parta de_ 

sus unidades socra.torias son de varieda·d serosa. 

SUBLINGUAL.- A diferencia de las anteriores las 

sublinguales no astan completamente encapsuladas. Es una 

gi~ndula tubuloalveolar ~om?uesta.da tipo mixto,la mayor 

parte da sus alveolos son de tipo mucoso. Lostabir;uas 

do tejido conectivo son más manifi~stos quu en la pard-­

tida y la submaxilar. 

EMBRIOtOGIA 

·El desarrollo amb:Uologico da las gl&ndulas ..:._ 

salivales mayores y menaras es igual en principio. Todas 

comienzan como éordones epiteliales bucol¿s que se inva-



12 

ginan hacia el mesanquima subyesente. El c~rddn celular 

primario comienza su ramificacidn cae! inmediatamente en 

el caso de las gl!ndulas salivales menores. 

La formaci6n de l3s gl~ndulas salivales mayores 

es un poco m~s complicé\da. Al proliferar los cordones -­

epiteliales y pcnotrar en el mes6nquima no diferenciado, 

se presenta una consolidaci6n asociada en el lecho me-­

senquimatoso que se extiende hasta el sitio final de la 

formacidn de las gl~ndulaa secrotorias. ~n este punto _ 

al corddn de c~lulas comienza a ramificarse. Las ramifi­

caciones primarias dan como resultado la formacidn de. va­

rios 16bulos que a su vez,forman ldbulos secundarios. 

En sus extremos terminales,las c~lulas que forman estas_ 

ramas se diferencian para dar lugar a protuberancias de 

c~lulcs diGpuestas en forma radial. Subsecuente ,las 

cusrdas do c~lulas forman conductos o t!Sbulos excretores, 

mi9ntras que los hacas do c~lulas terminalGs so organizan 

formando racimos. 

El lecho de tejido conectivo se di fe:· rancia y -­

forma tabiques ·que separan los ldbulos y lon lobulillos, 

y en al caso de la pardtida y .de ta submaxilar ,una cap­

sula bien definida. 

La gl~ndula sublingual sdlo posea una c~psula 

delgada y mal dofinida • 

. la p:lrdtida as. dd origen ectoddrmico y surge -
,• 

del epit01io bucal anterior"a la menbrana bucotaringea •. · · 

•',: 
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Las gl~ndulos submaxilar y sublingual surgen del 'surco 

entre la lengua y el arco mandibul~r,aproximadamonte !.." 

e? sitia del p3ladar bucol primitivo que sopara el ecto­

dermo" del endodermo, su .origen por· lo tanta,e11 menos segu-

r.o •. 

Les g,l!ndulas salivales manares son de origen_ 

tanto ectod~rmico como endadormico¡ las gl&ndulaa la--­

bialea,por ejemplo san ectod4rmicas,mientra8-qua aquellas. 

an la basa da la lengua y en el &rea glosopalatina san -

de origen endcdirm!co. 

Las gl!ndulas pardtidaa comienzan ~ formarse du­

rante la sexta semana del.desarrollo embrioldgico,termi­

nanda: su formacidn al final del aexto mea. Durante la .o 

vida fetal,Ia abertura dlll conducto de Stanon, qua ini­

cialmenta ocupa una poaicidn corca del '"gula entta las 

· epd:tieia maxilar y mandibular, se mueve por crecimiento ~ · 

diferencial' quedando frente al segundo molar aupsrior per-

•enante. 

Las gl&ndulaa submaxilares comienzan su desarro­

llo cerca. ~al fina.1. da la. sexta semana tátal. Aunque b._ 

diferenciacidn 'comieinza !Jn el surco lingu~i c~ando 80 ha 

ralizado ia cana11zacic5n de la cuerda. epitelial,las ori­

ficio&' del. conducto se localizan en la lfnaa medla justa-

111ento baj~ la lengua il nivel de la~ c.ardncutas sublingua• 
. . . ·. $.·.· ~ ...... ·· 

lH •. N.o .sa sabe si. ute dezplasamiento anterior tJ<.J rlabe 
. ·' ·' 

a crec1m.1ento: dife~enclal a a la formaci6n del tacho del 
, .. · 

·cónduc'.to .•.. dalarton~·· 

. ,···.J 

,,. ·: 
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L~s gl~n~ulas oublinguolos no comicnz3n a rlo-

~arroll~rso hasta modiarlos de la octava samana intrauto-

rina. Las gl~ndulas sublinguales salivales m~yoros y me­

nores (conteniendo de e a 20 estructuras m!s pequeñas), 

surgen ~1 mismo tiempo como un~ serie de yemas quo se in­

vaginan en el surco lingual,justamente atr~s del nitio_ 

que ocupan las yemas submaxilares. 

Las gl!ndulas salivales sublinguales m~s pequeñas 

poseeo varios conductos excretores (da Rivinus }, la -

mayor parte s6Io presentan un conducto de ( B~rtholin). 

Primero generalmente se abra a un lado del conducto rle 

Wharton aunque puede unirse a ~l para formar un conducto 
" 

com.Sn. 

.Lo mayor parte do las gl~nc!ulas oalivalos se ini­

cian,duranta la d:kima aemana,eintes de la formacidn del 

vest!bulo. las gU'ndulas labiales' y vostibulP.res sur--

gen do la placa vestibular. La canalizacidn no se rea-

liza hasta el cuarto mes fetal. Todas las gl~ndulM me­

nores restan.tes surg•.:in durante el torear mcs,axep.to las_ 

gl~ndulas ~atromolares que comienzan su dasarrollo ~1 

principip del quinto. mes fetal. 

·¡'·,' 



DESARROLLO pt L&S GLANDULAS 

Q!.QPCRlNAS Y EXOCRINAS 

TEJIDOS DEL CUERPO 

Si ae .forma una gl,ndula 

exocrina 

perdatan cel. 

canactaraa que 

tonaran el 

canducuto 

. ·:·' 

Si se for•a una gl,ndula 

endocrina 
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DIFERENTES TIPOS DE UNIDADES SECRETORIAS EN LAS GLANDULAS 

ENDOCRINAS V DIFERENCIA ENTRE GLANDULAS SIMPLES Y COMPUESTAS 

Si la porci6n secretaria ast 

conducto tubular forma de ambos 

de botella tipos 

Gl,ndula exocrina ~l&ndula alveolar G14ndula tubuloal• 

tubular. o. acinosa veo lar 

aa remi-

conducta 

G1'ndula ~b1ple 

··r,• 
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mICROFOTOGRAF"IA DE UNAGLANDULB SALIVAL DE TIPO mIXTO 

Conducta 

',interlobulill-ar' 

TabiquG 

interlobulillar 

Conducto 

interlobulillar 

· .. . ,, 
''.-. 
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CAPITULO .IV 

ANATOmIA: --
Las gl&ndulac salivales son de dos clases:unas 

muy poqueftas que reciben al nombre de GLANDULAS;labia­

les,molares y palatinas,las mayores astan dispuestas al­

rededor de la cavidad bucal formando una especie de he-­

rrad~ra pegada al maxilar infarior,ae lea distingue se-­

gdn au si tuaci6n, en gUndulaa· pardtidas, submaxilares y _ 

sublinguales. 

GLAMDULA PAROTIDA: Es la m&s grandd de les gl&n: 

dulas salivales parea,es amarilla,lobulada y de forma se­

mejante a una cuña. Su porci6n superficial se localiza_ 

frente al o!do externo~y su porci6n inferior ocupa la 

retromand~bule • O sea que ee encuentra revestida en ay 

c'psula alojada en una excavacidn vertical,priem&tica, -

presente tres caras,una basa y un v~rtice. 

La cara externa o cut6nea forma el orificio del 

compartimiento,qua est& Umitado por delante por el bor­

de da la mand!bula,hacia atr&s por el masto!dee y el ea­

tarnocleidomastoidaa. 

La cara anterior corresponda al borde de la mau­

d!bula y a los masculos maseteros y pterigoideo interno. 

La cara posterior est' formada por el vientre 

posterior del dig,strico,los m6sculos y loa ligamentos -
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qua se· insertan en la apófisis estiloides. 

La base est& constitu!da por la cintilla maxilar 

El v'rtice corresponde al conducto auditivo e•­

terno y a la vertiente posterior da la articulacidn tem­

poro maxilar. 

La gl&ndula pardtida llena por aí sola la cavi­

dad ant•s descrita;su peso varía entre 25 y SO grs. 

La cavidad par6tidea1- est& circunscrita por un 

revestimiento celular. Está cápsula,moldaada sobra el te­

jido glandular y adherente al mismo,•e halla en contacto 

por fuera con la aponeurosis cervical auperficial,por de­

trás con la aponaur~sis prevertebral,por dentro en el a­

ldn faríngeo y paquete vascular (car6tida interna y yu­

gular interna). La c&paula gruesa por fuera y por abajo, 

es delgada por dentro;a este nivel,el tejido glandular -

parece hallarse directamente en contacto can la faringe_ 

(prolongacidn faringea de la pardtida). 

La cápsula est& adem&s perforada en su parte -· 

inferior por la carótida externa y la yugular externa. 

Organos que etrayiezan la gl,ndulas- La car6-­

tida externa que asciende profundamente en relacidn con 

la gl,ndula atravesando ~u cara posterOinterna. Cl ner­

via facial qua entra en la cara posterointerna H dirige 

hacia adelante superficialmente en relacidn con loa va-­

aas y se divide en eus ramae terminales qua aala.n por de­

bajo del borde. anterior. El nervio auriculatemporal si-
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gua su curso detras del cdndilo de la mand!bula y sale -

del borde superior de la glándula hacia atr&e,inmediata­

mente por detrae de la arteria temporal superficial. 

INERVACION DE LA PARDTIDA:- El ganglio dtico,si• 

tuada por dentro del nervio maxilar inferior abajo dol -

agujera oval,queda por delante de la arteria men!ngea -­

media y por fuera del periatufilino externo,en el borde_ 

posterior del mdeculo pterigoidea interno,cuya nervio ~e-. 

natra en el ganglio. Una anaatomosie de este nervio cons­

tituye la ra!z qua .Smit11 al trigemino motor para pera el 

ganglio; la raíz aimp&tica deriva del plexo meníngeo me­

dio¡ Le raíz paraaimp&tica proviene del nervia petroao -

superficial menar. Las trigeminales que atraviezan el gan­

glio ee distribu~an an el perieatafilino externo y el 

•ltsculo del martillo,y aunque el ganglio posea anastomo­

eia con el nervio vidiano y la cuerda del t!mpano cas! -

todas las fibras vegetativas cursan por lee dos raices 

del nervio auriculotamporal para inerv.ar la pardtida. 

CONDUCTO· DE STENON O PARDTI DE:Os .! Sa forma en el 

aepeaor de la pardtida y ee dirige hacia adelante atra-­

va sando al Masetero por debajo del arco cigom&tico,del • 

que eet& aaparado da loe vaeoa tranaveraalea de la carai · 

rodea .el m'1aculo, atraviesa la bola adiposa de Bichat y -

el bucinad•r par ... d1aenbacar en el veet!bulo bucal a la_ 

altura del segundo molar euperior, donde ea observa una_ 

pequafta alevacidn y con el mesatere contrario se puede • .· 
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palpar •. 

