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INTRODUCCIOlí 

Uno de los aspecto:; 111ás importantes de la cl(ni.ca en la -
próctica odontoldgica; es el diagn6sttco, el cual muchas ve_ 

ces, es err6neo y por consecuencia el tratamiento y pron6sti 

co seran. desfavorable:; e inadecuados. 
Jsto se debe muchas veces a que se desconosca la etiología 

de la afección; las características clínicas, datos de labora 
torio, etc. 

Y si en alguna patolog(a d.e la cavidad oral, se tiene me_ 

nos contacto e injormaci6n concreta, es en la patolog(a de -
las glándulas sal i.1Ja.les. 

El objetivo del d.iagn6sti.co es, poder descubrir, recono -

cer y estar familiarizado con las cualidades, la evolución y 

el desarrollo de la enfermedad.; es decir saber la naturaleza 

del proceso patol 6gi co. 
El presente trabajo, pretende hacer resaltar la importan_ 

eta d.el buen diagn6sti.co, en las ·afecciones de las gl&ndulas 

salival es. la que es un aspecto, que casi si empre pasamos 

por alto o se desconoce la té,cni.ca de ezploración. 

J!uchas veces el ptial i.smo o secreción salival excesiva 
acompaña a diversos estados patológicos (intoxicación por m~ 
tal es pesad.os, di versas modal id ad es de estoaati. tis, etc. j. Y 

el aptialismo (xerostom{a) o dismi.ñución de la secreción 

salival se observa en enfermedades febriles, mi.zedema y padf!_ 

cimientos de las glándulas salivales. 
Como todo trabajo de investigación sea experimental, de -

campo o bibliográfico. tiene como Único fin, el de poder 

ayudar a conocer un poco ~ás a fondo lo que desconoceAos o -
se tiene poca experiencia. En este caso la patología de las 

glándulas salivales y por consiguiente, el emitir un diagnó~ 

tico acertado o con menos margen de error. 
Básica~ente hablaré. de las afecciones de las gl&ndulas -

salivales mayores y salvo excepciones. algunos casos de las 
glándulas salivales accesorias. 

Considerando, que para emitir un buen diagnóstico, se ---
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.•. debe conocer un poco de la histolog{a, embriología yana_ 

;ómia de las glár.dulas salivales, así como cie la fisiolog{a. 

Por lo cual, in.c.1.uyo cada uno de e::lo.s pu.11tos de una manera 

~u m~s clara y concreta posible. La clas!ficaci6n de las 

gl !.ndul as salival es para su id en t ifi cae i ón, así corno sus 

pJ.~olog{as, fueron las que consideré más didácticas. Se ane 

xa~ a4gunas ldminas (dib~Jos) faara entender con mayor facil! 

ispero que este trabajo, pueda contribuir para conocer -

ur: poco más las patologías de las gJ.ándulas sulivales, tema 

~ue aún es muy obscuro. Y de esta manera elaborar un diagnÓ! 

í:;; o ex i tos o. 



'I'EJI~ J 

CCli.SIDE.V..WIOSE:J GE.'iERAL2S 

Las g16.ndulas en general, forman parte de los dos princi_ 

pale::: tipos de diuisión del te.jido epitelial que existen en 

los seres utvos y cuyo desarrollo es a partir del ectodermo 

y :ie1 endodermo. 

1.- Membranas de cubierta y reuestimiento. 

2.- ~as gldndulas. 

La mayoría de las célulus epiteliales de las membranas o­
algunas de ellas elaboren una secreción hacia la super/tcf.e­

que cubren. Ejemplo de ellas son las células calci/ormes de 

la raembra.na eµi telial que recubre el intestino. Sin embargo 

en muchas partes del cuerpo la necesidad de secreción es tal 

que las células secretoric.s no la.s ~atisfacen, por el número 

tan 1 imitado que se pueiert acomodar en una membrana de recu_ 

brtmiento. Para proporcionar la secreción extra las células­

de la membrana epitelial en estos sitios del cuerpo crecen -

di.:rante el desarrollo del embrtó:i hacia el tejido conectiuo­

subyacente en desarrollo. A las estructuras formadas se les 

denominó glándulas que significa bellota, ya que las pri.r.ie_ 

ras que se estudiarón presentabán un parecido a la bellota. 

Las g16.nd.ulas se clasifícañ. básicamente en dos gra:ides -­

grupos: 1) Glár.dulas e:ocrinas, que son aquellas que están -

prouistas de conductos que lleuan su secreci6n hacia la su 

perficie epitelial de la que se originaron. y hacia afuera -

de la substa:icia del cuerpo. (Transportan la secreción prod.1:, 

et.da en las células secretorias de locali:raci6n 1116.s profunda 

a la superficie). 2) Glá:id.ulas endocrinas. que no presenta12 

conductos secretores y por lo tanta secretan sus productos 

en la substancia corporal( corriente sanguínea) por lo que -

3e conocen como glándulas sin conducto. Estas se desarrollan 

perdiendo la coneri6n celular con la superficie. (La conexión 

de que se habla, es la que, en las glándulas ezocrinas se -­

transforma en el conducto secretor).Las glándulas endocrinas 

por lo tanto, es tan constituidas por islotes de células epi 

~eliales secretorias rodeadas por tejido conectiuo, y es des 

de aqu( de donde vierten su secreci6n a la substancia corpo_ 

r al. f I<. (l.) 



'J'ejido 

co:;ectivo 

Cordó:z o túbulo 

e¡;,i tel ial 

~·t se forma una 

glándula exocrina 

(#) 

(&) 

(i) persisten células 

conectoras que Jo~ 

marán el conducto; 

(&) las céi~las ~ás -

profundas se uuel_ 

ven secretorias. 

r:1~ (J.) .¡ 

crecen penetrando 

en el te.iido sub 

yacente 

.::i se for11Ja una 

9.i. dndula endocri .~a 

-~ 
~~f -=-~-j~:~ (-t) 
~:!=:. ---~--- . 
. ;__::-:--:::-'~~- -~ 

):; :: !-:=:_] (=} 
'I •• ,, , ' 
1) ' 

1-) desaparecen las ~tlulas 

conectoras; 

{=) las células mds profun_ 

das persisten para seer~ 

tar en los ca¡.iJ.ares. 
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__ mayoría de las células secretorias estan estrechame11ce­

relactonadas con los cap:1ares sanguíneos del tejido conecti_ 

vo, por lo que las sustan:;;!as que secretan son transportadas 

por =odo el organismo. ( .:c.: StLbstancia qu.Ímica secretada por 

las glándulas endocrina~ .:e ~lamán Hormonas, que ejercen u.n -

efec:o fisia1Óg•co ds oital importancia en las diversas partes 

del cu.erpo). 

~as glándulas exo:ri~a~ se ::lasif~ca~ tamblen en ~arios -

::u.:-.;~';.;:;:is .:J:::o :J•j:;: a) gián.d.ulas simples y b) glándulas exo_ 

cr! ::l.s ::omp:•9.,·::;.1. f'"it1 (l) 

.:1 tod'J JlÍ·.:'.:.la ~;r::i ... , . .;; -;'.!.e _:;~~;J.:.te :~·i .:cLd:;.:;;tc no l"'ami 

/!cado se le cono:e como glándula simple, y ejemplo de ellas 

son las glándul::zs sudoriparas de la piel. Por el contrarío si 

el conducto ;r;e ra111ijica, la ;;lándu.la sera u.na compuesta. Eje! 

plo :ie este t~po sor.. el páncreas '.:[Ue tiene un si.stema de con_ 

du.c:os rami.ftcadoa ~uy amplío$. 

Otro subgrupo es el de las ; c)glándulas tubulares, d)aci_ 

nosas y e) glá-:dulas alveolares . Sste tipo d.e subgrupo sirve 

ccao clasificact6r. académica, ya que se toma en cuenta la fo~ 

ma <!e la unidad. secretoria. Otra fol"'m.a de !der.ttftcar las 

glándulas es por su tipo ~e ~ecreci.6n qu.e elabora; pudiendo -

ser glándula serosa, c:i.yo l~q¡¿i.d.o fJS da.ro y acuoso conteni.e!.!, 

do como componentes enzimas. 1 el otro tipo d.e glándula es el 

ie ae:r1~i~n ~is vi.seos~ llamada aoco, por lo que reciben el 

nombre de gl á::.d.ulas mucosaa • 

.Z.a actividad de las g15.nd.ulas e:ocri.nas son controladas 

_::;or d.os mecanismos; 1) 111 mediad.o por el sistema nervtoso y 

2) el Hcanis110 hormonal. (Toda acttuid.ad secl"'etort.a es con_ 

trolad.a por alguno de los dos meatos). 

3l control nervioso d.e la actividad. secretoria de estaa -­

gl6ndulas es mediado por lo que se =~~oce como dtvtst6n tnuo_ 

lunta~ia del sistema neroioso, /u~ciona de ~anera au.tomáttca, 

aunque este, tJS afectado por los escad.o;; emocionales. 

31 control hormonal de la actloídad 3ecretoría, ~e realiza 

por la pr1sencia de alJuna hormon.a en el !Ol"'rente sangu.Cneo 

i.o zue hace gstimular a ot."~s gl:lndula&; ejn.plo de esto es -

.!.:; que sucede en o:.2 :u.bo ::t.i;¡e;;:ivo o mejor di.cho en 111 tracto 

1::..::. :r.;i.."'.te::~:na.l: s:rio en qu.e la presencia de ciertos altme!!_ 

"ºª en el escc;ni;:¡o; .;e ha;a presente rLna hormona 1m 111 torre!! 

:e :;a.;gu.íneo ..'.o que orod; -a u.n e··e--to ·ecr ~ · ·- ., - .. e.ar en laa • ••••••• 



Ji 1a porción ~ecreioria es: 

íi) 

conducto Tu h. lar 

Se trata de una 

gl&ndula exocri 

na tubular 

en 

forma 

de 

bote 

lla. 

3e trata de una 

gl&nduJ. a al veo 

lar o acinosa 

Si el conducto se ramifica: 

(1) , 

con 

dueto 

Se trata de una gl&~ 

dula tubuloalueolar 

Se trata de una glándula 

simple 
Se trata de una 

compuesta 

(I) Diferentes tipos de unidades secretorias de las gldndulas 

exocrinas. 

(I)'Diferencia entre una glt!nduJ.a simple y una compuesta. 
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••.. glánd!.llas d~gestivas para que al lleuar el contentdo del 

intesttno, en la parte baja del cubo digesttuo sea más dtgerf 

do ó con mayor facilidad. 

La es:ruci:ura de las ,;lár?.d.ulas endocrinas es ,11ás sencilla. 

pu.esto que no poseen conductos. '1omo sus células secretoras -

descargan sus secreciones en lo$ capilares, las células debet: 

estar distribuidas de ma,:er:i qu.e ~e agr.upen alrrededor de los 

mismos ( almacer:amt en to intracelular). 

Todas las ~lándulas endocrinas almacenan en mayor o menor 

grado su. secreción. Esto se logra en la mayoría de los casos 

por almacenamiento celular. Se ha demostrado, que en las 

céíulaa de mucr.~s glándulas endocrinas se observan granulas -

de secreción ¡; estos se almacenan temporalmente en el cito_ 

plaama antes ~e ser secretados. 

Otra forma cc:J10 la secreción. o su. precu.sor pueden almacen~r 

se es cu.ando las células de un acúmu.lo secretan hacia el inte 

rior para for~~r un fondo co~ún de secreción en la parte cen 

tral de dicho acú.mu.lo celular, ionC:e la secreción, puede qu.L 

el.ar almace_nada ertrc.celu.lar;;;e,1:e en lo qu.e se denomina un 

folículo (al111.acer.a111ien.to errr-acelular). Ftr::, L3) 

Hay que reccrdar tambien que: las glándulas endocrinas 

están rodeadas de cápsulas de tejí.do conectivo, y general'JJ.er.te 

proyecciones de estas se extien~en penetrando en la ~ubstan~ 

cia glandular e:: forma de trabéculas, proporcionand.oles sos_ 

ten interno y permitir la penetración de uasos sanguíneos 

aunque la mayor parte de las ;lánd.ulas endocrinas producen 

horaónas, una glándula puede, d.eno~tnarse endocrina de 1aanera 

adecuad.a 'nclusc sino elabora una hormona, pero con la salue 

dad ae que secrete u.n _:irodu.cto ú ::tl hacta la substancia del -

cue,.po. 

Dentro de nuestro organis=o, tambien existen un grupo de -

glánd.ula6, que son tanto endocrinas como erocri.nas, es decir 

que secretan su substancia de ~anera directa al torrente san_ 

gu.!neo o por med~o de sus condictos secretores, por lo que se 

le;;. conoce come ¡J.á.1dulas ;ie secreci 6n 111i.rta. Ejemplo de ellas 

son el hígado ;· ¿J. pan.creas. 

31 111ecanis;;io .ie r1JgulaciSn secretora de las hormonas, en -

Ju ~auorta, se :ontrola en co~¿ici.ones normales dentro ie 

l{:nt.tes estrechos. ~u.e :;e denornn.a i:ilitbidón de la ratroalt 

ae11tación, que .:o.'¡st.sre e11 que cuando el producto de u.na ••.• 



F u1 · LJ) 

GL.l.1VDUJ:.A.J g,wuca1.~·,J3 

s 

·':0111.0 un acúmul 0 ce..: u1 ar pued. e transform.c.rse en fol { cu1 o y 

::amo los diferen:gs ti.pos de glándulas er.d.Jcrtnas almacenar. 

cap i1 ares 

cap i 1 ares 

.. 

cap L eres 

Las células endocri.r.as 

suelen secretar hac~a 

los capilares; 

pero, para alcacer.ar 

secreci6n, puede~ --­

secretar en direcci6n 

opuesta • 

Luego el acúmul o se -

dilata y se trans/or_ 

ma er: un f olí culo. 
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."·-::acci6r:. er.:~ie::a a a:~menta.r m.é,¿~ aJ.Já et- J.OS u:ilari::s normales, 

el prod.uctc e.J.Evaio automáticamente iri.r,ibe la reacción que lo 

originG. Después, cuando el producto es utilizado y esta can_ 

ti.:iaa e:rister.te gu.elia por debajo ce lvs valores normales, qu~ 

daado una canUC.ad no suficiente para inhibir la reacción, e!!. 

ronces aurom¿ticamenre aumenta la producción de dicho produc_ 

to hasta ctfras normales. 

Z.::ie mecanis;¡¡o ayuda bc.sta;.te y es útil para comprender el 

funcionamiento del control de la secrect6n de )as gldndulas 

er..ci o cri ,·-..:l:;. 



TE 6 J II 

CLJSI.F'ICACIOH J)E LJS GLJ/fDULJS .SJLIYJ.LES 

Las glándulas sal tual e~ d.el humano se pueden cla:rt/tcar 

básicamente d.e tres formas: 
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1.- De acuerdo a su localizaci6n; en glándulas del uest!b~ 

lo, y de la cavidad. bucal. 

2. - De acuerdo con su. tamaño; e1i gl dndul as aayores y gl án_ 

dulas aenores. 

3.- De acuerdo con la naturaleza de las substancias que 
elaboran las células secretoria en ; mucosas, serosa:r. 

y mtrtas. 

Las primeras dos clasi/t caci ones ayudan a destgnár el t·alll~ 

fio y localtzacidn, pero aportan poco al analtsis funcional de 

la glándula salival en cu.esti6n. la tercera clasi/tcact6n pro , -
puesta inicialmente por Betdenhain, ha sido la de mayor utili 
dad, porque ha intentad.o clasificar a las glándula:: sobre su 
/unción base, al considerar la naturaleza de su producto de -

secreci6n. 

I.- De acuerdo con su localizact6n se d.tutden en: 

J.).- Glándulas del Yest!bulo 
1). - Gl4ndul as labial es 

a).- Labiales superiores 
b).- Labia.les inferiores 

2).- Glándulas bucales 

a),- Par6tid.a 

b).- Bu.cales aenores 

B).- Gládulas de la cautdad. oral propiaaente dicha: 
1).- Glándulas del piso de la boca (co11plejo alueolo 

-1 i.ngual). 

a). - Su.b11azt.1 ar 
b).- Sublinguales menores 

e).- Su.blinguale• layare• 
d.).- Glosopalatina• 



2).- .Jlcfo;.;.u1as d.e Ja lengua 

a).- Linguales anteriore= 
b).- Linguales posteriores 

11 

a').- G1ám!.ulas ane.ras a las papilas calciformes 
b').- Glándulas de la base de la lengua 

3).- Glándulas palatinas 

II.- De acuerdo con sus dimensiones, se clastftcan en: 
A). - Gl ándu.1 as Salival ea J; ayores 

1). - Parótida 
2}. - Sub11az il ar 

3). - Sublingual 

B).-jlándu.las Salivales Menores o iccesorias 

1).- Labiales 
2).- Bucales Menores 

J} .- Glosopalatinas 
4).- Palatinas 
5). - Glándulas de 1 a 1 engua 
6). - Sr.&bl i ngu.al H Menores 

En nuestra descripción histológica y anat6aica adoptaremos 
lo segunda clasificación. ya que es la más usual y más prácti 
co para identificación y estudio. (+) 

Las glándulas salivales huaanas son Gerócrinas compuestas 
g sas conductos se abren hacia la cauidad bu.cal. 

(~) (Se aneza un cu.adro paro su. aejor coaprenstón) 
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CLJ..SlPICl.CiCl.' JJE LAS GL,J.'ijUL/.S SáLI VJ.LES 

Labial superior Labio 

Labial inferior Labial 

Bucal 

Parótida 

Retromolar 

llejilla 

(ves ti bular) 

Palatina pastero- Paladar duro 
rl a t eral 
Palatina 

Glosopalatir.a 

De Blandin !iuhn 
(Lingual anr.) 

De Von Ebner 
(Lingual Post) 

~11igdalina lin 
gual 

Subma.ril ar 

Sublingual 

( e:::tr{nseca) 

Sublt ngual 

(intrínseca) 

Paladar blando 

Pliegues glos!!. 
pala ti.nos 

Lengua( cuerpo) 

Lengua(raí11) 

n 

Piso de la 
boca 

Ui:::ta(predomina- ~ccesoria 
ci 6n ¡;¡u cosa) 

n n » 

" n 

Serosa pura Principal 

Mi:::ta(predomina-
ct ón '//1U.cosa) ~ ccesori a 

Mucosa pura " 

" 
JI JJ 

J:i:::ta í predomina 
ctón r.zucosa) 

serosa pura 

..:!ucosa pura 

.;;·t:::ta { oredomina 

" 

" 

" 

" 

ción serosa) Principal 

Ei:::ta(predomina_ 

ción mucosa) 

.. n 

" 

Accesoria 

=======:- -~~---------===========================~===========~= 



.:..as glán.d.u.1as sc.:.'!Jales queaar. c¡,.m; .. ~er.;;.ic.a:;, eri el gru.po -

~e l;:;.s ¡;láridu.las e:ocrinat"; ya f!:...:: ::-. .~·ro.:rncio ae <.·ecreción -

i.: e; sal i i;a, es seer-e ¡;ad.o a través .::<: cc.-;é.uctos, hacia la ccwi 

d.aC. oral1 parte e:::::rr;c d.el tracto ii~e.::;tvo.i. 

~on ezcepci6n de 1a porci6n rostral media del pc1adar duro 

y la.:; encías, tod.c 2a región orofarí11g2a del adulto se cubre­

de pequerla.s gláridu.las alojadas en su reuestimiertto mucoso.Que 

al i gu.al g u.e 1 as 91 ándu.i as mayor e::, como se consideran a 1 as­

paró r id. as, subma.rilal"'es y sub.Lin¡;u.ales, sor. similares en su. -

origen y en su importancia funcional. 

Todas tienen fund.aaentalmente el mismo origen,· tanto glán_ 

dulas mayores como las glándulas salivales menores, gu.e se -­

producen u. originan por el crecin:iento interno del epitelio -

oral en el aesénguiaa subyacente. 

Las glándulas 111ayores son considera:ias, como der~vadas del 

ectodermo del estomodeo, aunque el lugar de origen de la Far~ 

ti.da se halla cercano a la zona donde, cuando se rompe la plE_ 

ca oral, el ectodermo y el endodermo se continúan sin línea -

alguna de demarcación. Las glándulas ~enores se originan tanto 

en el lado ectodlrmico como en el endod~rmtco de ecta imoreci . -
sa 6ona de transici6n.. Aunque algunas de las glándulas peque_ 

ñaa, las situadas alrrededor de la base de la lengua y en la 

regi6n de las fosas tonsilares, se consideran derivadas del -

endodermo faríngeo. 

Para resumir diremos que las glándulas saliuales, t~nto -­

mayores como menores, tienen origen unas ectodérmico y otras 

endodérmico. 

Basta ahora se ha descrito el origen embrio16gico e histo 

l69ico de las glándulas salivales en ger.e:--al. En Los pro:rimos 

capítulos, básicamente se hablará de las' glándulas salivales­

mayores, sall)o la e:istencia de asp;;ctos importantes (patoló_ 

¡¡ico, anat6micos,etc.), se mencionaran a las glándu.las :;aliva 

les menores. 

Estructuralmente las glándulas salivales se observan que -

estdn compuestas por unidades morfofuncionales deno:htnada.s 

adenomeros.( ) 



La i.nid.ad glar.d.ulc.r esta co:1st. tiú~c ;ur 1wc. porción secre 

tora, formada por células epiteliales g.iandulares, JI por con_ 
duetos intercalares estriados y secretores. En la ba•e de las 
c~lulas de la porci6n glandular y del conducto intercalar se 

Observan célula• mi oept telt al es • 
.hdelll.ás del conjunto de adenomeros, ]as glándulas salivales 

presentan otros componentes. entre los cuales se tncluyen el 

tejido conjuntivo, los vasos sanguineos y linfáticos y los -
nervios. Estan revestidas por una cápsula de tejido conjunti_ 

vo rico en colágeno,de donde parte septos (interlobulares), -
que dividen la glándula en acumulas menores de adenomeros:los 

lobulillos glandulares. 
Los vasos y nervios entran en las glándulas por una zona -

coMÚn denominada hilio y a partir de este punto se ramifican 
gradual•ente dirtuiendose a los lobulillos y adenÓmeros de la 
g16ndula. Los conductos intercalares estan poco desarrollados 

estan formados por un epitelio cúbico simple. Y se localizan 
entre los ácinos y conductos estriados. Estos conductos reuni 
dos, constituyen los conductos aayores o ezcretores. Se cara~ 
terizan por presentar un epitelto de revestimiento prtsmdtico 

estratificado, que se transforma gradualmente en epi telto bu_ 

cal. 
La ¡ormaci6n de las glándulas saltvales, comienza durante­

el desarrollo intrauterino, aprozimadamente a partir de la -­
cuarta semana, formandose las gl&ndulas salivales accesorias­

en el tercer •es de embarazo aprozimadamente, lo cuál indica­

que primero se forman las glándulas principales y posterior_ 
.•ente las menores. 