Gl.ANOULA ShJBfr.AXILAR:- La glándula submaxilar se 

encuentra abajo del tri&ngulo submaxilar,atr&s y por a­

bajo del borde libre del músculo milohioideo,eunqus una 

porcidn de la gl&ndula suele extenderse por encima del_ 

milohioideo adyacente a las glándulas sublinguales. Es­

ta glándula tambi4n se encuantra encapsulada.Su peso _ 

var!a entre 7 y 8 grs. Tiene forma prism,tica triengu- -

lar y presenta tres caras y dos extremidades. 

Le cara externa correaponde a la fosita subasa­

xilar del maxilar inferior,de la cual la asparan loa va• 

aoa aubmentonianoa y loa ganglios submaxilares. 

La cara interna est& en contacto con al mdaculo 

los vasos y el nervio milohioideo,el tenddn del dig,s-­

trico y la inserci6n del estilihioideo. 

La cara inferior eat' an relaci6n con la piel,­

de la cual le separan le aponeurosis superficial,el cut&­

neo y finalmente el tejido celular aubcut,neo. 

cre las dos extremidadea una ee anterior y otra 

poaterior. 

Le extremidad anterior descansa sobre •l milo• 

hioideo. 

La extremidad poatoriar separada de la pardti­

da por el tabique submaxiloparotfdeo,~st' rodeada per·_ 

la arteria facial ,que cruza de abajo arriba su cera intar• 

na y aé junta e nivel de au borde auperior,con la vena -
facial, para hacerse como dsta superficial. 

' ·,~ . 
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CONDUCTO D~ WARTON.- Comienza en la porci6n prin­

cipal,pasa ontre le porcidn profunda del hioglosa y conti­

nua adelante sobre del genioglo•• cruzando une curva del_ 

nervia lingual,que primero desciende por fuera del con-­

dueto y despuds ascienda por dentro del mismo. El con-­

dueto cambia de direccidn haciendose medial en relacidn_ 

cen l~ gl&ndula aublingual,esciende a la mucosa del piso 

de la boca y se habre en el tubdrculo aublinguel al lado 

del frenillo de la lengua. 

GLANDULA SUBLINGUAL.- Ea la m'8 pequei'la de· l'as 

gl,ndulaa salivales y est& situada en el piso de la boca 

e cada lado del frenillo de la lengua. Su peso es apro­

ximada11ente de 3 grs. 

Tiene forma de una oliva aplanada en sentido _ 

transversal. Se consideran en ella das caraa,dos bordea 

y dos extremidades. 

Su cara externa se •olda a la foaita sublingual 

del •axilar inferior. 

Su cara interna est4 en relaci'dn con los •dscu­

los lingual inferior y geniogloso, de los cuales la se-­

paran al conducto d•. mharton,al nervio lingual y la vena 

ranina. 

Su borde inferior descansa eobre el ••pecio an­

gular que tonan al separar.. loa •áaculoa •ilohioideo y 

genioglosa. 

·Su borde superior••• grueeo levanta la.•uco~ 

·., 
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ea bucal,formando a cada lado del frenillo car6nculas 

sublinguales. 

Su extremidad posterior se adhiere a la prolon­

gaci6n ~nterior del submaxilar. 

Su extremidad anterior está en relaci6n con la 

apdfiais ge ni. 

La gl&ndule no posee un conpartimiento prepio,_ 

sus ldbulos son pequaffos,unido de manera laxa por tejido 

areolar;presenta doce o 1ds conductos excretorios.,un con, 

dueto principal es el conducto de Rivinue o conducto de_ 

Bartolini,quo se adosa al conducto de Wharton y va a a­

brirse en el piso bucal,al~o por fuera dol 6stiun umbi­

lical. 

Conductos accesorios (cuatro o cinca) que son -

como granos glandulares irregularmente dispuestos al'1'•­

dedor. da la gUndula principal (glándulas sublinguales 
,.. --

accesorias)conducto da Walther,que se abren aisladamente 

en el suela bucal,a nivel de la cardncula eublingual. 

Vasos ~ nervios.~las arterias provienen de la 

lingual y la submentoniana. las venas van a la vena ra-­

nina,y de alU a la yugular externa. tos linf,ticos van 

a lea ganglios aub•axilaraa. Loa nervios tienen el mis• 

•o origen que los da la gl,ndula aub•axilar. 
. . 

GANGLIOS LlNFATICOS DE LAS GlANOUtAS. ºSALIVALES. 

1.- Gangliaa parotfdaoa 

2.- Gangli•a llnf,'tlcoa wbaaxilBrea. 
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GANGLIOS PAROTIDEO§,.- tsUn inclu!dos en la c:&p­

sula de la par6tida;algunoa son superficiales y otros 

profu!"'ldos; reciban linf,ticoii de la pardtida, V'-'SDS, profun­

des da la nariz y el o!dc y vasos superficiales que pre• 

vienen da la superficie lateral de la cara y del cuero -

cabelludo. Drenan en los ganglios linfáticos cervicales 

profundos superiores. 

GANGLIOS LINrATICOS SUBmAXILARES.- Estan situa­

dos cerca de la gl,ndula submaxilar o incluso en ella;-­

raciban el drenaje superficial de la porci6n anterior da 

la cara y vasos de la gl,ndula sublingual y submaxilar • 

adem's del 4renaje profundo antas mencionado. Tambiln les 

llagan vasos de los ganglio• cervicales profundos,inclu­

yenda el yuguladigastricc y el yugulo milohioideo. 

GENERALIDADES DE LA'l GLANDULAS SALIVALES mENORES. 

Existen una multitud da gl&ndulas salivales me­

norea situadas inmediatamente por debajo da toda la mu-­

cosa bucal, salvo la enc!a '!/ la porci6n. anterior del pa-­

ladar duro. han sido agrupadas en gl,ndul~s labiales,ve~ 

tubularea,linguales anteriores y poateriorea,palatinas y 

gloaopalatinas,ratramolaras. 

GLANDULAS LGBIALES •• Se encuentran en la super­

ficie externa de los labioa,aon d• tipo •ixta. Su tamafto 

ea variable ~· las encontramos en la sub•ucoaa, dende se -

pueden palpar facilmenta. No e atan ancap1uladas su tJacr!. 

' 



ci6n es tanto mucosa como serosa y se encuontran tapizan­

do sus·c~lules qua son en forma de medias lunas,sus tubu-

los son cortos. 

GLA:WUU\S BU•:ALE.S mEN0:1ES.- Son una continuaci6n de 

las gl~ndulas labiales y tienen un gran parecido. Las ___ 

glándulas qua se encuontran cerca da la aburtura del con­

ducto parot!deo y drenan en la regidn del tercer molar,­

son llamados con frecuencia glándulas molares. 

GtANOULAS GLOSOPALATINAS.- Sa encuentran en el ist-

mo de las fauces su sacreci6n es mucosa,y son la conti-­

nuacidn posterior de las gl~ndulas sublinguales menores_ 

asciendan por la ~ucosa del pliegue gloso~alatino,pueden 

estar adosadas al pilar anterior o extenderse por el pa• 

ladar blando para confundirse con las glándulas palati-­

nas. Se les puede encontrar tambi~n en la ~egidn retro-­

molar de la mandibula por la parte lingual. 

GlriNDULAS PALATINAS.- Estas se encuentran en la par­

te superior de la cavidad bucal,y se dividen topografica-

mente en: 

a).- Gl~ndulas del paladar duro 

b).- Gi&ndulas del paladar duro y de la dvula. 

Cstas se encuentran divididas por grupoa,en la re-• 

gidn del paladar duro¡las gl&ndulas se encuentran entre_ 

la mucosa y el hueso sostenidas por una capa de tejido -. 

conjuntiv~ deriso, sa continuan hacia atrás uniendose con 
' . ' . 

las del paladar blando,en esta 'zonB •sa forma una capa--• 

;: .. 
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capa gruesa entr~ la muaculatura y la mucosa. Su secre-­

ci6n es mucosa. 

GLANDULAS LINGUALES.- Son de tipo mucoso,ser•so 

y mixto¡predominando el primero. En la parte inferior 

de la lengua,a loa ledos del frenillo y cerca de la pun­

ta de la lengua encontramos la gl&ndula lingual anterior 

(gl4ndula de Blandin-Nuhn),compuesto por un grupo de--~ 

gl4ndulas arracimadas que se encuentran en el interior 

de la lengua. Por lo general tiene cinco conductos pe•• 

quanae qua se observan debajo da la. len;iua, en los plie­

gues sublinguales de la mucosa, su secreci6n es de tipo_ 

J1ixto pero principalmente de caracter mucoso,tambUn te• 

nemas las gl6ndulas de la base y del borde de la lengua. 

las que se encuentran en la superficie de la lengua pre­

sentan alvaolas mucosas tubulares y alargadas y conduc-­

tos mal definidos. En la ragi6n de las papilas foliadas 

y calciformes,las glándulee linguales estan reemplazadas 

p~r les gl,ndulas serosas de las papilas gustativas(gl&!l 

dulas· de Van Ebner). La secreción de estas gl&ndules es_ 

vertida dentro ·de los surcos circulares de las papilas -

calciformee y sirve para mantenerlos limpios. La sacre-· 

cidn de eetas gl,ndulas es mucosa • 

. ~' 



C.'\PITULO V 

f'lSIOLOGIA 

La saliva contiene uno enzima digestiva,la ptia­

lina o amilasa alfa salival,que ayuda a la diggstidn de_ 

los almidones. Tambi~n contiene mucina glucoprote!na qua 

lubrica los alimentos. Cerca de l,SOOml de saliva son se­

cretados por d!a. 

Cl p.h de la saliva se encuentra entre 5~0 y 7.0 

las funciones import9ntes de la saliva son: 

Facilita la deglucidn,consarva la boca ~6meda, 

sirve como solvante para las mol~culas qu:; estimulan los 

botones gustativos,ayud! al lcn~uaje facilitando los mo­

vimientos de los labios y la lengua,conserva la boca y _ 

los dientes limpios. Pueda ejercer alguna acci~n entibac­

teriana y los pacientes con salivaci.Sn deficiente (xeros­

tom!a) tienen una incidencia mayor que la normal de cari;s 

dentarias. 