III.1.-P i RO T J ~ i. 

Es una gl&ndula áctnosa compuesta, cuya porci6n secretora 

está consti tuiaa sÓl o por células seromucosas. En los seres -
ku•anos estas células contienen poltsacá.ridos neutros( ruc_ 
ci6n P.hS-po.sitiuo), cant.idad regular de P.Nli y granulas de se_ 

creci6n rica en proteínas, con intensa actividad amtlol{ttca. 
El 9Dia del volumen de la Parótida esta constt tutdo por células 

secretoras, el S~ por conductos estriados, y el 5~ restante -

por conductos eztracelulares, tejido co;junttuo, 11asos y ne!:...:.. 

vi os. 
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Las glándulas Farótidas so11 _¡as _.;ri.rner:J.s er: aparecer, ap~ 

:::i¡¡¡adamente a mediados J.e la se;;:ta ser::ana de embarazo. puede 

ado.-irti.rse el comienzo d.e un crecimiento i.r1terno epi telLal en 

la superficie interna de ambas mejillas (se extiende por el -

1J1esénquima subyacente). Progresa rápid.amente en longitud y 

· tJuel ue hacia 1 a o'f"eja. Cuando ha l~ egado a la 'f"egi ón cerca:1a­

a la rama mandibular, el conducto principal empie6a a ramifL_ 

carse libremente en los cordones celulares primordiales que -

han de formar las diuisiones del conducto excretor y sus al~ 

veolos terminales. 

IIJ.2. / SUEJ/AXIU.R 

Es una glándula tubuloacinosa compuesta, su porción secre_ 

tora está constituida por células lllUCOsas y sero112Ucosas. gstas 

ultimas se agrupan formando ácinos o tambien se asocian a ·las 

células mucosas de los ácinos donde se disponen ezcentrtcar.ie!!_ 

te, formando las llamadas semi.lunas. Las células se.,.omucosas 

son el prtnctpal componente de la glándula, di.sti.nguierzdose -

/IÍci.1111.ente de las células mucosa.s por su núcleo es/ertco y -

citoplasma acidÓ/i.lo P~S-posittvo. Es probable que estas ulti 

mas sean laa células que sintetizan la ami.lasa presente en -­

es ta glándula y en la sal.i.Da ~ecretad.a por ella. 

81 80% del volúmen de esta glánri.u.la esta constituida po.,. -

células seromu.cosas, el 5'1i por células 111ucosas. Sj, 111ás por 

conductos estriados y el 10~ restante por vasos, neruios y 

otros tipos de conductos. 

GeneralDlente esta glándula erapieaa a aparecer a fines de -

la sexta semana del embarazo, como cordones celulares primor_ 

diales apareados. Cada corddn, que rep'f"esenta el conducto 

pri.nctpal de la glándula en el lado col'"respondi.ente, tiene -­

origen cerca de la l!nea media. debajo de la lengua. El con~ 
dueto se d.esal'"rolla hacia atrás a lo largo del piso de la b2_ 

ca, y cel'"ca del dngulo de la mandíbula cambia, siguiendo en -

dirección ventral. Luego Cl'"ece hacia la superficie, empujando 

ajuera el borde del mú.:;culo 111ilohioideo antes rJ.e que comience 

a ramificarse libremente. 

III.3. - SUBJ..DIGU.ALES 

Tambien es considerada como u~a glándula tubuloáctnosa co! 

·puesta, con estructura seaejante a la g14ndula subaa.rilar. 
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,Vo presenta ácLnos con células sero111ucosas, sino que todas 

son de ttpo ai.rto. Las células sero111ucosa3 eatan siempre agr-~ 

padas en posi.cicSn de semilunas al final de los áctnos mucosos. 
la glándula sublingual subltngual se diferencia de la sub::ar;!_ 

lar por- presentar un eaidente predominio de células DW.cosas -

sobre las seroaucosas. 
El 60'~ d.el parénquima d.e estas gldndula.t Htd constttuido 

por células mucosas, el 30'1> por células seroucosas, v el 3'/. 

por conductos estr'iadoa. 

Se originan un poco mds tarde que la~ .tubaazilares. sus 

esbOIOS se reconocen generalmente al final de la septiaa sem!! 
na. Las glándulas sublinguales son en realidad un conlgoaera_ 
do secundar; o de una ser.te de pequeñas glándulas que nacen 
tndependientemente. Sus porciones secretoras se u.nen en a~or 
o menor grado dentro de una envoltura común de tejido conju.n_ 
tiuo, pero conservan sus conductos originales, presentando 

cada glándula entre 10 y 20 conductos que se descar-gan en el 
piso de la boca, a ambos lados de las r-a{ces de la lengua. (­

-fig i J. 



FIG. __ 4 __ 

Gl &ndula 
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Glándula 
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Desarrollo de las gl6.ndulas salivales 

en un embrión de once semanas. 
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.4.VJ.TOJII.4 DE LAS GL,J.VDlJLJ.S SJ.LIYJLES 

Las glándulas salivales mayores se e=tienden de u.na arci2:. 
laci6n Cemporomaxilar a la otra, siguiendo la curua del 1:zc.:i 

lar inferior. Están colocadas por fu.era de la mu.cosa y comu.n! 

cadas con la cavidad por sus conductos excretores. Son en n"­
mero de tres para cada lado. 
11.1. - PAROTIDA 

Ss la :;¡cfs uolu.mtnosa de "las glándulas salival es. Se halla -
situada por debajo del conducto auditivo externo,por debajo -
de la ap6fists mastoidea y por detrás de la rama ascendente -
del maxilar inferior. Está contenida en u.na celda de paredes­

afractuosas, formada por tejido conju.nttuo que se condensa en 

algunas partes, tomando el aspecto de u.na aponeurosis. 
La celda parotídea se considera como u.na dependencia de la 

apor:.eurosis cervical superficial. La hoja superficial se diri 
ge hacia la cara, insertandose en el ángulo maxilar inferior, 

en el borde posterior de su. rama ascendente y en el arco c~g~ 

matico. La hoja profunda corre hacia adentro, alcanza el uie~ 

tre posterior del digástrico; se diriue hacia a/u.era, alear.za 
la cara posterior del pterigoideo interno, hasta su inserci6n 

inferior, donde se encuentra con la hoja superficial en el -­
ángulo del maxilar inferior. 

?or abajo la aponeurosis superficial y profunda se unen y 

forman el puente aponeur6tico qu.e va del bord.e anterior d.el -

esternocleid.omastoideo a.1 ángulo del ma.rilar inferior. Este -
puence (tabiqu.e su.bma.riloparot{deo) cierra la celda parotídea 

y la separa d.e la celda su.bma.ri.lar .. Pi.g (5). 

La celda parotídea es más grue.Ja en su. parte externa qu.e -
enla interna • Posee una pared anterior, que del borde de la 

rama ascendente del ma.rilar inferior, pasa al ptertgotdeo --­

interno, re/or~ada por el liuamentG es/enoma.rilar. La cara Pº! 
terior se halla formada por la aponeurosis profunda, el uien_ 

tre posterior del dt¡¡ástrtco, los músculos esti.ltanos 11 loa -
ligamentos estiloma.zilar y esttlohioideo. La pared superior -

integrad.a por las paredes anterior e inferior del conducto a~ 

Jitiuo e:terno y la parte postertor de la articulact6n teapor_o 

.1i::.:il ar. 



H. Pacial 

Par6tida 

Yena yugular 

externa 

Esternocl e ido_ 
11astoideo 

~rterta transuersa de la cara 

G. Submaxilar 

Pared externa de la 

celda submaxilar 
abierta 

-l_.- Conducto de .Steno:: 

2.- Punto donde atravie~a al M. Buccinador 
J.- Yena facial 

4.- ~rteria facial 
5.- Masetero 

J ~¡ 



La pared. i.nfe.··ior, co::st i tuida por el tabique i.nter11a.rtlo­

parct{d.eo, finalmente la pared e.rterna está formada por la 

_-r.;..1 Porm.a y Relaciones. 

frEsen1a la forma de u& prisma lria~9u.Jar, con una base'! 

pur(-Jr :1 cHra in/ .-ior, ur,c. cara t.::ru11·ha, otra anterior !I 

otr!:. ;.cct'.rf'Jr, u.n bor·ic inrerno f;;,-:-[11geo y dos bordes exter_ 

rwc, ;,;.r, aniertor y ctro pos:erior • .s'u.s relaciones se pueden -

div1c1r e~ e.rEcriores a in:eriores • 

. '~e.:.aciones exteriores,· ¡;or su cara externa que es ligera_­

:r.en:<:: 1bo:::.bada, e¿·ti.: relc:cic,nada con la aponeurosis cervical­

su.pe~,;"icic.1, con el tejido celular subcutáneo y la piel. 

;,e; cara anterior, de af1~e~a adentro, con el borde posterior 

del r.:a:::e:ero, borde posierior de Ja ruma a:;cenden.te del ma.ri_ 

lar, borde posterior del pteri.qoideo interno y la apolleurosts 

inter¡::.terigoiciea, reforzada .;;,or el ligamente esfen.omaxilar. 

La cara pc:::rertor. :;e relaciona de afuera adentro con el -

borde anteric·r del e:;terr.ocleidomc:::~c·iuec•, el u~~ntre ¡;o;:tc_­

:--¡cr d.d digástrico, del estilohioicieo y estilogloso, unidos­

por la aponeurosis de la celda. 

Extremidad superior, está se relaciona cor. la articu.laci6n 

temporoma.rilar y la porción cartilaginosa del conducto auditi 

uo externo. 

La cara inferior, de~cansa sobre el tabique interma.rilopar~ 

tídeo( que la separa de la glándula submaxilar). 

Borde interno, este se relaciona con el ligamente eatilom! 

zilar o con la pared lateral de la faringe, si existe prolon_ 

gaci ón. 

Eor:ie posterior; Borde anterior del esternocleidoma:;toideo. 

Relaciones in:eriores: Está en relación d~recta con arteri 

as, uenas, linjdticos y nervios que atraviezan la celda paro_ 

tídea y se introduc:e:z en el parénquima glandular. 

Entre las C:"'!erias esran; la carótida ezterna, la cu.al emi 

te la auricular poster<or, la l!la..xilar interna y la temporal -

super fi e i al. 