Los amortiguadores de la saliva ayudan a man-­

tener el P.H, de la boca,a esta P.H la saliva estiS saturada 
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con calcio y as! los dientas nolo pierdan en el l!quido 

de la boca. A un P.H, más ácido,la p~rdida de calcio es 

apreciable, 

.L.:: comP05ICION DE LA SALIVA.-

Un litro de saliva humano consta de: 

AGUA 

SOLIDOS EN SUSPENSION 

materia inorganice 

SUBSTANCIAS DlSUE:LTAS 

Materia org&nica 

994 ml 

l gr 

2 gr 

3 gr 

Estas cantidades son aproximadas ya que por ex­

posicidn al aire,actividad bacteriana y reacciones enzi­

m&ticae,la saliva cambia del momento en que fu~ recogida; 

ea! como el tipo de t~cnica y anelisis empleados, 

Los s6lidoa en suepensi6n son c~lulas exfolia-­

das del epitelio,leucocitos desintegrados,bacterias bue~ 

les,levaduras y unos cuantos protozoos. La densidad do -

li saliva var!a de 1.002 e 1.020 y.a\ descenso del punto 

de congelaci6n var!a da -0.2 a -o.1°c, 

2.• CONTROL NERVIOSO DE· LA SECREClON SALIVAL J 

.Los ndcieoa salivales ae encuentran apro~imada•• 
. ,. . . ' 

mente en el l!mite del bulbo y la protuberancia; l u parte 

superior del ndcleo controla las gl,nd~l~s submaxilar~• -
·.·:: . .-.:' 
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y s~blin~uales y la parta inferior controla la par6tid~ 

Son diferentes las formas de estimular las gl~ndulas sa-

livales. 

a}.- Puada ser por reflejos directos a la cavidad 

oral: 6stas so~ activad~s por est!mulos rá~idos y tScti­

les en la lengua o en otra zona do la boca,pueden produ­

cir una may~r o menor secrecidn hasta in~ibirla. 

Tanto un alimento de sabor agrad~ble como desagradable, 

estimula la producci6n de la saliva. 

b).- Otro tipo de estímulo es el que llega a los 

ndcleos salivales desde los centros superiores. La zona 

dol apetito que controla ~sta diferencia se encuentra en 

el carebro,cerca .de los centros parasimpáticos del hipó­

tálamo anterior y reacciona a señales procedentes de las 

he as corticales del gusto,al olfato o de la amigdala y 

la vista. 

e).- Por 61 timo ha:¡ sa1 ivaé:i6n por efecto de re-­

flejes que empiezan en el est6mago y en al intestino --­

al to,especialmente cu~ndo se ha ingeri~D algdn alimento_ 

muy irritante y cuando existen na~seos por cualquier mc­

tivo. 

Les g~.~ndulaa reaccionen a los diferentes estfmL• 

los ;en estas gl&ndulas alvcol~res,los granulas secreto­

rios de zim4geno que contienen l$s unzimEts salivales son 

descargados por. las cdlultl.s acinares ·~·los ·diferentes co.!l 
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duetos. Estos proc.asos .~ecratorios se enc1,¡entran bajo Cll,!l 

trol nervioso. 

La estimulacidn de la inervacidn parasimp&tica_ 

produce una aecrecidn profusa de saliva acuosa,con un - -
contenido bajo de material orgánico. Esta secreci~n va ! ·· 

compaffada de una vasodilatacidn de la gl,ndula,lo que p~ 

rece deberse a la liberaci6n local del~polip~ptido vaso­

dilatador (bradicina). Este monope~tido se forme a partir 

de las a.l ta 2-globulinae del plasma por la accidn de la_ 

enz!ma. calicre!na,la qua ea liburada a las glándulas sa­

livales por estimulacidn ~t.;.~lDs nervios parasimpáticos • 
. ..... .1-· 

La atropina y otras bloqueadores colin6rgicos bloquean _ 

la secrecidn de la saliva. 

3.- SECRECION DE LAS GLAIW~LAS 

a).-Par,tida,su secrecidn es unicarnente seroRa. 

b).-Submaxilares,su eecrecidn es principalmente 

seroae,conteniendo tambi~n gran cantidad de moco. 

c).-Sublinguales ,secretan maco 

d).-Las gl&ndulas menares tienen una eecrecidn 

mucosa. 
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CAPITULO VI 

PATOLOGIA 

ANOffiALIAS :ONGENITAS DE Ll\S GL !\~~DULAS SALIVALES •. 

Las anomalias congénitas de las gl~ndule~ sali-

vales son poco frecuentas; entre estas encontramos: 

a)Glándulas saliva!cs aberrantes 

b)l\trasia 

c)Aplasia 

a),. GLM!DUU1S 'iAllV :\LES A9ERRAr·!TES 

Son las qur: se encuentran· situadas a mayor dii;. 

tancia de la gl&ndula principal o en lugaresdonde no r1 

encuentran normalmente,puedan encontrarse en un lado de 

la mand!bula cerca de su baree inferior en la regidn 

cervical y g!nglios linf&ticas, 
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b).- ATRESIA 

Es la oclusidn do alg6n conducto salival,provo­

cado durante la vida fetal;desconociondose su etiologia 

Se encuentra muy raras veces y puede afectar una a a to-

das las gl6ndulas. 

El principal síntoma que so presenta es la ~ero.!. 

tom!a,que puede ser en mayor o menor grado dependiendo _ 

del n6mero de conductos afectados;la xarostom!a se cara~ 

teriza por boca seca,dieminuci6n de la secraci6n salival, 

sequedad difusa,eritema y en ocasiones gr-ves grietas de 

la mucosa bucal,con sensacicSn de quamadu:i:a.s y glosodinia, 

hay mayor incidencia de cariea,puede tambi'n aar causa -

de formacidn de quistas como la r&nula, 

c).- APlASIA 

Se habla de apUsia de gUndulas '.~alivalea --­

cuando existe agenesia de una o alg~n grupo de gl&ndules 

No se sabe con exactitud la causa de ~sta ya .qua puede -

aar por fac~ore• qulmicos,bioldgicos o radioldgi~os,dura~ 

te el desarrolla em>:iionaria,aunque tampoco es frecuenta, 

se encuentra m&s que la atresia da los conductoa saliva­

les ,las glándulas mb afectadas son;gUnduhs sublingua• 

lea, faltando una o ambas y m&e raras veces las parótidas 

y submaxilares en el caso da B'e:rberich, ae refirid ausan-
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cia de· todas las glándulas salivales. 

tos síntomas de esto padecimiento son iguales _ 

quo el anterior,la xerostom!a en mayor D menor grado,ma­

yor incidencia de caries,se presenta tambi'n fisura y ar­

dor en los labios. 

2.- TRASTORNOS DE LA SECREClON SAL1VAL 

Entre estos encontramos: 

Asialia 

Ptialismo 

Sialadenitia 

Sialoli tiasis 

Sialodoqui tis 

N'eumatocela 

Asiali!:- Consiste en disminucidn de la saliva 

y es a causa de reaequedád de la boca (xarostom!a),con -
'' 

dificultad para hablar y tragar. La mucosa se pliega y-

agrieta,sobre todo por la parte de los labios expuesta -

al aire; la dentadura se destruye totalmente o en partes. 

Cuando. el flujo salival aumenta,el sujeto se v 

ve obligado a repetidos movimientos de deglucidn (sialo­

fagia) ,muchas veces insuficiente para evitar quo se da·­

rrame fuera de la boca (sialerraa),resbalando sobre la_ 

piel del ment6n,.a la q1.1e irrita,la lengua y los labios _ 

aet&n rojoe,ht.1madoe 'Y brillantes. 
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Las causas de disminuci6n salival son: 

a).-Resp1raci6n bucal durante la noche. 

b).-Agenesia cong~nita y procesos inflatorioe 

(agudos o cr6nicos) y tumorales da las gl4n 

dulas salivales. 

c).-Traumatismos ps!quicos;miedo,angust!a,anojo, 

exitacidn,(la asialia es de poca duraci6n). 

d).-Oeahidrataci6n (diarreas,hemorragias profun 

das). 

e).-Procesos aepticoa febrilea:ya es conocido_ 

eeco con requebrajaduras de la lengua,(len­

gua tostada) en la fiebre tifoidea. 

f) .-Diabetes glucosúrica,insipida y nefroescle-

roeis. 

g).~Hipotiroidiamo. 

h).-Avitaminosis A. 

i).-Intoxicacionoa;atropina,opio,Tambi&n en el_ 

tratamiento con fenilbutazona o cloranfeni-

·col. 

j).-En sujetos irradiados.para tratar procesos_ 

malignos. 

?ialiama.- Aumento a.n la cantidad salival,eote_ 

aumento; •• observa en: 

a).- Enfermedades de la cavidad bucal (estomati -
tia,cariea,prdteeis con 111etalee de .potencial e1'ctrico _ 
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diferenta,especialmente en la estomatitis mercurial y en 

la gangrenosa. 

b).-Enfermedadee del es6fago (esofagitis,cardi~ 

espasmo1,tumoree,etc.),est6mago (gastritia,dtcera),p&ncr!, 

as {pancreetitie crdnica). 

c).-Sensaciones nauseosas (incluso por medica­

ciones emlticas) ,el embarazo,estados irritativos del si! 

tema nervioso central,enfermedades de Parkinson,neurosis. 

d) .-Las intoxicaciones por pilocarpina,toxina­

botulinica,etc. 

SlALADENlTIS,- Inflamaci6n de les gl&ndulas sa-

livales,suele originarse en el conducto excretor y es -­

causada por invaci6n de bacterias a partir de la cavidad 

bucal,o por irritacidn mec&nica dol conducto,seguida de_ 

infecci6n, Ucurre más frecuentemente en la pardtida,pero 

tambi6n puede atacar otras gl&ndules,menos a menudo la 

sialadenitis resulta de traumetismos,propagaci6n de un 

proceso infeccioso de la boca o la r~gi6n amigdalar,y _. 

en cas~s raros,aa hemat6gena en la piemla y en la bacte-

remia. 

SlALOLITIASlS.- la obstrucci6n de un conducto _ 

por cálculos es una causa com6n en este padecimiento. 
. ' 

la tor111aci6n. da cálculóa calcificados en el conducto o .; 

en el par.Snquima 
'. · .. -·· .· . 

de la gl4ndula es mucho mb frecuenta , 
: _.' 



en la submaiilar quJ en las dom&s glándulas 
0

principalas. 

Loa c&lculos C8lcificados de los conductos son cilin-­

dricos y de tamafto variab1e;los del p~rdnquima glandular 

son nodulares. 

los cálculos nodulares se forman por la presen­

cia de cuerpos extra~os que se encuentran en las gl&ndu• 

las salivales o en sus conductos,el moco,las c~lulas ep! 

teliales,descsmadas,las bacterias y los productos de la_ 

descomposici6n bacteriana pueden formar el n6cleo que -­

trae a las sales de calcio. 

El más afectado con mayor frecuencia es el con­

ducto de wharton,debido a su trayecto y a su vulnorabil! 

dad a los traumatismos. 

los cálculos solitarios en el conducto de Whar-

ton suelen ser de color blanco amarillenta,redondos y -­

ovales,con una superficie tersa. Algunas veceo ,las pi,! 

dras m~ltiples poseen focetas. Su tamai'lo var!a de 2·a 50 

mm .de longitud y se han ·encontrado cálculos gigantes con 

peso hasta de 15 gr, 

Las características de la obstrucci6n son:dolor 

y agrandamiento repentino de la gl&ndula submaxibr al_ 

comer,~l ex4men redi6logico adn ain un medio de contras­

te, permita la observacidn de los c4lculos. 