!JE las venas e.>tan; la yugular externa que tiene su origeit 

en la ccr.fluencia de la vena 111a.=ilar interna y de la vena 

temporal superf~cial. 
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Linfáticos intraparot{deos: Ganglios superficiales '/Ue fo::_ 

man un gru.po superior. otro anterior y otro posterior; gangll 

os profundos colocad.os en el trayecto de la car6tida externa 

!J de la yugular externa. 

Los nervios: iin rela~ió:i con. la masa parotíd.ea. son el /~ 

cial con. sus ramas termin.ales, temporofa.cial y cervicofacial. 

El auricu.lotemporal o· cemporal superficial. 

IY.1.2.- Constitución anatómica. 

La parótida. es u.na glándula acinosa. cuyos acinos de for _ 

ma tubular mds o menos abultada en. su origen. se agrupan. 

para forT1ar lobu.ltllos primitivos~ que unid.os formar. 16bulos­

secu.ndarior y en. conjunto. constituyen la gldn.d.ulL 

De cada acino. parten conductos intercalares conocidos ta~ 

bi6n como conductos de Boll, mu.y estrechos y gue desembocan a 

los conductos intralobulLllares, los cuales resultan de la 

confluencia r1.e varios conductos de Boll. 

Los conductos 'tntralobulillares, forman a los interlobu.li 

llares que son de mayor calibre y estos van a terminar al con. 

dueto excretor. en este caso el conducto de Stenon. 

Conducto de Stenon: Se di~ige hacia adelante. cruza la cara 

externa del masetero por abajo de la arteria transversa de la 

cara, alean.za la cara externa d.el buccinador. atravezandolo -

oblicuamente hacia adelante y adentro. para abrirse en la mu.e~ 

sa del vestíbulo de la boca al nivel del cu.ello del segundo -

t11olar su.peri or. 

Está cubierto en su origen por la prolongaci6n anterior de 

la parotida y el resto por el tejido celular y 1 a pi el. {La 

d.irecci6n que sigue el con.dueto. seria una línea que fuera 

del 16bulo de la oreja a la coaisura labtal). 

:.:i canal de 3tenon está constituido por un.a gruesa pared. -

de tejido conjuntivo compacto y fibras elástica, revestido L!!_ 

teriormente por un epi telLo de células cil Índ.ricas. 

(Los nervios de la parótida proceden. el.el au.riculotemporal, 

d.el plexo cervical por intermedio de la rama auricular y de 

ramas .simpáticas que acompañan a las ar'terias parot(d.eas). 
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.: 'f. 2 - GU..~'JlJLJ. SU.3,!f,l..riLJR 

Está situada en la parte lateral de la región suprahíotdea 

en la /oseta esculpida en la cara interna del 11artlar inferior. 

~e halla contenida en u.na celda osteo/ibrosa. 

::elda su.bma.rilar: ::s u.n hu.eco osteofibroso pris111áti.co trian 

gu.lar con :res paree.es; in.terna. injeroe:r:terna y su.peroe::terna • 

.:a porción aponerér;ica de la cleda su.b111a:xil.ir, está constt 

:u.id.a por el desdobia;::iento de la a;;oneurosts cervical su.per/i:_ 

cial al niuel del hueso hioides. cu.ya h.oja profunda cubre la -

cara externa del 111iloi;!.:Jicieo y va a fijarse a la l(nea m.ilohi52_t 

dea. La hoja externa ,;;e ad.hiere al barde inferior de la rr.andf.. 

bu.la. Jmbas hojas se reunen por delante jijandose al vientre -

anterior del digastrico; por atrás unidas también. toman adhe_ 

renctas en la cintilla ~u.bma.ziloparot(dea. 3ntre los músculos­

~ilohioideo y el ht~og¡oso, existe u.na hendidura o hiatu.s por­

d.onde pasa el conducto de lharton, el neruio hipogloso mayor y 

la vena lingual superficial, poniendo en comunicación la celda 

submaxilar con la sublingual. En su parte posterior existe un­

or!/icio por donde pase la ue~a /acial y otro para la arteria 

.:!.el mismo nombre. 

iV.2.1.- Por:nas y relc.c!ones. 

La glándula subma=~1c.r puede considerarse de forma prismáti 

ca tria.?.gular, con tres cr.:.ras que corresponden a las d.e la cel 

da y dos e:tremidades •. una anterior y otra posterior. 

~.:ira externa; se encuentran los ganglios submaxilares por -

de:ztro de la aponeurosis. en número d.e seis o siete y en con_ 

tacto directo con. la ;;;cs.:i glandular. 

':ara incerna; es la :ds e.:rte!lsa ;;e las tres. está en rela 

ción. con la región suprahioid.eaí plano profu.nd.o) lateral y e1i 

contacto .:Jor :itrás contacto con el triángulo de Béclard. Ta!,!_ 

bien se relaciona con el triángulo d.e Ptrogo// 11 con la arterta 

1 i n.gual. .Pi. g ( fl). 

De la cara interna de la glándula sub~aztlar se desprende -

u.na prolongación posterior y otra anterior qu• se dirige hacia 

arrtba y adelante entre los aúscu.los Uogloaos 11 •'101Uoid.eo • 

acompañando al ca.'lal de lharton. hasta la glándula sublingual. 

Cara inferior; se relaciona con la uena /actal, con lo opo_ 

"leurosts superficial, con el 11úsculo· cutdnto JI lo piel. 
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i,a .;;:rtremtd.:d. po:;terior; se ha.!.lc ;:n rel~ci6n con la arte -

",a /acial, e..:. vte:1:re .:0.>terior del digástrico y con el estt_ 

2o htotd.eo • 

.:a ex cremtdJ:!. a>; t.:•r. Jr: -::ol oc ad.: un poco por de trá: del 1Jt en 

ere anr:eri.or del diga.; . ."'¡co y se re.I:Jctona :on la glándula sub 

l lngu.al. 

31 conducco de 'harton nace en la parte aedta d.e la cara tn 

terna de la glándula, ;;e d.irf.ge hacia adelante y adentro, has 

ta el borde inferior del frenillo de 2a le.r;gu.a, e:; donde cam _ 

bia de direcct6n y corre hacia adelante para deseabocar en el­

piso de la boca. Es ~á;; grueso que el conducto de Stenon,pues 

alcanza de dos a C!nco mtlimecros de iiametro, ste~do su punto 

más estrecho el orificio bucal. 

En su origen se relaciona por dentro con el hiogloso y por 

fuera con el m"loh~oideo. lás adelar.te con el lin~~al inferior 

y el gentogloso y la cara interna de la glándula s~blin.gu.'al. -

Por abajo del conducto camtna el ht;ogloso mayor y por encima 

de él, el ner1Jío lingual, los cuales /orman un ángulo por cuya 

bi.sectr{z corre el conducto de 'hartan, acompañad.o por un 

plezo uenoso v uasos subltng~ales. En su parre ~ás ~r.teri.or,el 

conducto corre por abajo de la mucosa del piso de la boca, ad.~ 

sado al del lado opuesto y desemboca a los .2ados del frenillo, 

en el osttum umbiltcale de Bord.eu • ."'ig 0). 

Ir.2.2.- Costttuci6n. anató1itca. 

Es una glándula mixta, está constituida por actnos serosos 

como la par6tida y acinos mucosos separados por tejido conjun_ 

ttuo. Su secrect6n se uierte por conductos excretore que tienen 

la ai.sma disposición que en la parótida. 

Está irrigada por arteria.s que provienen del /ac:al y d.e la 

3ubmentontana y en sus redes capilcres nacen oenas que d.esemb~ 

can igualmente en la facial y en la su.:;;¡¡¡entoniana. 

Los linfácicos que nacen de los acinos , ~esembocan en los­

ganglios submari.li;r::s, de aquí _oroceien 'tror.cos e/eren.ces que­

oan a los ganglios :ervicales ¡;rofu.n.<ios. 

Los nervi·JS parasi:r.cá;;icos procede"': del 1t.1¡;u.al, :¡u.e se an~s 

comosa con 2;; cue.-da :el tírr.pano, J'a;;:jien der-t..van .iel ganglto­

subma.ri.:.ar. Reciben .J.Si. mismo ramas s;:i;¡átic;s que rodean a --

las arterias de la :;.:.¿.'i.d.u.la. 
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J'{.3.- ;JL.tJ.lí:JlJLA .,·r::;LJSGüJ.L 

.Je loc:Jliza en el pi.so de la boca, por debajo de la 11ucosa 

y por aen tro et.el cuerpo del :na:il .Jr • 

IY.3.1.- Por¡;¡,a y relac~ones. 

j's la más pequeña de las glándulo.s salivales mayores, de 

forma elipsoidal. aplanada transversalmente y con su eje •ayor 

dirigido de atrás aci.ela.'lte y de a.fu.era ad.e,1tro. !fo posee celda 

osteoaponeurótica. está envuelta por tejido conjuntivo, prese~ 

ta dos cara, dos l:ord.es y dos extremidades. 

Cara externa; es convera y en relaci6n con la /oseta lingual 

labrada en la cara posterior del cuerpo del ma:z:ilar tn.ferior. 

Cara ~ntern.a; se relaciona con el con.dueto de 1harton, el -

nervio lingual y la uen.a ranina y con la cara externa de los -

músculos geniogloso y lingual inferior • 

.fil borde inferior; se relacio.1a con los músculos geniogloso 

y milohioideo. 

El borde superior; se relaciona con la mucosa del piso de -

la boca, a la que levanta para formar las~ carúnculas sublin~ 

guales. 

~xtremidad. posterior; se halla en relación·con la glándula­

subma:::ilc.r. 

~xrrem!dad anterior; se encuencra en contacto con. la del 

lado opuesto y en relación con la apófisis geni., Pi:; (8J 

IY.3.2. - Consti tuci6n anatóniica. 

La glá:zdula sublingual es una glándula 111i.rta, compuesta d.e 

a~inos serosos y acinos mucosos, cuyos productos de secreci6n­

son eliminado;; por conductos intragland.u.lares y extraglandula.:.. 

res. Los primeros están situad.os en el espesor de la glándula1 

los segundos, continuación de los primeros, son los conductos­

de Bartholin y d.e 7alther. 

31 conducto de Bartholtn o de Rivinu..s nace de la parte pos_ 

terior de la glándula, se di,.ige hacia ad.ela.nte y adentro. al 

lado del conducto de lharton, abriendo.re por /u.era de él en el 

vértice de la carúncula .sublingual.E• el llÓ• volu•ino•o.lle lo• 

Z<Ú.i tiples conductos excretores de la .r1t.bling1ud. 

A l.os lados de la glándula .rublingu.al propia•ente dicha. se­

encu.ent,.an formaciones glandula,.es llaaada.r gl~ndulas s1t.bltn __ 

2~ale.r accesoria•. la.r eu.ale.r poseen .r1t.s conductos ercretor1•-
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Gl &ndula ----•ublingual 



••• propios {cor1..:uc:;;s de ;;·a1ther), ·;lit' cor,.e:1 por e1 borde su 

perzor de la gldndu~a y Jese~bocan en la car~ncula sublingual­

y algunos de ellos en el conducto áe 17harton. 