Algunos c'lculos·san homog&neos. en corte tran,! 

vereal ,y otros est&n formados 11or capas conc4ntrfc '.". 
,:·· 

Loo c'lculo. ~et'n consti tlJidas principalmente pei¡ ~os-~ . 
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fatos de calcio y carbono.tos { apatita) que ee precipitan 

sobre un n~cleo de moco anormal. 

Loe c&lculos en el conducto de le pardtida son 

agudos,doloroaos ~ da forma irregular. Con mayor frecuen 

cia se localizan en la porci6n intraglandular del canduE,. 

to de Stensan;rare vez se han localizado en la papila de 

Stensen, Provocan dolor durante la masticaci6n o la pat 

pacidn,al contrario de los cálculos en el conducto subm! 

xilar,por lo que so presenta hinchaz6n durante las comi­

das y a la palpaci6n. 

(l ex!men redio16gico para los cálc~los de ~r 

los conductos salivales se hace con places oclusales,co­

locando le placa lo m~s hacia atr&s po~ible, 

Hay pacientes que presentan poco dolor a inco­

modidad en cambio otros sufren de c6lico salival, El d~ 

lor puede irradiarse al o'!do y al cuello • Cuando los_ 

c&lculos se encuentran e~ la gl&ndula los s!ntomas no 

son tan no.tables como cuando obstruyen el conducto, 

E.l tratamiento de la sialoptiasis,es la extir•. 
·' 

paci6n d!"ll c¡lculo' por ~edio de una insici6n an' el con-­

ducto,en algunos caeos se. extrae mediante la dilatacUn_ 

y manipulacidn del conducta, En le gl&ndula aubma~ilar 

se hace la extirpaCi6n completa de le ~U.ndula, 

•','' 

,·;· .. 
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SIALODOQUITIS.- Cs une inftamacidn dn las glándulas prin 

cipalmente afecte el conducto de la per6tida y con menor 

frecuencia al conducto submaxilar.La inflamecidn· se reco 
l , • -

noce por abultamiento y enrrojecimiento del conducto. 

Puede ser oc<'Cionado par unci mala higiene • in­

feccionas de la gorgenta,so facilita aumentando 18 pre~­

, cidn del airo en la boca como en soplador~s de vidrio,en 

11úsicos qua tocari .instrumentos de aliento, le infeccidn -

·del conducto puede. causar descamacidn y formacidn da ai­

gt.1n trombo salival~o algón tap6n purulentó que causa la_ 

intlamacidn. Tembién puede ser por presencia· de un sia­

lolito rot9nido en el conductoexcretor que da como resu! 

tedo estenosis con retenci6n de saliva. 

En· algunos casos son necoo~rios los sialogramas 

se hacen dilat<-nclo el conducto y a;:ilicando i.nyEicciorias -

de lipodol como medio de contre~-e, se. puede substituir_ 

por yodos cloral que SS de gran ayuda por SU$ propieda-• 

des antiadptices. 

El tratamiento consiste en administrar por vía 

perenteral t si la causa ~s el c&iculo y ~i no se logra --:. 
. . . . ' 

;.,· desalojar por' ~asajE! ·y dilatacidn del· conducto, se tendd '· 

que hacer 12. extraccldn quirúrgica • 

. NtUmATOCELE.- Ee. una variante que se e~cuantra_ 

, en le sialadoquitis1a~ diferencia por no presentar infe¡, 

cidn salvo en algunoe casos. avánzados~'se debe ·e. lo. can-.. - , .. ;'- - .. ' .. .. 

tided de··. aire ql:'e entra. en loe conductos par6tideoa. 



Se ~resenta inflamoci6n temporal (neumetocele) 

qua es m&s notoria en el &roa periauricular y detr~s del 

&ngulo de la mand!bula. 

La palpaci6n produce un ru!do carecter!etico • 

de chasquido,los paciontee que presentan esta inflame-­

cidn por primera vez pueden sentir.dolor bastante fuerte 

en la regi6n de la par6tida y al o!da. El efecto sobre_ 

la mucosa bucal puede producir una queratinizaci6n que 

se parece a la leucopenia y puada transformarse en ella. 

TRATAfnIENTD~-Puede extraerse el. aire por .masa­

je do la gl&ndula,si el dolor contind~,debe quitarse por 

coni;ileta la causa que lo origina. 

3.~ 7RASTORNOS INFECCIO~OS : 

39 

a). - Peratiditis por. diferentes caúees. 

b) .- Enfermedad por resguf'la· de gata. 

a).- PAROTIDITIS.- pap~ras (parotidith epidl· · 

mica). 

l!.as paperas son una enfermedad viral aguda muy 

contagiasa,carac~13rizada por hipertrofia dolorosa .de la 

par~tida a de las otras gl'"dulas salivaba. Sa ·trata 

do una enfermedad general,11,ei qua locat·•pues a:veclts es-· 

'tan afectado81:ambiln .loa tast!culos-,lóa ouario~~el pan• .. 
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creas y el cerebro. 

Las paperas son m's comunes entra los 4 y 14 

años. la enfermedad es a la vez end,mica y elpiddmica, 

1a trasmite por gotas da 1aliva y el periodo de mayor _ 

poder infectante se presenta en el ~amanto de la apari­

cidn da l•• afntomaa G un pocu antea. Hay un viru1 en_ 

la saliva an las pri•oraa 48 horas y ea el agente cau-­

aal da la pardtiditia,ea un virus de ••dianas dimensio­

ne• que •• encuentra entre 101 •ixovirua;causa aglutin!. 

cidn d~aa eritrocitos de algunas especias y produce ha­

•olisis. 

El virus penetra por vfa bucal ea 1tuy factible_ 

que durante el periodo de incubacidn de 18 a 24 dias se 

multiplique en las gl&ndulaa aalivalea donde se disemina 

par la corriente aangu!nea hacia otras drganos,incluye!l 

da las menibgea,g6nadas,p'ncreas,aenoa,tiroidea,corazdn, 

hfgado,riftonee y nerv~oa craneales. 

loa efntomaa generales incluyen irritabilidnd, 

anorexia,cefalea, •aleatar,dolorea muacularea y a veces_ 

traatornoa digeetivo1,con una temperatura entra 37 .B y 

38°c. Puoda habar ligera lintocitaais. En general el 

hinchamiento de la perdtida va precedido de dolor local¡ 

81 dolor au11enta par preddn externa,11tovimientoa de la -. 
••nd1bula .o aatirnulaci&Sn del flujo salival. · 

O hinchamiento caractedetico ea presente un P! 

co por delente· Y: por debajo da la oreja. El 16bu1o da -
la oreja suele estar. duplazada hacia atuera,la pfal qua 

.. ·, 
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cubre la gl&ndule pueda estar enrrojecida,caliente y teD 

sa,Tambiln ea encuentra adema y enrrojocimiento del con­

ducto de Stenon. La inflamacidn puede afectar las gl,nd~ 

las submaxilares y sublinguales y abarcar hasta la cara_ 

anterior del tdrax en forma de edema pre- external,rara_ 

vez ea forma edema de la g16tis,en cuyo ceso amerita trs 

quaatom!a. 

La parotiditis as bilateral en la mayoria de los 

casas,aqu·f la.· segunda ~Undula tie'nda a inflamarse cuan­

do la primera e1t• sanando • 

. :., 

..... ' 

<·:·.: 
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HlNCHAl!llENTO EN UN PACIENTE CON :IRCUNCORONITIS AGUDA 

ALREDEDOR DE UN TERCER mOLAR tri EL momEHTO DE su ERUP 

CION. ESTE. HlNCHAltilENTO DEBE DISTINGUIRSE DE LA PARO­

TI DlTIS EPIDEMICA. O DE ON CALCULO EN EL CONDUCTO DE 

STENOtq. 

'., . , 



· ORQUITIS.- En los varones qua han pasado la pu­

bertad, la complicaci6n de orquitis por parotiditis se da 

en un 20 %, de los casos,que se inicia generalmente de 7 

a 10 dias despu's de comenzada la adenitis salival, y en 

ocacionos puede presentarse en formo simult,nea. En 

la mayoría de los casos,la infeccidn testicular es unil! 

teral. 

Los s!ntamas principales sonseacalafrios,cefelal 

gias,na6seas,vdmito y fiefre de 39.S ~ 4lªc·. E:l testlcg 

lo aumenta de tama~o y se vuelve eensible y doloras•1 •! 

tas molestias persioten de 3 a 7 dtas desapareciendo en_ 

forma gradual,en la mitad de los casos se obeerva atro--

tia progresiva del iest!cula afectado. La esterilidad 

es bastante rara aún despu.Ss de la orquitis bilateral d! 

bido a que la atrofia no es importante;sin embargo si pet 

siste la atrofia testicular bilateral despu•a,de la para 

t!ditis es muy probable qúa haya esterilidad a dis•inu­

cidn en la cantidad de espormatozoidea. 

Se ha observado infarto pulmoaar despu~s de la 

orquitis poBt-parotidítis. se cree que pueda ser resul­

tado de la trombosis de la• venas en los plexos prosta• 

ticoa y pdlvicos en as6ciacidn a la inflamacidn testicu-

lar. 

PAtlCREATITIS.- Ca otro problemo c!e ·ta parotid!tis 

que pu~da considerarse da gravedad;en raras ocac!ones •! 



comp~ica con choques y forw.acionos de seudoquisten. Se 

sospechar& do pancreatitis en pacientes con dolor abdo­

minal espdntaneo y provocado y manifestaciones cl!nicas 

o epidemio16gicas de parotiditis,os dificil de preci-­

sar ya que la hiperamilasenia signo principal de la pan 

creatitis la encontramos tambi6n en la parotid!tis. 

Rara vez la pancreatitia por parotiditis produ• 

ce diabetes o insuficiencia pancreatics,pero se ha obset 

vado casos en ni~os de diabetes tr&gil dif!cil de mane-­

jar,algunas semanas despuls de la parotid!tis. 

En la mayoria de loa pacientes con parotid!tis_ 

se observa aumento de cdlulas del l!quido cefalorraqui-

deo,pudiendo presentar un cuadro de poliomielitis paral! 

tica •adorada, dependiendo· del aislamiento del virus del 

l!quido cefalorraqu!deo, la parotid!tis rara vez ocacio­

na ancefalitie fulminente,s!ndrome de Guillainbarrl,la _ 

•eningit!s se encuentra con m&s frecuencia;presentando _ 
-

sus a!ntomas algunas veces con rig!dez de la nuca,cefa--

lalg!a y somnolencia,sicndo eat4 enfermedad producida por 

el v!rus de la parotid!tia, se considera benigna y la ~­

"nica secuela es la sordera nerviosa que tiende a sar un! 

lateral. 

t:l virus da l• parotid!tis tiende a invadir te­

jidos glandulares y tambiln puede encontrarse inflamaci6n 

de glandulas lagrimalee,ti1110,tiroidea,gUndulas mamarias ·-



y •varios. Cl virus de la parotid!tis no se considera _ 

como factor etiológico de la tiroiditis subaguda. 

La poliertriti• es otra manifestacidn de la pa­
·!l 

ritidítis que es m&s frecuenta entre los 20 y 30 aftos, -

los síntomas articulares se inicien una o dos semanas· .... 

despu'• de haber sanada la parotidltia,afectando genera! 

•ente las grandes articulaciones, la enfermedad dur~ 6_ 

semanas aproximadamente y luego se cura por completo. 

TRATAmlENTO.- No hay tratami11nto especifico pa­

ra le parotid!th,requiere un cuídado·eapscial y ea da-­

ben administrar analg4aicos y dieta blenda,repoao. Los _ 

pacientes con orquitis. presentan dolor intenso 'J se HC!, 

mienda la desco•pre.ai6n quirdrgica del teet!culo,los 99• 

trdgenoa, el suero de comvaleciente y los antibidticoa da 

amplio espectro. Los corticoeateroldea para disminuir _ 

la fiebre ,el dolor y la inflamaci 'on teaticular,es impo,t 

tente una fuerte dósia inicial de cortisona (300mg) o 
. . -

{60mg) da predniaona;duranta las 24 horas,se debe admi­

nistrar la ~iama d6sis divididas, y despu's se ir6 sus­

pendiendo en el per!odo de 7 a 10 d!as. 

La artr!tie parotid!ca generaimente •• •oderada 

y no amerita t.ratamiento. Le tiroid!tis ocasionada por_ 

el v!rua de la parotid!U.1 puede curar espontaneamente, 
' -

~erd ee ha obtenido exelante. •ejor!a con las hor•ona1 ªK 

prarrenalea. 

'- () 

•e; 



PAROTIOITIS PCSOPERATORII CgurnuRG 1::A) 

A,. 
1 

E:xist.o una infecci6n pi6gena de la par6tida quo 

puede aparecer dospu~s de intervenciones quir6rgicae ma­

yores sobre tubo digestivo, o de las que pueden producir 

deahidratacidn,generalmente es una complicaci6n que se _ 

presenta en pacientes con boca poco aseada. 

El tratamiento parece debido a infeccidn ascen• 

dente por el conducto de Stenon, pu~s le flora microbia­

na que se encuentra en las glándulas afoctadaa correapa.n 

de a la flora bucal,y no a la qua existe en la zona don-

de sa realizd la intervancidn quir~rgica. La frecuen-

cia de infecc16nes de la par6tida puede ser por la falta 

da mucina en la secreci6n de est4 gl&ndula (la mucina 

ejerce normalmente un efecto inhibidor sobre los estafi­

lococos ) • 

La parotid!tis posoperatoria suele aparecer de 

cinco d!as a una semaná despu~s de le intervencidn.Los 

s!nto~as clínicos aparecen bruecamente,observandose un _ 

hinc~amiento firme o duro,caliente al tacto,en el 'ngulo 

de la mand1bula y sobre la mejilla. llay hiporsensibil,! 

dad y dolar local,los s!ntomas auelen ser unilaterales, 

pero en ocasionas eetan afectadas ambas gl,ndulas. En ·-· 

ocasiones el hinchamiento asienta alµrincipio un poco _ 

por delante del ldbulo de la oreja, en el lugar donde la 

c'peula da la pardtida es 11.enos resistente. Puede obse,t 



varse salida de pus por la ap11rtara del conducto de Ste­

non, espontáneamente o despu~s da una ligera presi6n so­

bre los tejidos da la mejilla. 

TRATAmIENTO.- El tratamiento de lo parotid!tie 

posoporatoria exige un buen drenaje a trav'z del conduc­

to, se puede lograr mediante masaje ligero, o introducie.[!. 

do con cuidado una sonda ureteral delgada. ~uede estimJL 

larse la secrecidn salival mascando goma,chupando bombo-

nos duros o ingiriendo bebidas 4cidas. En general se 

necesita antibioticoterapia general, el f4rn1aco más uti­

lizado es la penicilina. 

6) .- ENf'ERmEDAD POR RASGuf,o DE GATO. 

Esta enfermedad por ara~aso de gato puede mani­

festarse, por conjuntivitis granulomatosa unilateral con_ 

adenopatía pre auricular. Se. piensa que el agente etiol§. 

gico debe ser un v!rus. Probablemente la conjuntiva sea 

la v!a de entrada primaria del agente infectanto en loo_ 

pacientes con manifestaciones oculares. En al caao eat!!. 

diado por levitt ,las gl,ndulas habían crocido,prosenta­

ban fluctuac16n y eran dolorosas, los ganglios del cue-­

Ue: estaban hipertrofiados y exhtia conjuntivitie. Se_ 

obtuvieron pruebas ci1taneas positivas con antfgeno de 

• ara~aso de gato",e1 mismo aindrome puede observarse 

tamb1'n en la tularemia y la tuborcul.osis. 

t 
; 
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Lo enf8rmcd~d por araílazo de gQto puede ser c~u­

sa relativamente coman de odonitls submaxilar cuyo 

origen no dopence de los diontes,ni de la boca. 

Las 6lc~ras indoloras suolen seguir al ara~aso do un ga­

to o a un traumatismo semejante. tl goto es ~l r.ort~dor_ 

o el inoculador habitual del agente causal. Puede haher_ 

aupuraci6n en los ganglios afectados pero el pús es bac­

terioldgicPmonte ost~ril, La adcnopat!a puede durar de_ 

dos a seis meses. No responde a los ~ntibi6ticos, 

El diagn~stico se establece a partir de una rea---­

cci6n positivo a las inyuccidnos intr~dermicas de ontf-­

geno de ara~azo de ]ato, 

TRATl\ITIIENTO.- El tratamiento para e,ta enfermednd 

es unicamente sint6ma.tico y las lesiones se curan sin 

complicaciomis. 



4.- OTRAS comPLICAClONES 

a).- S!ndrame de SjBrgen 

b).- S!ndrome de mikulioz 

e).- Sarcoido3is 

d).- Síndrome de Hoefordt (uveoparotiditis) 

a).- SINDROmE DE SJORGEN 

Este s!ndromo fu~ descrito inicialmente por un 

oftalm6logo sueco en 1933,encontró que los pacientes_ 

con quaratoconjuntivitis,presentaban tambiln xerostam!a, 
·' 

adam&s aumento de tama~o de las gl,ndulas lagrimales y _ 

salivalas,y en las dos terceras partes de los casos ar--

tritis reumatoide. Se presente con más frecuencia en 

las muj~res menop&usicas. La tr!arla clásica de s!ntomas. 

y signos consta da xerostom!a,queratocunjuntivitis seca_ 

y artritis reumatoide. 

Se desconoce la etiolog!a del s!ndrome,a veces_ 

existen antecedentes familiares,algunos investigadores _ 

. piensan qua en la g1foasis de los disturbios inmunoldgi-­

cos exista alguna participacitSn viral. 

tos s!ntom3s consisten en sequedad y ardor de 

la ~ucoea bucal. La lengua carece da papilaG y ea liee 

y brillante,no hay mucho dolor puro frecuentemente loa_ 
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paci~ntes se quajan de diafaaía. En individuos quu am-­

plean pr6tosis,la disminuci6n salival puede oca3ionar 

problemas de rotenci6n de loB pr6t~sis con ciertas mole~ 

tias. La menor aocreci6n intnstinal se manifio~ta por -

estrefiimiento,prurito perianal y congesti6n de va3os he­

morrcidales,a veces hay atrofia de la mucosa vaginal. 

En esta enfermodad un~ característica importan­

te os el inchaniento recurrente bilateral de las par6ti­

dus,incluso,on ausoncia de xerostom!a puede existir lo-­

sionos importantes en las gl&ndul~1s salivalos. 

Genoralmante el inchamiento de las glándul~s salivales _ 

cede a una o dos semanas,sin supuraci6n; pero ~n otros _ 

paciontes puede .durar mosos,y en algunos ca~oa puede ser 

permanente. La primora etapa del inchamiento puedo aco~ 

pa~arse de fiebre,es frecuente observar una poliartrítie 

. quo puede afectar .ª la articulaci6n temporomandibular. 

El s{njrome da Sj8rgen se asocia con enfermedad 

de la colagena como son: . 

1.- Lupus eritematoso sist~mico 

2.- Esclerosis sist~mica progresiva 

3.- La mitad de los pacientes presentan artritis 

reumato!de cl6sica o dofinid3. 

4.- Paliartrttis 

5.- Poliomiositis. 

6.- Angeitis. nccrosonta 

•.', 



7.- Rara vez hay;neuropot!a p~:rif'erica 

e.- E:splenomogal ia 

9.- Artrítis 

10.- miositis 

11.- l in fadenopatias 

12.- Aumento de tiroidea 

13.- rendmano de Raynoud,heata m6e graves al• 

teracionos vasculares. 

14.- Alteraciones cut~neas,p~rpura,resequsdad, 

de la piel y prurito. 

El diagndstico se basa en loe en los antece~­

dantes y en los sfntomas caracter!sticos, se encuentra_ 

tambiin una imagdn difusa de globulina gamma en suero a 

en saliva. la sialograf!a ayuda al diagndstico de atr! 

fia da laa glándulaa salivales~casi siempre se encuen-­

tran anomalias en las pardtidas,suelen consistir en si3• 
I 

!ectasia punteada qua afecta las conductos intermedios. 

Otras veces existe sialectasis globular o destructiva. 

TRATAmlE~JTO.- para la enfermedad de Sj!Srgan,sue• 

le aer negativa. Numerosos autores han mani testado ma-­

los resultados con cortisona. Denka y Bergenstal sugi-­

riero~ que los mejores resultados se obtienen con S ~ 

7.5 mg. de prednisono diariame.nte,an cambinacidn can 60 

a 120 mg.de tiroidea. Para el alivio de la xerostomfa, 
' . 

se ha empleado policarpina,Umonode sin azu.cer,el enfet, 

' . ' ' ~'. . 
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mo c~bo tomar con frecunncia l!~uidoo durante lo alimen-

tacidn y chupar caramelos. Se debe prestar atenci6n b~ 

cal especial de apoyo,incluyando profilaxis,instrucciones 

pare higiene bucal,aplicecidn superficial de fluoruro y 

ravic1~onee cl!nicas pori6dicas. 



lílICROF'OTOGRAf'IA DE ALTO PODER DE GLANDULAS SALIV'ALE:S 

ITiENORES DEL LABIO EN PACIENTE CON El SI°NDROmE DE SJORGEN 
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b) .- ·. !':INor1omE DE re1:<uuoz 

Consiste en hinchomionto sim§trico no inflama­

torio de las gl&ndulas lagrimales y orbitarias,y uno o 

varios pares de glándulas salivales. Se rlesconoco el ! 

gente causal. ~n ocasiones las glándula~ accesorias en_ 

lEngua y paladar duro crecen tembi€n. Las glándulas h!n_ 

chedas no so fijan e los tejidos vocinoe. 