La glándula sublingual recibe arlertar de la su.JJlingual y de 

la submentoniana y en sus capilares nacen venas que van a la -

ranina. 

Los linfáticos de la sublin9ual terminan en los ganglios -­

submaxilares y su inervación par.'asi11.páti ca procede del 1 i11,c;1~~r~ 

y de 1 a cuerda del tímpano, así como del gran si mpá ti co, el -­

cual penetra en la glándula acompañado a las arterias. 
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La función prtncipal de las 9lándulas saltvales e:r la de 
transformar y segregar sustancias lleuad.as hacta las ais•as 

por medio de los /luid.os circulantes del organismo. Esta /un_ 

ción constituye un trabajo activo, al producir y eliminar SU$ 

tancias co::plejas tales como la 111ucina 11 la pttal!na, las c1ta_ 
les se encuentran ausentes en la scngre y linfa. 

El moco (mucina) facilita la deglución. En su. ausencia es -
dt/{cil tragar. si el ~oco se reempla4a por agua, se necesitan 
apro.rimad.a/Zlente 10 volúmenes de agua para lograr el •isao gra_ 
do de lubricaci6n. La funci6n de la ptialina en la saltua es -
comenzar la digestión de almidones y otros carbohid.ratos de los 

alimentos • 
..4 la secreción mezclada d.e todas las glándulas salivales se 

le d.a el nombre de saliva. 
La saliua es líquida y puede contener restos celulares, baf¿ 

terias,y leucocitos. Puede presentar también una consistencia­

uiscosa, su. composición uarla segú.n el estímulo que inicie la 

secreción. La saliua está formad.a por diferentes substancias -
como: sales y material orgánico, entre estos Últimos se hallan 
dos enzimas (ptialina o amtlasa saltual y maltasa) y ucina. 

Sn el hombre la cantidad. de saltua secretad.a en 24 horas -
varía entre 1,000 y 1,500 mili.litros. Esto depende de d.i.fere'lll._ 

tes factores ( dieta, edad, stress etc). Las glándulas saliua_ 
les en reposo d.an una saliua con un P.8. de o.O, con una oari~ 

ción normal, sufriendo un aumento antes d.e la coaid.a. 
La secreción salival la rigen los núcleos saliuale8 superior 

e inferior ri.el tallo encefálico • .4 su uez, son regulados por+ 

i¡;¡pulsos gu.statioos de otra índole que nacen de la boca. Los -
~abores agradables aumentan la salivación, mientra~ gue los -­
desgradables prooocan una dis~inuci6n. 

~a secreción salioal tiene tres fases: p$Íqutca.gustatioa y 

gastrointestinal. Esposible que la fase ps(qutca prepare a la­

boca para el alimento, y ayude a la secreción de saliua cuando 

se coaienza a comer. La fase gustattoa proporciona la salioa -
que ~e aezcla con los alimentos al masticarlos, y .l.a fase gas_ 

:rointesttnal continua la secreción de la saliua. cau11 estando 
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.•• e:z el estómago. 

La funciónde la saliva es entre varios l(quidos, la priaera 

en ejercer su acción sobre los elementos nutritivos ingeridos­

con. los alimentos, y cuyas principales funciones .son.: 

1) Humedecer y lu.bri car tan to la mucosa bu.cal como 1 os la_ 

?J:os, con. lo cual a:iemás facilitan la articulaci6n, la -

1alioa aparte de ser deglutida se evapora, por lo que es 

ta /unci6n debe ser continua. 

2) Permitir que la boca quede ltapia de restos celulares v­
alimenttcios qu.e, de lo contrario, constitu.iran un exce_ 

len.te medio de cultivo para las bacterias. 

J) Probablemente la ju.nctón aás importante que desarrolla -

la saliva es la de humedecer el aliaento y transformarlo 

en una masa 1 íqu.ida o semisól ida que factl ¿ta su deglu. 
. -

ct6n. Los corpúsculos del gusto son excitados químicame~ 

te y las sustancias que lo hacen, deben hallarse en sol~ 

ción. 

4) .4ctúa. co;¡¡o veidculo para facilitar la excreción de algu_ 

nas substancias tales como u.rea en afecciones renales, -
azucar en trastornos pancreáticos y otras sustancias co 

:no metales pe:>ados. 

5) Por 111edi.o d.e proteíncs y sales minerales· se contrarresta 

la acción de los áckos y álcalis de la cavidas bu.cal. 

6) La intensidad de la secreci6n saltual ayuda.indirectame~ 

te a mantener el equilibrio h.Ídrtco en el cuerpo. 

Como se ha dicho anteriormente la saliva consta de dos ti_ 

pos de secrecion; 1) u.na fracción serosa qu.e contiene ptiali~a 

,·ar.itlasa alfa). que contribuyen a la digesti6n de alaidones, y 

2} una fracción lllUCOsa que se encarga de la lubricación. Las -

g1ánd1:.las parótidas son serosas puras. las submazilares es 

¡¡na glándula mixta y predoi:itnan los elementos serosos sobre 

.:.os mucosos, en tanto que en las glándulas subltnguales que 

también es ~irta abundan más las células de tipo mucoso que la• 
{;é.1.u.las serosas. 

Jst también la saliva contiene entre sus componentes coapU!_s 

t:Js or:¡ánicos e inorgánicos. En los contt tuyentH orgánicos -­

:oda vía no se ha hecho una clasi/icactón coapleta ti. las ·pro_ 

;,e!:!--;s salivales. i.a terminología usada es frecuentemente por 
elecct6n del tn.uest~;p.dor y se basa en los métodos de aisla_ 

~ienco de lüs ~ust~~~ias a~cli~adas. 
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.:,·¡¡; e1r.crnr90. qz:.imi.camer.te en la literatura reciente se ha 

informado de resu.1 talios mu.y di.ver::os obtenidos por electrojor!!.. 

:;is, i.nmu.noel ectroforesis, varios métoa.o:; cromatográfi cos, ul_ 

tracer: Lrifugaci ón, etc • 

.A base de 10. naturaleza y canticiades de la 11itad de carbo_­

hidl"ato, se han propuesto nombres más descripttvos; mucopolisE!._ 

cártdos, mucotctes, glucoprote{nas y glucol ipoprote[nas. 

Un 1 i tra de saliva humana consta de !J9-! gramos de agua, un­

gra110 de s6lidos en suspensión y 5 gramos ae substancias diSUf!..l 

tas de las cuales 2 gramos son de materia inorgánica y 3 gro._ 

mas de materia orgánica. Los sólidos en suspensi6n son células 

e:xfol iadas del epitelio, 1 eucoci. tos desintegrados, bacterias -

bucales, levaduras y algunos pro~ozoos. 

La densidad de la saliva var{a de 1.020 y el descenso del 

punto de congelact6n varía de -0.2 grados a -O.? grados ~ 

Estos son los componentes orgánicos de la saliva: Glu.cosa , 

ci ¡;rato, lactato, col estel"ol, amoniaco, crea tina, u.rea, ácido­

uricc, colina, histamina,glutation, nitr6geno,proteíntco y no --­

proteínico, mu.coi des, alja-globul ina, beta-91 obu.1 ina, oamma-gl obu._ 

lina,lisozimas,albúminas,ácido siálico,hexosa,/u.cosa,glucusami 

na y galactosamina, 

~ientras que los componentes inorgánicos son los siguientes: 

Sodio¡. meg. ) , potasio { meq,), calcio ( meq. ) , magnesio, cobre, cobalto, 

cloruro,jósforo y fósforo inorgánico,a•u.fre,floruro,bromuro, -

yoduro,tiocianato,hierro,porfirina,fenol,ox!geno,nitrógeno y -

bi.Ó.:rido de carbono, estos tres v.ltimos en cantidades variables. 
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Es i~;ortante que los que ejercemos dentro de la práctica 

médica, nos demos cuenta de lo. importancia de un buen diagn2_s 

tico para la reahabilitaci6n de la salud de un paciente. 

El tér::1ino diagnóstico, si9nifica el tener la habilidad y 

destre2a, como clínico para descubrir,reconocer y saber la -

naturaleza del proceso patolÓ9ico, es decir, estar familiar.!-_ 

.;:ado con las cualidades, la evolución y el desarrollo(pato9!!_ 

n~a) de .la anomalía, en su serdido más amplto. 

!Jebe:::os de tomar e.'! cuenta que para el é.:ri to de un dia,g_ 

n6sti.co completo y acertado, se deben conocer no sólo los -­

signos y síntomas clínicos de la enfermedad, sino también -­

aquellas facetas relacionadas con ella, como las causas ( etlo 
logia), patogenia y manifestaciones rontgenologicas(radtogr~ 

ficasi e histopatológicas. 

3:r:isr.er. métodos y técnicas, que se han utilizado para 

establecer un buen diagnóstico, de las cuales hablaremos o -

mejor dicho trataremos de e.rplicarlos de u.'la manera se;icilla 

para su comprensión en este capitulo. 

TI.1 .- Diagnóstico clínico. 

Es la identificación de una en/er71,edad basada unicamente­

en la obseruaci6n y valoraci6n de los signos y síntomas el!_ 

nicos de dicha entidad patológica. (Los que son observables­

º palpables, sin recurrir a otros datos o informaci6n). 

Este tipo de diagnóstico puede ser correcto, cuando la 

enfermedad presenta signos y síntomas patogno•onicos y tie~ 

nen poco o ningún parecido con otra enfermedad. 

YI.2 .- Diagnóstico radiológico. 

En eJte tipo de diagnóstico los datos se obtienen de una­

º varias rad.íograj!as, tomad.as al paciente. Es un ¡¡¡étod.o d.e­

diagnóstico rápido, pero al igual que el diagn6stico clínico 

el radiográfico se limita a los aspectos propios o especifi_ 

cos de la enfermedad (identificación de ocionto111as,jractura:;, 

etc.). 

YI.3 .- Diagnóstico a través de.los datos anamnésicos. 

3n 14Uchos casos se establece un di.agnóstico d.efi.ni.tiuo 1Ja 

loro.nao de forma adecuada la información obtenida al rali~ar 
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... ~a iti:Jtor: ::.i ::1:1:; ;.:. ¡,•e ésta se hablará e11 un te11a aparte. 

/J.1.- .Diagr.6.;._-:.;i.; d.¿; >iboratorio. 

El d:,Jgn.6s;:co d.e .'T. •• ·~i1.as patoloy{a, desgraciadamente ne -

se es.:a:Jlece con ~os ~-:;;os clínico;;, radiológicos o anamne;:;.:_ 

cos, sino gue se re~.ei~en &61o deapu~s de obtenqr ciertos -

·ia~os o resu.2 :Ji os posi riuos 'd s!.;¡niftcatiuos de las pruebas 

d.e laboratorio perri1e.Hes :biometría, cultivos. biopsias,etc 

YI.5.- Diagn6stico quirúrgico. 

!lo deberá scrprend.er11os, que muchas o algu:ias ueces, 

nuestro dtagnó.;;ico de la enfermedad. se escab.1.e,v;a mediante 

la erploraci6r. qu~rúryica. 

YI.o.- JJtagn.Ósr:ico terapéu.ctco. 