Lo multiplicidod de las glándulas afectadas puede comuni 

car al paciente un aspecto mostruoso. 

La reacción general es escasa o nula, No está_ 

afectado el sistema linfático, y la biomotr!a es normal. 

H~bitualmente la enfermedad es silencio~a. 

Es prbciso distinguir la enfermedad de mikulioz 

verdadera del llamado s!ndromo de I\" ikulioz on el cual el 

crecimiento glandul'ar se daba a alguna otra enfermedad,­

por ejemplo,leucemia, síndrome de Sjorgen,enfermedad de -

Hodgkin,fiebre uveopardtlda,s!filis o tuberculosis. Tan­

bi&n es preciso distinguir el hinchamiento de las gl&nd~ 

las submaxilares de la adenitis de esta regidn, 

Schaffer y.Jacobsen proponen la siguiente eles! 

ficacidn. 

· ;il) EtlfERlllEDAD DE mil<UllDZ 

A) Tipo familiar 

b) Enfermedad de Mil<ULIDZ propiamente di­

C:ho. 



. 2) SINDROmE DE mUKULIUZ 

a).- l!.aucemia 

b).- Tuberculosis 

c) .- S!filil 

d).- Linfoaarcoma 

e).- Reaccionas T6xicas al plomo,los yoduros 

etc. 

f) .- Gota 

g).- Fiebre uveopar6tida AUbcr6nica. 

Se encentro tambi~n que la infiltraci6n debida_ 

a leucemia linf&ti.ca era una causa frecuente de síndrome 

de mikuliuz. 

TRATAffiIEUTO .- E:l tratamiento pera al e!ndrome -

de Mikuliuz es et mismo tratami•nto que para el s!ndrome 

de Sjlrgen. 

Se obsarv6 tambi~n que el ars~nica y el yoduro 

de potasio resultaban beneficiosos en el tratamiento de 
• .'¡ 

la enfermedad de mikuliuz. En algunos casos es preciso 

extirpar quir~rgicamente las glándulas afectadas. 

e).- SARCOIDOSIS 

f:a una enfermedad general,granulomatoaa de eti!. .. 

log!a y patogenia na precisada. Afecta·con 111ayor fre~-

cuencia loa ganglios linfAticoa,mediast!nicoe y. peri ''J:'! 
cos,pul111ones,higado,piel,bnzo,huesos de las falanges y_ 

gl,ndul~s par6tidas. 

SS 



Se desconoce su otiolcgfa¡en un principio se -­

penad ~ue era una forma especial de tubcrculosis,y puede 

ser,debida e\a presentacidn d9 •sta antcs,d~rente o d9s­

pu6s de la sarco!dosis cl!nica y o la ocasionul identi­

ficación de microbacterias en el tejido aarccide;~a pie~ 

sa en otra hip6tosis quo ~udicra tratarse de un v!rus,­

mycobacteria etipica,hongo o pol~n de pino. 

Los s!ntomas en algunos casos consiste en mani­

festaciones generales no específicas con fiebre,p6rdida_ 

de peso,fatiga,debilidad y malestar gancral,en otros ca­

sos no hay s!ntomatologia. 

1:1 tratamiento solo consista en quetar los s!n-

tomas. 

d) SINDROME DE HEEF"OP.DT (UVEOPAROTlDITIS) 

Es un s!ndrome caracterizado por hinchaMiento -· 

bilateral de las par6tidas~uueitis (inflamaci6n de da l~ 

dvea o coroides dol ojo},y fiebre ligera. Suele encon-­

trarse entre los 20 y 30 ai'los. Tar.ibi~n se observa en ~'l 

gunos pacientes con sarcoidosisipero no en todos y podr!a 

ser una manifestaci6n de dicha enfermedad. 

frecuentemente las pardtidas se vualvDn grandes, 

duras y doloroHe antes de que aparezcan. otras manifest,a 

cianea del síndrome. El hinchamiento puede durar varios 

mases, o incluso eftos. la piel quo cubre la glándula no 

se fija a esta; y. es rara la supuraci~n; tambifn son ra--



ros los síntomas genarales,salvo la fiebre,so observan -

hinchamiento de pardtida y submaxilar en pacientos con -

trastornos ondocrinos,en particular diabetes,Sandetead y 

Col.describieron hinchamiento de le par6tida en grupos • 

de poblaci~n cuya alimentaci6n era pobre en calor!as,prg 

te!nas y vitaminas del complejo B. 

(n casos m4s raros las gl&ndulas salivales par­

ticipan de un fen6mano patol6gico general,tubarculosis,_ 

actinomicosis,o s!filis. Salvo si se observan síntomas 

cl4sicos de las enfermadades causales,el diagndstico d!!, 

definitivo del crecimiento de la gl&ndula salival es di-

f!cil o imposible·sin biopsia. La tuberculosis de la _ 

par6tida constituya·un arduo problema diagn6stico. 

TRl\TAl'!\IENTO.· No hay tratamiento aspec!fico del 

cracimiento do la par6tida,aunque los síntomas de cier­

tos pacientes con sarcDidosis pueden combatirse mediante 

terapedtica general con asteroides corticosuprarrenales. 

Cn general el tratamiento es solamente sintom'­

tico y en fasa aguda se utilizan corticoesteroides. 

5.- QUISTES 

1 ... mucOCELE. 

2 0 • RArJULA 

3.- QUISTE DÉ:=lfl101DE . 

. 4.0. QUISTE Ll~f'OEl'lTF.:LIAL , . 
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1.- MUCOCEU: 

El termino mucocela se amploa pa=a referirse a 

un quiste de la gl~nculu salival menor. El tipo m~s c~ 

mdn ee el llamado de "oxtravasaci6n mucosa". Esta os 

una C•Vidad cubierta con tejido conectivo inflamatorio y 

proliferativo¡ la luz contiene moco as! como un ndmero 

variable de macrdfagos lleno9 de moco. Na exista forro 

epitelial solo en casos raros en que el quiste se encueD 

tre conectado directamente o un conducto adyafcente,caso 

en al cual se observar~ epitelio. Se dice que este ti­

po de quiste es debido ~ traumatismos del conducto excr!_ 

tor con la extravasacidn resultante de moco hacia los t~ 

jidos circundantes. O tambi6n los mucocelcs surgen por 

aplastamiento do los l6bulos por lo que tienen un origen 

intraglandular. 

El quiste do ratenci6n mucosa es un mucocele que 

se presenta por retencidn de moco en un conducto excretor 

debido a la obstrucci6n completa o parcial da un conduc• 

to y a la secrecidn continúa de la porci~n cerrada de la 

glándula. Está cubierto por epitelio columnar simple o_ 

seudoestratificado. 

Los mucocoles del tejido da extr3vasaci6~ sa 

presentan en el labio inferior;rara vez sL: va afoctf.'c'o 

el labio supcrior,en la mucosa bu.col es el sitio donde -



se pres~ntan todos los casoo. 

Un mucocele de las glándulas cerca de la punta 

de la lengua se denomina quiste de BLAND1N-NUHN,6unque_ 

puede prosentarse a cualquier edad,el tipo de extravas~ 

ci6n da moco so observa con ma~or frecuencia en indivi­

duos menores de cuarenta a~os de edad. Los quistes de 

retenci6n mucosa son m~s feecuentgs en individuos mayo­

res y no suelen presentarse en el labio inferior. 

TRAT.'\ffIE'lTO.- Consiste en la extirpacitSn del -

quiste junto con la gl~ndula asociada,las gl~ndulas m's 

comunmonte extirpadas son las salivales menores,por es­

tar m&s cerca d~ la sup2rficia. 

2.- RANULA 

El t6rmino r&nula denota la extravasaci6n o f~ 

ndmeno de retsnci6n mucosa en la porcidn anterior dol Pi 

so de la boca. (stá relacionada con la gl!ndula sali-­

val sublingual o en raras ocasionns,con la submaxilar. 

La ránula de las gl&ndulas sublingual suele -­

ser unilateral. Se localiza en la porci6n anterior del 

piso de la boca. Ce blanda,fluctuante y uniloculada. -

puede presentar un color azulado violeta transldcida y_ 

fluct6a entre 2 y 3 cm da di,metro. Las paredes son 

delgadas y no sa forman hU9COS a la presldn. La r&nula 

oe encu6ntra localizada encima del m~sculo milohioidea,_ 
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aun11ue muc!•:lS M nxtienden ht•.cia ;ttr~s,o hacia ol CUP.l!o. 

Contigne u~ l!~ulcio mucos~roso,viscos~. 

La ránula us indolora aun1uo pueda trastornaT e 

el h;;1bla,la musticaci6n J la tlll')luci6n. Pu~c!e ,Jt'ese"lta!. 

se n cualquiur edad y ea han ~eg~strado ce~oo cong~nitos. 

La ránula se presente con mayor frecuencia en rnujcr~s. 

te 1in1. 

LB r4nu1a la mayor parto no poscq un forro cpl­

La pored oucl~ rstar fcrma~a por tejido canee-

tivo comprimido infiltrado con centida~en variables d~ 

cflulas inflamntorf 3s cr6nicas. En casan ¿a qu~ exista 

un forro opit~lial 6sto es i~lntic~ ~l de lo$ conductos. 

Tq,\T 1'\fl\IErJTG.- Despu~s de le simple punci6n o 

incisi6n, la recurrencia es cas! invariabls,an! co~c en_ 

la Mitad de los casos en los que se emplea la marsu~iel! 

zacidn. La pared sup~rior de la rdnula e$ cxtirp~da y 

1~ pered interna suturada 31 ~iso de la beca. La cxtir­

pacién quirórgica de la gl~ndula y el conducto puede ser 

da utilidad espocialmJnte en casos crdniccs o recurrcn­

tes9 

'· ,:· 

.,¡ 



3.- OU'I'iTE 'Y'.Rllllll DE 

no dos~rrolla a pnrtir de las c6lulas cpiteliA 

l¡¡s,atrapad::is c!ebajo de la su¡:;i.:·rficie duranto la fuei6r._ 

de los tejidos blanc!on ce la vica fetal. Fuerlen ¡:artici 

par tarnbi~n en este proceso tejidos y estructuras de ot! 

gen no opitelial. 

St• localiznn en ~alcidar,5ngulo rle la rranrl!l:ula 

glándulas salivales,test!c:ulos y ovarios. 

En la boca su tamano os variable,don o m~n cms . 
de diámotro,redonda de superficie lina,bien delimitada y 

de color resado, Su consist~ncia as semis6lida. 

Cuando el quisto se localiza por debajo da los 

geniohioidoos, se ve fuc.ra de la boca como una tumoracidn 

de supurficie lisa inmediatamonte por dbbajo del msntdn 
' ' -

~ cuando el quiste dermoidc se irifecta,sc puedo obsPrvar 

un conducto fistuloso en la piel. 

Hl.t\T Af1'I C: TO. - Es la ex ti rpac i.Sn quirlÍrg lea. 