Hay algunas enfer:.rndad.es cuya identidad es difícil d.e --­
establecerse basan.do.se en los otros métodos de diagnóstico, 

pero ae reconocen de :Jrma segura por su rápida respuesta al 

tratamiento espec{jico. 

Este proceri.~.1nento se emplea mu.y a lllenudo en la pr6.ctLca­

médtca, y se corre el riesgo de prouocar más complicaciones­

al paciente, sino es el adecuado, por lo que cuando se lle_­

gue a efectuar este ttpo de método, el tratamiento debe limi 

tarse, y si no hay mejoría, debe suprimirse. 

'fl.? . - Diagnós ti.ca inmediato. 

Este térmt.10 se u.sa ;;ara referirse al procedtmtento de -­

identificación que se hace ltteralme.1te "en el mismo si.ti.o", 

este tipo de lllétodo es frecuentemente usado en las urgencias 

~édicas. Así, un aiaunósttco inmediato se basa por lo general 

en sólo una o dos sugeati.ones clínicas o radtográftcas sin -

corroborar por otros medio. (Esto es parecido a lo que se e~ 

noce como el llamado di.agnóstico de "acera" o de "tele/ano" 

que muchas ueces ¡os dacos provienen de terceras personas -­

que no son erectos ni confiables.¡. 

YI.8 .- Diagnóstico itferen.ci.al. 

Ea el de .:.áa confianza lj coriocido CODIÚnmente como "diag_:. 

.1óstico diferenc~al". Este :;u.por.e el 1mpleo de raétod.os áe -­

diagnó:;tico amplios y completos, 11s decir, acullWlac·!6n y --­

ele:ción de datos lmpor:an:es a partir de todas las posibles 

fu.entes, ante.; d.e e.:;tablecer un. J.i.agnóstico d.efini;;iuo. 



En resumen. nosotros los que estam~a ~1 frente de Ja prd~ 

tica médica. debereaos tener conocimiento de las enfermedades 

y habilidad para obtener todos los datos posibles, que nos -

ayucie¡¡ a d.tcta1ltinar un diagn6stico correcto. Esto implica e~ 

nocer, t'Jrminología de las en/ermudades. etilog{a, patogenia 

signos y síntollllls, caracteres radiográficos, histología, ans_ 

tómia y alteraciones que pueden provocar una enfermedad en -
otros tejidos y sistemas del cuerpo. 
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'fI.B.- HISTORIA CLI.VIC.4 

La historia clínica es esencial en la valoract6n de los -
enfermos y es una d.e las ayudas niás importantes para establ!_ 
cer un diagn6stico. Una buena historia cl(nica comprende los 

da tos más importan tes sobre el su/rimi en to que lleva el en_ 

fermo al ~omento de consultarnos. La calidad de la htstorta­

se determina en gran 111anera por la competencia d.el entreais_ 
~ador. pero también por la capacidad de comunicact6n del ~­

paciente • Ss importante la at111osfera o ambiente en que se -
efectua la historia cl(nica, as{ como, en que el paciente se 
en cu en. tre tranqu. i.l o. 

Se debe conocer el nombre del paciente, peso, edad, sezo, 
estado civil, y ocupación (datos personales). Jl real.izar la 

entreoista deberemos de motivar al paciente a usar sus propt 
as expresiones al describir los síntomas, en vez de intentar 

relatar diagnósticos e interpretaciones de otros médicos. 31 
entrevistador debe ser cauteloso y no dar énfasis indebido a 

ctertos hechos de la historia, con ello introducirla a la ~ 
fuerza sus propias opiniones en la mente del enfermo. !Jesd.e 
el momento en que el paciente penetra en el consultorio, --­
deberemos prestar arenci6n ~ la conducta. configuración de -
la pi.el y cara, color de la piel, forma de respirar, etc. 

La comprobact ón de 1 os signos y s ( n tomas es necesari. a para 

ayudar a definir la entidc.ti. oato16gica, pero además, y lo -­
más importante es .. para excluir la mala informaci6n. Ya que­
los pacientes pueden muchas veces proporcionar infor~act6n -
errónea, por raaones como las que se mencionan a continuaci6n 

el miedo a enfrentarse con el diagnóstico de una enferaed.ad.­

real o fatal; pacientes pertenecientes al grupo de los fingi 
dores que permanecen sintomáticos después de una enferaed.ad. 
(neurosis de salud); o al grupo de los psic6patas. 

La reali~ación de una historia clínica, requtere de tieapo 

ya que si se efectua apresuradamente hace dif{ctl para el -­
paciente comunicarse libremente, aparte de crear un ambiente 

de precipt tación e i.mperson.al. Jdernás, debido a que cuando 

ur. paciente nos consulta, se presenta con una situact6n de -
stress, host(l o con c61era por lo que deberemo8 · ·•••••••• 
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..• tener calma y tranquilidad para obtener loa datos que ::os 

ayuden a dar un buen diagn6stico. 

Motivo de la consulta: Ál empe;ar la historia se pregunt~ 

,.á sobre la moles tia responsable de la vtsi ta del <m/er11.o, -

.Lo que significa que el enferTilO describirá "el motir;o de la 

consulta". El entrevistador hará preguntas ad~cior.ales que -

definan la naturaleza y duract.6n de la molestia más tmporta?!_ 

~e. 

Enfermedad actual: Siguiendo la ezpost ci6n relativa al 142_ 

ti.vo de la consulta, es natural continuar la entreuista hac.!_ 

endo preguntas sobre ello, las preguntas deben ser espec(fi._ 

cas, claras, y hechas de manera comprensible que permitan al 

enfermo dar una respuesta concisa. Cada respuesta debe valo_ 

rarse por su posible relac!6n.con el problema principal. 

Debe hacerse un relato cronol6gico, empezando por el 1110_ 

~ento de comienzo de la enfer~edad, y contendra un resumen -

sobre el estado de salud anterior, La si.ntomatología debe e~ 

traerse de forma clara y sistemática. 

Antecedentes patolJgi.cos: Una vez terminada la historia -

de la enfermedad actual, aquella se extiende hasta la salud 

y enfermedades anteriores. Ssta anotaci6n contendrá una exp2_ 

sici6n del estado de salud del enfermo, una lista de las --­

principales i:ijecciones que haya padecido, una 11lenci6n de los 

·estados alérgicos importantes (en especial la recci6n a los­

jármacos) y un registro de las intervenciones quirúrgicas ,­

herid.ad, y datos acerca de técnicas médicas, enfer=edades e 

ingresos en hospitales anteriores •. Se registraran los datos­

de los antecedentes patológicos que sean importantes para la 

enfer'!R.edad actual. 

Antecedentes familiares: Estos comprenden la edad, salud,. 

y causa de auerte de familiares (padres, hermanos, hijos etc) 

incluirá una anotaci6n acerca de las in/ecct ones congran cal!..a 

:tdad d.e infección, que afecten a miembros de la /a:ztlia, y­

las enferaedades con predisposici6n familiar. Ciertos datos­

familiares pertenecen a Peces a la enfermedad actaal. 

Antecedentes personales: Ss tos proporcionan. datos breves 

sobre la vida presente y pasada del enfermo. Incluirá el re_ 

gistro del lugar de naci111iento del paciente, 8u ed.ad, rest 

dencia actual, sus costumbres, como fu~ar, si. ingiere bebi. 



.. . -áas aicóholicas, c:-.;e, c;,cupaciór., su expo:;ición a ctertps 
prod.uctos i.nd.u.::triales .¡;0lvo::,; si es casado ~· . .ie.ni.gar el­

es:.aa.o a.e <.·alud riel cé,r.¿uge !! e.: nú.mer.o de hijos, 

Revisión de los sis~emas orgánicos: ~erá necesario revisar 

y preguntar acerca del funcionamiento ~e los diferentes apa_ 

ratos y sistemas, para erclui.r la posibilidad de otros pad!L_ 
cimientos que hayan pasado desperctbidos en la descripción -
de la enfermedad actua.:, 

Lo importante, para nosotros en las patologCas de las 

,;1.ánd.ulas salivales, será el tener cuidado, en observar, la 

consisiencia de la saliva, si existe tn/lamaci6n en cada una 
de las regiones glandulares, si hay secreción salival sufi~ 

ciente o no, y si hay o e=iste dolor en las regiones glandu_ 
lares. Modernamente se recurre, para su erámen, a los sigui~n 

tes procedimientos o .:.étod.os de erploraci6n; 1) Sialogra/{o., 
(se tratará en un tema apartej; 2) Escintilogra/(a con tecn! 

ccio 99, captado selectivamente por las glándulas salivales; 
muestra su morfología y capacidad funcional, adv~rtible par­

la intensid'ad de la radiactividad sobre las mis1:as y en la -
saliua, con la cual se elimina el is6topo, y 3) Biopsias. 

No olvidemos también, que el ézito que tenganos para obt! 
ner una historia clínica coapleta, depender& de nuestra sen 

sibtltdad y tacto como entrevistadores. 

# Se anera un modelo sencillo de una historia el {ni ca •. 
..: 
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Nativo de la consulta: La respue~t~ a 1a pregunta: 

"'Qué es lo que le lleva a la consulta?". 
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Enfermedad. actual: Una ciescripci6n exucca de la naturaleza y 

curso del padeciULiento que motivó la consulta. 

Antecedentes patológicos: Un resumen conciso de las enferme_ 

dades, exploraciones cl(nicas !J hospi tali~aciones anteri~ 

res. 

Antecedentes familiares: ilechos importuntes relacionados con 

parientes sanguíneos. 

Antecedentes personales: Lu9ar de nacimiento, residencia, tr!!_ 

bajo, tipo de alimentación, costumbres, etc. 

Revisión de siatmas orgánicos: Representa,principalmente, 

una serie de preguntas relativas a la fu.nci6n de diversos 

sistemas orgánicos. 

Estado general: .Dolor,aster:ia,a¡.;etito,pérd.ida de peso. in 

gesta de l[quitios, náusea,v6mitos. 

Cabeza: Vista, oído, cefaleas, boca.garganta, voz. 

Cuello: olái.dula tiroid.es,n6dulos linfáticos, tráquea. 

Respiratorio:Tos,d.isnea,erpectoración,respiración,dolor. 

Card i ovas cu.1 ar: Dolor, disnea, edema. palpitaciones, ni et u.ria. 

Gastrointestinal :Hábito intestinal,hecesrcolor y consisten~ 

cia).dolor, náu.sea,vémito. 

Genitourinario:Frecuancia de las micctones,voluaen de ori 

na,disuria,nicturia,incontinencia,alteraciones del ciclo 

menstrual.disminorrea. 

Funci 6n endocrina: Punción tiroidea. adren al, hipo/is iari a. 

Ert re111id ad es: Temblor, el aud i ca ci ón, pal od ez, tufPefac e i ón , 

ederr.a. 

Jleu romuscul ar: .D eb il id ad, pa.res tes i ª•mar ch a. 
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I.C .- SIJLOGP.á?IA 

La sialograf{a es la visu.ali~act6n radiográjica de la ra 

i/icactones de los conductos de las glándulas parótidas o -

ubma:rilares aedtante la inyección intradu.ctal de una so u. 

ión de contraste radiopaca. 

Sste es un recurso valioso en el diagn6sticc ~e las e~/er 
edad.es de las gláridu.las salivales. pero no el definí. riv ,ya 

ue como se ha mencionad.o anteri.or~ente, se requiere ~e a -

aloraci6n de todos los datos disponibles, obtenidos en [ª -
istoria clínica, exploración f{sica, datos de labora:orf,io,­

si.gnos radiológicos, el sondeo de los conductos ~ el era en 

de la caltdaa y cantidad de saliva. 
Indicationes; la sialografía es Útil para determir.ar a 

presencia de procesos patológicos ertraglandu.lares que p eden 

simular u.na enfermedad de las {]- ~.r;.ciulas saliuales. Las a -ec 
ciones extrínsecas voluminosas pueden ocacionar el despl za 

miento de la glándula salival y del conjunto de sus cond. ctos. 

Estas alteraciones de los con tornos y si tu.ació:: de las g á!!._ 

dulas pueden observarse mediante la visualizactón sialog áfi. 

ca. La si alograf[ a rambi én e:; ú r il en el d. i agnóstico d. e 1 t~ 

raciones intraglandulares. 3mpleada para visualizar las sre 

nosts de los conductos, los quistes y las f(stulas. De g an 

ualor para identificar los cálculos salivales demasiado . e_ 

qu.eños o insuficientemente calcificados para po~er ser p es_ 

tos de manifiesto mediante las radiografías corrtente3. 
Además. el método sirue para determinar la capacidad un 

cional relattoa d.e la glándula en su porción distal a un 

obstrucción persistente. Esto puede ayudar a determinar i 

una glándula saliual debe o no extirparse qutrúrgica~ent • 

La sialogra/Ía también ayuda a demostrar y a localiza 

las neoplasias intraglandulares. En algunas ocactones pu áe­

contribuir a diferenciar una neoolasia benigna de otra • li~ 

na. 

También se ha empleado con fines terapéuticos. Las so u __ 

ciones de contraste, las de tipo aás uiscosa, pueden eje cer 

una acción fauorable para dilatar el conjunto de los con uc_ 

tos y deshacer tapones 11Ucosos o infla11atortos gu.e·iapid n -

el /lujo saliual normal. 
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Redntemf:.'lZe ;;e han i.n..:or¡,vr•u..;..a compuestos quimioter·~.'-i_ 

co.!: a las .:;.,..:1..c• 0T1es de contrcste con objezo ue procurar ev.i:_ 

tar las exacerbaciones <le utw. infección en una g.I.ár,aula enff.r 

111a, cor;:.;ecu.:;:.i:i.s a .la sialogra¡-:c.. 

Contrai.nc.¡:.:c;:;¡orws; Ez";ten algunas, aebicio a qu.e la may~ 

ría de los med.i.o.o stalogr6.ficos debef< .su opacidad a la pre_ 

sencia ael n.a::.ógeno yodo. Se evitará la sialograffo en en/er., 

mo.s con anteceaentes de hipersensibilidad al yodo, aunque no 

.se han observado acciones desfavorables. 1'ampoco se debe prf:!.C 

ticar en pacientes con una infección aguda de las glándulas 

salivales ya gu.e podría complicar m&:s la situaci6n del pa_ 

ciente, 



Solo pueden uisuali3arse intencionalmente los conductos p~ 

tídeos y submaxilar con medios sialográ/icos. La glándula -

bling~al no tiene un conductos principal que pueda sondarse 

un proced.i:atento corrier.te de e.:r:ploraci6n. En al:;.i:;. ;,;;.;,¡o -

.;o.1ducco de Bart.'iolin. :J.esemboca en el conducto de lharton 

puede _uon.erse .le :r.ar1.1.fiesco en una sialograj{a subma.rilar. 

?.-imera.':'.en:e deben _ocaJ.t.zarse los orificios ti.e los condu!:_ 

;; parot[deos y subma:::ilares. El conducto de Ste1•on se abre­

. la mucosa J.e la ':'iejilla pró.ri111a a la porción coronal del -

gundo molar super:or, mientras que los orificios del condu~ 

de Jharton están situados en la carúncula sublingual. a c~ 

lado d.el Jrenillo 1ingi;.al. Fara facilitar la idenrifica_­

i6n del orificio .ie.1 condr.:cto. "ay que provocar un aumento -
el flujo saliual. 

El masaje y la erprestó.-1 de la glándula afectad.a provoca -
a salida de saliua a traué.> de ..'.a abertura del conducto. Los 

ialogogos como la ~ilocarpina, el sabor agridr.:lce de un car~ 

elo de limón. o una pastilla de sabor &cid.o o soluciones de­

cido c{crico diluidas también pueden emplearse para e3timular 

flujo sal i ual. 

Una vez 1 ocal izada la abertura d.el conducto, se in troci.uce­
rza delgada sonda nasolacrimal • ..ll introducir la sonda en el 

onducto de Stenon hay que recordar que dicho conducto prese~ 

a u.na angulaci6n normal y natural inmediatamente después de­

u orificio. Este obstaculo se libra llevando la cara antert_ 

r de la mejilla hacia delante y hacia afuera y con esto pro_ 

ocar la distensión del conducto parot(deo fle:rible. 

La penetraci6n en el conducto de lharton es un procedimie! 

:o comple•amente disti~to. La abertura del conducto tiene -un­

'tametro pequeño y está localizada en una estructura anatómt_ 

ca sumamente móutl y no resistente, la carúncula sublingual. 

-=-n el sondeo de este conducto es necesario paciencta, per3eu!!. 
:-ancia y delicadeza. 

La dilatación de la luz del conducto se obtiene uttlizando 

sondas de grosor prog.·,:;si ua:aence mayor. !il objett vo es factl!_ 
;ar la introducción de ~na aguja Luerlok ro•a caltbr~ 20 a 22. 



j"na ue~ !nstiluJa la .;;ol::.ción, .:;¿ r::~iran la jeringuilla y -

_a a1u.Ja y ~on ~~a co~pre::a de gasa se ejerce preat6n sobre -
el orificio de_ ~:Jnducto para evitar la salida de la solución 

opaca. 2e:ientemente se ha~ ~mpleado tubos de polietileno en­

un sisre:::a cerra.do. l1 C'.J.b:J se em.::.lea para sondar el conducto 

!J la _solu:i6n s~c;lo:p·~f:c-::. es introducida en la glándula medf. 
anee une; !nyec,;"Ón a :ravés cel e.:.-cremo abierto del tubo. Je 

cierra después la c.be.":::.ra con ;.:r.a pin::a hemostática. La ven_ 

taja de e::te sistema cerraao, es el poder controlar la canti_ 

dad de solución que Jebe introducirse y no puede producirse -
pérdidas a través del o:--if!ci.o d.el conducto. 

Genera1~ente se util{2an 0.8 centímetros cúbicos, de solu_ 
ci6n para llenar satisjactori.amen:e el conjunto de conductos­

parot{dec.; no;-mal es; pa..-a el árbol de conductos su.bma:rilares­
suel e bas:ar una cantidad algo iJlenor (0.6 centímetros cúbicos) 

La solución de contrasre se tnyecra lentamente, en cantidades 

pequeñas y con pausas en.tre cada una de ellas. Cuando el en_ 
fermo nota dolor intenso, no se inyecta 111ás líquido y se proc! 

de a tomar la radiografía. 
No hace falta anestesia para realizar este procedimiento -

ya que el dolor es mintmo. 

La técnica sialográfica empieza obteniendo una radiografía 

de reconocimiento antes de introd~cir la .solución radiopaca.­

La radiografía inicial, nos sirve para checar si existe la -­
presencia de cálculo, enfer~edades óseas, procesos patológt __ 

cos e:.c tragl andul ares y cal e if i ca ci on es ;¡1 andul ares. que DO . -
dr{an ser los causantes de las manifestaciones cl(ntcas. 

Para una buena visualización radiográfica de la solución -
opaca, es necesario obrener dos radiografías de la glándula -
par6ttda, una posteroanterior y otra oblicua lateral. Para la 

glándula submaxilar es conveniente u.na radiogra/!a completa_ 

111en ce transversal o tran.sversal-obli cu.a. 

Es necesario citar al paciente a la 24 horas, para obtener 
otra radiografía con el objeto de determinar la rapidez de 
evacuación d.e la solución de contraste ti.el sistema ductal. 

Los medtos de contraste que se han uttliAado anteriormente 

son los aceites haloger:i..rndo;; uiscosos (Ltptodol y Yodoclorol) 

pero estos producian graues reacciones granulomatosas, cuando 



esr::.¿· :.'l~ec:atan arr .. pac.c.s er. ·2.i. paren,:ui::.;:; ;;.iandu.;ar du.r·ari:e -

largo::: perfor,os ce tU.'.7:po. Sir, emoargo esr.os poseen manifi.e¡;_ 

tas ve~taJas. Su carater uisccso hace que sean fáciles de aa_ 
nejar-, f;Jercer. una acci6n terapéutica beneficiosa y su intensa 

l"ad1opacidad permite una v;suali;;ación excelente. 
Para evitar ej problema de las reacciones granulomatosas y 

la excesiva viscosidad se introdujeron el Ethiodol, el Panto_ 
pague y el Hytrast. Pero al igual que los acettes halogeniaa_ 

d.os, tienen la propiedad fundamental desfavorable de mantener 
su opacidad durante largos períodos de tiempo. Esto conlleva­

ª no poder realizar ulteriores exploraciones en las glfrndulas. 
Actualmente se dispone de una serie de preparados comerci~ 

les hidrosolubles. Los más empleados son el acetrtzoato s6di_ 
co (Urokon), el dtatrizoato sódico( Bypaque), y el diatri~oa_ 

to meti.lgluca14ina (Renografin). Ninguno mantiene su opacidad.­

durante largo tiempo, ni provoca reaccione~ granulomatosas ~­
cuando es retenido en el parénquima glandular. Todos son hom~ 

¡¡éneoi, miscibles en los líquidos orgánicos y la saliva, se -
descomponen y eliminan rápidamente y tienen una viscosidad y 

:ensi6n superficial bajas. Son un agente de con~raste casi -­

ideal, ya que su desventaja, es la de que, su opacidad no es 
tan tntensa como la de los anteriores agenres de contraste. 



SIAMEN !JE LAS GLANIJULiS SJ.LIYAL~S. 

<"0111.ando co1110 ejemplo la parótida puede seguirse el •isao 

esquema de e.ramen para las subma:dl aT"es. 
J la inpecci6n, la zona parot(dea presenta difeT"ente as -

pecto en los delgados y en l_os obesos. Las glándulas parótt_ 
;as pueden presentar ífuera de las hipertrofía~ patológicas) 

au~entos de volumen en relación con factores hereditarios, -

a::ibientales y profesionales. 
La inspección se hace de frente con la cabeza derecha.J.s{ 

se descubren asimetrías; si se observa el lóbulo de la oreja 

levantado se puede asegurar la l.ocaltzaci.ón parot(dea de la­

afecci6n,· ademds, interesa el estado d.e la piel (color, Úl_­
ceras, f(11tulas, etc. J. 