. 4 .- QLI~TC LINF'OEPITELI/\L 

" Es una lmsidn que se ~re~enta r3ras veces en la 

gl,ndula pé!r6Üda,presentando unagranda111lento. 

La h·si6n es asintomática y so desplaza con fa-

cilidad, 

Se dooarrolla ccmo consoeuencia d'3 uri cambio quf!, 

tico en h.f: inclutÚont:?s f)piieHal~s. ~ue se obsurva~ inv.a 



:;:r.:.3blamenti:: an los gáng lioa linfáticc3 parotitkos, 

microsc6picam~nta se observan las caracteri~-

~:1:ict1s de una cavidad qu!stica revestida de opite1io 'J rg, 

J!iee.na da tejido t:.nfoide. 
_, 
ii, T::?f1T ~rnrnrc .- El tratamiento ele estos quistes _ 

4::;. 
i: les l~ extirpaci6n quirúrgica,por lo parecido a un tumor; 
\' 

tdenpuds de la extirpt~ci6n no hoy reincidencia de 6s+.e •. 
¡,L 

~~j 

:l!EOPLASIAS DE U1S GLANDULtlS S!\Ll\l!\LES 

Clinicemont• los tumores de las gl~ndulzs sali­

~alos suelen presentarse como masas firmoa e indoloras~ 
i?' 

1'.~ las características clínicas asociadas con mayor fre­
"~; 

i~uencia a les tumores malignos son; ulceraci6n de la mu-
i~: 

~~esa o piel,multlcentrlcidad ( sin historia da tratamien 
' 
~:to quirijrgico anturior/, anestesia, dolor pareste~ia,par~-
:..r.; 

'
1

\~isis,historia de crecimiento r~pido y quizá edad avanz! 

en al momento del diagnóstico. 

f;' 
.:;,TU~Ol'IES DE LilS GLANDUtl\r. S/\LIVl\LES rf.AYORES 

E:l lugar más común en cuanto se rFl.aciona,cC>n t,!;!. 

glándula par~tida a~ la qua se vo m~s efectoda. 

;tl tumor so forma en le glándula r:omc un n6tlu~ o ¡;equoi'lo 
~ ' -
~· nace fuera de laa gUndul as salival<:!: :icco(;or b.r. ,~n ·~!, 
f.: 

puedo no e~tar conectado cun al cu~rp~ 

la glándula y estur libru on el tejido. •;r_ 

e encuentra en la gl!ndula generalmente est6 onco1-' ,,,_,-.. 

y puede producir atrofia en lo gl~ndul~ por pr~~J~~. 



·"''· ,, 

'· 

El tumor es duro,irregular y noduler,pued~ tNner al tam! 

~o de un chicharo,se presenta m6s comunmente en el ángu­

lo de la mand!bula o en le regi6n poriauricular. 

El tumor maligno,suclc estar fijado por invaci6n 

del tejido que lo rodea,especialmente en al hueso de le 

roma de la mandíbula y causa motastasis a los ganglios ... 

linfáticos. 

GL~NDULAS SALIVALES ffiENORES 

Les glándulas salivales menores que forman tum~ 

res intrabucales son: el paladar duro,paladar blencio,tam 

bi~n puece afectar a la mucosa y el labio aunque con me-

nor fracuencia. 

PALADAR DURO Y BLAMDO 
l? 

El tumor puede ocupar el centro de la bdveda_ 

pero en la mayoría de los casos nace a un ledo,debajo -

de le mucooa palatina y alveolar y puede formar una masa 

ce'ih.1 o distinta. El tamaMo es variable,puede modir de 

1.5 cm u ocupar todo el paladar. Algunos se encuentran 

encapsulados y pueden extirparse facilmente,otroa est6n_ 

situados, profundamente e invaden la submucosa hasta pen!. 

.1:rar el foramen palatino anterior. Si ·el tumor es be--. 

nigno,no invada el hueso por regla general,raras veces -

he.y dolor,la mucosa qu,e lo cubre pueda tener apariencia_ 

normal o un poco pálida. 

'' PALADAl'l BtAl~DO 

Aqu! s~ puada º"contrar tambi~n un tumor mixto, 

hoy poca resistencia a la. axpansi6n, ds manera que puude-~ 



fo:r:mar un abul ta111iento muy voluminoso que se oxtientle ha~ 

ta la orofaringe obstruyendola de modo parcie1. 

MUCOSA BUCAL 

Se afecta con menor frecuancia,aunque en este 

sitio puede formarse el tumor ~o les gl&ndulas mucosas rle 

la boca. 

Puada dar origon a tumores mixtos,aun~ue se for­

man .mucoceles más feecuentoments en las gl&ndutas labia­

les del labio inferior. Los tumores mix.tos son más co• 

munos en el maxilar sup~rior. 

El tratamiento de todos estos tumores es la ex­

tirpacidn quir~rgica;cu~ndo el tumor está encapsulado -

por completo. ~n los casos ~ue no puedo hacerse la ex­

tracc idn extracepsular _total debe ser tr~tado con la co­

rriente coagulante. 

NEOPLASIAS BENIGNAS DE LAS GLA~DULAS SALIVALES 

o} 0 -ADE.:NOr.:J\ PLF.:Clfi'.OíltICO, "TUffiOR ~IXTO" 

b}.-CISTADE~O~A íRP!LAR 

e) .•ClSTADC:rlOm!\ fi\PILl\'1 LHIF'OM;\TOSO,TU~O!'? DE 

lJIARTHIN. 

d) .•ADENOl':\A OXIrttITlCO,ONCO':ITOMA 
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c},-·T~mOR MUCOEP!O[~~OIDE 

f) .- BEnlENGIOE:NDOTELIOmA BErlIGr!O 

g}.- VARIOS (adanoma,lipoma,neurofibroma,cebaceos). 

a).- ADENOMA PLEOffiCRFICO o TU~QR mIXTO 

Es el neoplasma encontrado con mayor fracusncia en 

las gl&ndulas salivalos mayores. Su crecimiento es len­

to y tiende a reincidir dcspu~s de ser extirpado en un _ 

2~ a veces varios nños despu~s. 

AnteriormEnte se pen~aba qua era un tumor constitu! 

do por dos tejidos diferentes (epite~ial y mesenquimato­

eo) por eso el nombro de tumor mixtc,p~ro actualmente se 

sabe que el tejido mixomatoso es un derivado de c~lulas_ 

epiteliales y por eso se usa el nombre de "adenoma sali­

val plcomorfo•. 

Los tumores mixtos son redondostlisos y m6vil~s,sa 

localiza m~s frecuentemente en al polo inferior,de la_ 

pardtida y generalmente tienen un tamafto de 2 e 5 cms._ 

de di&metro. 

Histoldgicamento tiene una composici6n compleja,_ 

con la presencia de c~lula3 epiteliales dispuestas en .-
masas s6lidas irregulares,e~tructuras tubulares y tr~­

bt'iculas ramificadas en un tejido· mHcoide, formado' por - . .. . -
mallas de c~lulas alargada~y astrelladas,con aspecto_ 

mucoide o cartilaginoso • 

. TR/\TAmIENTO~~Escisi6n quirl1rgica amplie ya qua 



e} ClSTAD::rior:1\ PAPIUri LINfC!':'ATOSO 

Es casi siempre una lcsi6n de lo pardtida y con~ 

tituye aproxi~adamente .al 5% de toda~ lao noo?lasias de_ 

esto sitio. 

So piensa qua este tumor surge por.la transfor-

macidn neopl&stica dol epitelio de las gl6ndulas saliva­

les encajado o atrapado dentro da los ganglios linf!ti--

cos parot!deos o paraparotidaos. Tambi6n se atribuye_ 

a restes embrionarios;tiene un componente P.pitelial de 

c~lulas cilíndricas con tendencia a formarse tubos o en-

diduras con proyeccionos papilares,lo cual aslenta en un 

tejido linfático en el que llegan a formarse folículos 

complotos con centros germinativos. 

Ea m~s frecuente en hombres que en muj:~res,ontos 

tumores a veces suelen ser bilaterales y rara vez son -­

extra pardtideos (por ejm an el paladar). 

El cistadenoma papilar linfomotoso es un aumento 

da volumfn encapsulado,s~ando las superficies cortadas de 

color cafi! y viscosas. macrosc6picamente,el tumor es -

de aspecto papilar empedrado o de caractar qu!stico;sc -

encuentra en forma de una m~sa parecida al fibroma,inme­

diatamente por debajo de la mucosa,formBndose un~ ligera 

~rominencia en la zona locatizada,es palpablo,de consis­

tencia dura,no dotorono y mdvil. 

TkATAmIENTO.- Es la extirpaci6n quir~rgica. 
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es muy persistente y recurrenciaa sen multinodulares,poT 

lo tanto m&s dificil de erradicar que la lesi6n primaria, 

por lo que se recomienda la escisi6n amplia de ~sta. 

Este tumor no produce met~stasls pero en conta-

dos casos puode degenerar en un tumor maligno que se com. 

porta como un adenocarcinoma. 

b).- CISTADENO~A PAPILA~ 

Constituya aproximadamente el 2 ~ o menos de las_ 

neoplasias de las gl~ndulas salivales accesorias. 

El sistadenoma papilar es un adenoma,sus cllulas 

son oncoc:!ticas uni for::iemente y parecen derivarse de u.n_ 

conducto. Se han encontrado pocos ejemplos bucales que 

permitan un an&lisis adecuado,aunque sean considerados _ 

agresi11os. Sin emburgo la mayor parte no han recurri-

do despu~s de su extirpaci6n local. 

Los sitios de afecci6n bucal son:el paladar,piso 

de la boca,lengua y mucosas bucales. 

rncROfOTOGílAF'IA DE UN CITA!>Errnfl"A PAPit·AR 



d) .-· A')OlC?A O'.-:Ifll!Tlt:O 

~s un tumor do origen multic~ntrico gonaralmoD 

te banig"o,rarai veces so prasonta on la bocn y con ma--

yor frecuencia en la glám!ula pardtida,as raro;predomina 

en el sexo femenino y aparece denpu~~ de los SS anos. 

Hi$tol6glcam3ntB eat5 constitu!do por c'lulas 

de citoplasma granular acid6filo abundante y n~cleo 

bien definido (oncocitos),las cuales son c~lulas modif! 

cadas del opitelio. 

Aunque pocos,se han encontrado ca3os de malig­

nidad que dan mat,stasia a los pulmones,h!gado duramadre 

y"glándula pituitaria. 

TRÁTA!l':IE:UTC.- C'onsis~e en la extirpacidn qui--

r~rgica. 

e).- TUreOR'MUCOEPID~ílmOIDE 

Los tumores mucoepid~rmoidos puedan observarse 

en individuos j6ven&s 0 Les caracter!sticas sintom&ticas 

de los tumores mucoepidermoides var!an cansi:lerablamente 

Se han observado aumento de volumen,hinchozdn qu!stica, 

dolor, ulceraci.Sn, fijacidn ocasional y on casos c'o la P.2 

rdtida, por!lisis. 

f} .- HE:rnArlGlOENDOTE:llOl!lA BE:NIGrJO 

f.:3 la masa tumora.1 encontrada COn mayor• frGCUE:!? 

r::ia en la p:irdtido,en paciontes d11 un año o mi?no!!. 
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Suele diagnosticarse a le edac de tres mes~s,e~ 

tas losianes pueden estar relacionadas con amangiomas de 

la piel y rara voz afectan a la gl~ndula submaxilar. 

Histoldgicamente ol hemangioendotelioma benigno 

tamb1'n llamado hemongioendotelioma juvenil; está formado 

por numerosos capilaras sangu!'neos. Las l1~siones var!an 

histoldgicamente segGn la edad; existe unB falta de pa-· 

r~nquima do la glándula salival. 

T~ATn~ICNTO.- Se recomienda la axcisidn quir6r-

gica. 

g).- llARIOS 

LIPOMA.- Cnte tumor se fo~ma donde ee encuontra 

tejido adiposa en la mucosa bucal,son de crecimiento iea 

to. y benigno,los de tipo maligno no se conocen. El ty 

mor se forma da c~lulas da grasa contenidas en la encia_ 

alveolar y en el tejido adiposo ::le la lengua,pisos de la 

boca.faringe y glándula pardtida. 

Cl tumor est& adherido a la mucosa y produce 

formaciones pedunculadao o lobuladas arracimadas,es bl.an 

do y se mueve libremente con el movimiento del maxilar o 

de la lengua. 

Cl color amarillento os caractedstico, se encuen 

tra encapsulado y circunscrito; cuand~ se encuentra ª" •. 
el piso de la boca debajo d.:J la gUl'ldula sublingual pua-. 

de e onfundirsa c.: on un quist11 sublingual. 



1 is·tol6gicamenta la c!Slula que predomina es la adiposa 

adulta,hay una pequeffa cantidad da tejido conectivo que 

cantina los vasos sangu!neos. 

TRATAMIEtlTO.- consiste solamente en la extirpacidn 

qu!rurgica del mismo. 
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LINr~NGIOMA.- Los linfangiomas del cuello y de las meji­

llas puedan extenderse y afectar a la par6tida u otras __ 

gl4ndulas salivales mayores. Remplazan al tejido glandu-· 

lar,se forma de las c'lulas endotelialos quo revisten -

los vasos linf&ticos,en forma semejante a los emangiomas. 

t..os espacios endoteliales en vez de contener sangre es­

tan llenos de l!quido seroso. 

tl tumor puede ser pequo~o o circunscrito si se 

observan vesículas de color rosado grisaceo y extendien­

dose hasta la superficie. 

En otros casoa causa notable agrandamiento y llega 

a producir una suparfi~ie nddular cubierta de ~esiculas 

dimensionadas de color gris. 

TRATAlllIENTO.- Si el tumor es pequeno se extirpa. 

Los tumores grandes debon tratarse con radioter4pia y 

substancias esclerosantes. 

Las naoplasias mesenquimatosas son raras;ontre ... _ 

ellas encontramoa,las antes descritas como son: l.infan:­

gioma,L ipoma, Hemangioina. 



NEOPLASIAS mALlGNAS DE LAS GtANDULA5 SALIVALES 

1.- ADENOCARCINOmA CILINDROffiATllSO 

2.- ADENOCARCINOmA DE CELULAS ACINICAS 

J.- CARCINOmA mucoEPIDERmOIDE 

4.- CARCINOmA EPlOERmOIOE 

s.- VARIOS (Rabdomiosarcoma,melancma maligno,linfoaar­

coma,etc.). 

l.- ADENDCARCINDma CILINDROmATOSO 

Ha sido el naoplasma da gl4ndulaa salivales i!l 

trabucaI maligno,encontrado con mayor'fracuoncia,afecta 

a la gl,ndula salival submaxilar en mayor praporci6n que 

a las otras. 

El adenacarcinoma cilindromatoso de la gl&ndula 

salival accesoria presenta una sintomatolog!a variada:­

Ulceraci6n,dolor,destruccidn dsoa,sangrado y parestesia, 

además de los síntomas habituales de aumento de volumen. 

Tembidn se ha observado extensidn hacia las estructures_ 

vecinas , Las mujeres pueden ser afectadas m!s que los _ 

hombres, se presenta entre los 40 y 70 ai'los de edad. 

El paladar es el sitia bucal m's frecuente,aun­

que tambiln se observa en otros sitios bucales farlngeos 

nasales y paranaseles. 

Loa ád.enoéarcinomaa cilindrcmatoaos son capa-~ 
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ces de provocar sintomatolog!a atípica facial nourogdn! 

ca que puede confundirse con dolor do origen dental,--­

cuando se encuentra loc~lizado en un sitio no accesible 

al examen visual. 

Los adenocarcinomas cilindromatosos no son en­

capsulados y manifiestan un crecimiento infi1trativo 

temprano sin importar su localizaci6n. La mdtastssis a_ 

los ganglios linfáticos y 6ganos distantes,sa presenta 

en la fase final de la enfermedad. 

microscdpicamente el cilindroma presenta nume­

rosos grupos celulares tumorales o cuerdas de diversos_ 

tamáMos con un aspecto de panal de abejos.~xisten cuer­

das m&s poqueffas formadas por dos o cuatro c~lulas de __ 

grosor quo vagan al parecer extensamente a trav~z de un 

estroma de tejido conuctivo fibroso. Caracteristfc~me!l 

to las c&lulas individuales no muestran variaciones nu­

cleares o actividad mi t6.tica. 

TRAT1'\mIENTO.- .El tratamiento m~s satisfnctorio 

es la extirpaci6n quir~rgica y le radioterapia os de al­

guna utilidad para suspender los crecimientos primarios 

y met&stasicos. 

2.- ADi:~!OCARCINDmA DE CELULAS ACINICAS 

Llamado tambi'n Adanccarcinoma d~ c~lulas se-­

roaas,carcinoma de c'lulas claras. Es casi exclu~ivame!l 

te un naoplasma pardtideo. 

Se presenta con mayOJ\ frecuencia en p~cientes 
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entra las edades de 40 y 60 aílos. Tambi&n han sido ob­

servados en ni~os hasta de cuatro a~os y as un poco m&s_ 

ffecuante en mujeres quu en honbres. 

Se han encontrado tambi'n tumores decélulas ac! 

nicas perot!doas bilaterales y tumores de c~lulas ac!n! 

cas cuyo origen se encuentra en las gl&ndulao salivales 

menores. 

Rara vez se localizan dentro de la boca. 

Los s!ntomas que se encuentren con mayor frecue.a .· 

cia son: aumento de volumen,dolor y molestias. 

tl tumor est& formado por c'lulas tumoralos com_ 

gran parecido a las c'lulas serosas maduras de ldbulos _ 

normales,presenta una variaci6n de c&lulas claras que PU!,= 

den confundirse con neoplasmaa como el adenocarcinoma del 

riMn. 

3.-, CARCINomA mucOEPIOERmOIDE 

Se de fine como un tumor de origen ductal, que con. 

tiene c&lulae mucosecrotóras y otras con pro.piedades ep! 

dermo!des. Se consideran formas de bajo grado de malig­

nidad cuando exis~e predominio de di ferenciaci6n epider-. 

moide,a6n cuando son frecuentes· las cllulas mucosecre--

tantes. Y da alt.o 9redo de malignidad en las cuales lee 

parlas c~rneas.son m&a raras. El tumor mucoepidermoide_ 
. ~ 

especialmente al 111 t11110 mencionado, tiene una agresivi--

dad muy particular y son frecuantes la,s metbtash gane-
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ralizadas. 

Este tumor tiene su origen en las gl~ndulas sa-

livales mayores principalmonte,pudiendo presentarse an -

el paladar,labioa y mucosa bucal,debido a las gl&ndulas_ 

accesorias y tambi~n en la regidn central de los maxil! 

[ res sobre todo en la mandíbula donde se forma a partir _ 

de gUndulas actdpicas localizadas en ese. regi6n durante 

al desarrollo fetal. 

Es dificil diagnosticar un carcinoma mucoepide! 

m6ide basandose unicamenta en los datos cl!nicos, sin en­

barg~ hay que tener en cuenta cuando el tumor presenta -

si,gnos de malig~idad, aunque sean m!nlmos como sonicon-­

ais'tencia sdlida,r!gidaz adherencia a los tejidos veci- 00 

nos,crecimiento constante y r4pido. Un diagndstico de-

fin! tivo deRencln4 siempre da la biopsia. 

TRATAlllIENTO.~ Consiste en radioterapia y extirpaddn qu,! 

rdrgica. 

4.- CARCINOMA EPIDERmOtDE 

El carcinoma epidormoide puro de las gUndulas 

salivales es raro y se origina de ciflulas del epitelia_ 

c:tuctal probablemente en focos de metap1'sia escamosa. En 

loe bien di feranciados .• e forma· abundante queratina y en 

lo• pocos diferenciados tienen figuras de rdtoeis at!p~ca 

y c.ambios pleomorficoe .importantes. llluchoe supuestos _ 

carcino111as epider111oides pdmarioe, en realida·d presentan_ 
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meUstasis en ganglios dentro de le gl&ndulfl pardtida m!. 

t~stasis que frecuontemante provienen de carcinomas loe! 

lizados en la piel. 

TRATAP.IIE:NTO.- Radioterapia y extirpacidn quir~!. 

gica del tumor. 

5.- VARIOS 

Los tumores menoo frecuentes que aparecen en el . 

par~nquima do las gl&ndulas salivales tales coma carc! 

noma de c&lulas escamosas da loa co~9tos excretores,­

carcinomas no suceptibles de clasificacidn o: paco di fore.o, 

ciados,rabdomiosarcoma,melanoma maligno,adenocarcinoma -

eaudoadamantino,y linfosarcoma, se reportan con monos fr! 

cuencia. 

" ' ~ .. . ,., 
,:; . 



CONCLUSIONES 

Los estudios sialogr3ficos ~on un aspecto -

import~nta rlel Jingn6$tico da 1 ao anf~rMcdades da las_ 

gl~nciules salivales • En la SialodoquDctasis obstructiva, 

l~s anomalias 3Sicntan principalmente en el conduct~ -­

principal ,y los factores pe~6genos p=incipalns son cá! 

culos y constricciones. En la sialodoquiectasia crdnica 

no obstructiva,las anomalias se encuentran generalm~nta 

en los conductos perifdricos.Los sialogramas son simil~ 

res en la enfermedad da Mikilioz,el sindrone de Sj~r1en 

y la Parotiditis recurrente en adultos y niños. 

El hinchamiento de las gl~ndulas salivales princi­

pales o accesorias constituyen t3mbi~n un cuadro cuyo __ 

diagnóstico y tarapeótfca corrco~o~jen simultdneamunte_ 

al Cirujano Dentista y al mddico Cirujano. 

Por ello la importancia de su patolog!a ya que si_ 

alguna o algunas de las gl~ndulas no cumplen adecuada-­

mente con sus funciones,se altera todo el organismo. 
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