Antes de la palpación parotídea se pide al enfermo que -­
ab,.a la boca; se verá si e.riste dificultad para la apertura 
(trismo); se inspecciona el conducto de Stenon, que se ve -

tumefacto, elevado, edematoso, rojizo, cua11do está inflamado; 

la prest ón sobre la glándula permt te determinar la peru:.eabi_ 

.1 idad del conducto al ver fluir la saliva, pero puede drenar 
pus en los procesos infecciosos; la palpación del conducto o 

su e.rploración con sonda permite detectar cálculos salivales. 

Luego debe palparse la parótida !I sus prolongaciones mas~ 

te,.tna y faríngeas. Esta Últiaa en algunos casos de tumores 
cie parótida puede hacer procictenci.a en la ca1Jidad. bucofa,.{n_ 

gea; por ello la e.rploraci6n debe ser cutánea y faríngea. La 

palpaci6n total de la parótida (lóbulo profundo y superfici._ 

al) se reali.r~ en forma bidigt tal "abrazando" la g14nd.ula - -
con el índice sobre la pared. lateral de la far(nge JI el pul_ 

gar sobre la parte e.rterna pa.,.ot(dea. La palpaci6n del lóbu_ 
lo superficial parot{cieo se pueae practica,. de /rente o por­

detrás del paciente, con la •anci(bula en posictón cie reposo­

y en protrustón, /acilttando as( el ezaaen. 
Finalaente, entre laa regionea u Órganos uectnos hab.,.á -­

que descartar procesos que correspondan al conducto o aden,_ 
tis de los gangl,os regionales: debemos e.raatnar las ylándu_ 

las sub•aztlares y las lagr~males, record.ando que a ueces -­
una tumefacct6n parot(dea es 3Ólo una parte de un slnd.ro111e. 
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.~'e e:p..:orará :a:.:bién el e.::-::.o ge·•eru..:. ,cor.w asimi::mo la 

pre1;e:1ci a íie ji ebre que puede acom.pahar a 1 as t nfecct orrns -­

o el ad.el9azamie1ito propio de algunos tumores malignos auan._ 

i:ados. 

La giándula subma:rtlar, ubicada en el tridngulo delimita 

do por el vi.entre anterior y posterior del músculo digástri._ 

co y la mandíbula, se palpa con técnica similar a la palpa_­

ción gang~ionar. ~; com~robación de la permeabilidad del co~ 

dueto de ffharton aebe hacer~e e; forma semejcnte a la citada 

en la par6iida. bebe praclicarse la palpaci6n bimanual endo 

y e:robuca.i. Recordemos que ..:.a g.i.á .. iula subma.ri.iar está loca 

liaada más baja y a~eJada de la tabla interna ~andtbular que 

los ganglios subma:ilares. La palpación permi ie reconocer la 

normalidad en cuanto a la forma, tamaño, consistencia y sen 

sibiliaaá de la p..:é..1d.ula. 



l.- Historia clínica 

2,- ~=ámen general 

3,- ~=énen clínico sa1iual 

4.- Exámenes complementarios 

sal i ual es 

5. - Exámenes ge1terc.l es 

ª' inspecciÓr¡ 

bí palpación 

c, .e:rpresi ón 

d} sondaje 

e, rad ~ ugraf{ a si mµl e 

l; sialograf{a 

9i radio gr aj{ ;;s de 

h; citodia.[Jn6::ttco 

ti punción, biopsia 

control 

j) espectro electro/ar•_ 

tico 

k; sangre 

11 orina 

mJ prueb~s reu~dticas 

n) deter:tnaci6n de amila 

~a. 
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P.4TOLOG1'. 

Como todas las partes que constituyen al organismo hu~ano. 

las glándulas salivales también se ven afectadas por la en/e!:_ 

aedad, que atacan ta::to a las gltÍndulas salivales mayores (pf! 

rótida, sub111a.rilar y su.bling!i.al). como a las glá.1du.las saliv!!_ 

les menores ílabiales, palatinas, linguales y del carrillo). 

!!stas afecclones patológicas, alteran el desarrollo d.e las 

glándulas salivales y su. /u.nci6n. 1s( también existen afecciE.. 

nes de tipo infeccioso; en algunos casos formación de cálculos 

y quistes y otras veces son tumores tanto benignos como malta_ 

nos. 

La clasificación de las patolog(as de las glándulas saliv~ 

les, es muy variada,entre u.n autor y otro. Ia que algunos au_ 

tores , como Rauch las agrupan en ctnco grupos de interes y -

frecu.eticia desiguales: 1) Siaload.eni tis ('incluyen las afecciE_ 

nes inflamatorias in/ecciosas y alérgicas); 2) Sialoadenosis 

(incluyen afecciones no-inflamatorias, ni tu.m.orales y síndro_ 

nzes complejos); J) Sialomas (qu.e incluyen a los tu.llores tanto 

benignos como m.alignosJ,• 4) Sialolitiasis (cálculos salivales 

de tipo calcareo); y 5) Malformaciones. Otros prefieren cla_ 

sificarlas en dos grupos: 1) Enj'ermedades in/laau.torias y ob~ 

tru.ctivas ; y 2) Tumores originados en las glándulas su.Ji.vales 

Y por último los que las clasifican en cuatro grupos; 1) tra~ 

ternos del desa.rroll o de 1 as glándulas salival es; 2) Enferme_ 

\i.ades inflamatorias; 3; :;¿uistes de las glándulas salivales; y 

4) Tu.mores malignos y benignos. 

Para este capitulo, he optado por la clasificación Última 

y es la que aparece en el Índice, por considerarla sino la ~ 

más completa, si la más didáctica para nuestro estudio y la -

mejor conprenst6n de la patología en 9lándu.las saltuales. 

Co•o se ha mencionado en capítulos anteriores, se dará un.a 

·mayor iaportancta a las patologlas de las glan.d.u.las salivales 

•ayores, sin menospreciar nunca las patologías que a/eccten a 

las glándulas saliuales menores ya que son poco /recuentes. 



- ·rR,:ITOR!IDS DSL DE3.4RROLLO .DE LAS Gi....41JUL.4.S .:;,¡¡,;. 'IJ.LES • 

..:.~on raras es :e ttpo d.e 111alfor11aci ones congénitas. Lo:; dejg_c 

.i van desde la atresia de los conductos a la aplasía Única­

- :~ple o completa. de la ¿¡lándula. 

;~;as afecciones sie~pre tiene como consecuencia u.na mole~ 

sequ.eaad de la boca cu.ya intensidad depende del número de­
· :::!.u.las o conductos afectados. 

l.- G~ándu.las salivales aberrantes. 
Definición: se podría definir co•o aquellas g-.ándu.la.s "'.!!. 
liuales que Be localizan alejadas del sitio habitual o -

normal. 
3tllogia: es desconocida 
'.::aracteristicas el ínicas: ,'fo ti ene una taportancia clfni 

ca atribuible. Btás que la glándulas o glándulas se encu_ 

entran fuera. de su localizactón habitual y que pueden ser 

el asiento de quistes de retención o neoplasia. Se han -

encontrado algunos ca.sos de presencia de tejido glandular 
salival dentro del cuerpo de la mandtbula(max~lar in/~ 

ríor). Se encontró ~chas veces qu.e este tejido glandu ___ 

lar ten!a una :oaunicactón anat6mica con la glándula su! 
1 tngi;al o su.b1'a.rflar normal, generalrtente por medio de -
u.n ped.{cu.lo de tejido qu.e perforaba la tabla cor"tical.­

Por esta razón, es probable que este tipo de aberración.­
de tejido glandular salival sea solamente u.n ejeaplo ez_ 

tre;::¡o de la ano;al{a que se conoce coi:10 "depresión ltn_ 

gu.a.1 111and!bular evolutiva por la glándula saltval'' que -
Be trata a continuación. 

Depresión lingual aandibular evolu.ti.va por la gl~ndu_ 
la salival. (cavi.á.ad o defecto óseo estáttco de la aandl 

bula; caóidad ósea mandibular lingual; qu.iste óseo e~tátt 
co: quiste óseo la:enceJ. 

~na /oraa poco coaún de tejido leueaente aberrante de 

la glánd1da salival es la inclu..ii6n. dMran.te el desarro..;. 

llo, de tejido gla.nd"lar en la super/icte 1 i.ngual del -
cuerpo de la aand(bula. o ..Sa comúnmente, cerca de ella. 

en una deprut6n deltai tada y profunda. 
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En un estudio de 49oj paciente adultos a los que se -

tomaron radiogra¡(as panorámicas. Karmiol y lalsh e~con_ 

traron 18 casos de depresión por la glándula salival, lo 

que constituye una frecuencia del 0.4~. Se ha considerado 

e<: ta afección como u11 defecto congeni. to, aunque raras v~ 

ces .::e ha observado er:. niiios. Su. naturaleza ar.atómica -­

e.rac•a es tod.atd a i:o:ci erta. !'am.pocc e:i:pl i ca el hecho de 

que se hayan registrado más casos en varones que en muJ! 

res. 

Caracreristicas radiograficas; La lesión, por lo general 

asintomática y descubierta durante el examen de ruttna,­

aparece co~o una imagen radiol~cida ovoide situada entre 

el conducto dental inferior y el borde inferior de la -­

mandíbula, inmediatamente del ángi.:lo. En algunos casos -

es bilateral. 

Estas pueden ser considerad9s apropiadamer.te como un 

defecto del desarrollo más que una lest6n patológica y -

una vez diagnosticada no necesitan tratamier.~o. Debe di -. 
/erenciarse del quiste 6seo trau~áttco o he~orrágico, --

pu.es casi. invariablemente, éste se localiza sobre el CO!!_ 

dueto dental inferior en la radiografía pertapical, ala~ 

nas veces es imposible notar Ja diferencia sin la explo_ 

raci6n quirúr9ica. 

Jsiaismo. se observó qu.e puede haber una depresión o 

inclusión de la glándula sublingual en la superficie lt!!_ 

gual del segmento anterior de la mandíbula, como imagenes 

radiolúcici.as bastante 111asl circunscritas, entre la .rona­

del incisivo central y la zona del primer preriolar. 
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2.- Aplasia (Agenesia). 

Defintci6n: Es la ausencia congénita de las glándulas s~ 

livales principales. fueie /altar cualquiera o grupos de 

estas glár.dulas, ya sea u:iila"eral o bilateralr:iente. Es­

un jen6meno poco comdn. 

Etiología: 5s des:;;onocic!a y no está .-¡ecesariamerde aso_ 

ciada con otras displasias ectod.érmiccrn. Y :20 se tienen 

datos sobre una posible causa familiar o heredt:aria. 

Características clínicas: Los pacientes con esta anomal(a 

se quejan de xeros tomí a, o boca seca, que 11 ega ha ser -

tan intensa que requiere de la constante ingestión de -­

agu.a durante el d(a y en particular durante las comidas. 

Cl(nicamen:e, la mu.cosa se presenta lL;a, seca o a veces 

guijarrosa, con tendencia a acumular residuos. Los pa_ 

cientes también vresentan, en forma característica, el -

resquebrajamiento de los labios y el fisuramiento de las 

comi su.ras. 

La ausencia de saliva y la faltad.e acci6n de lavado­

concomitante, permite la acumulación y estancamiento de­

residu.os de alimentos alrededor de 1 os di en tes, 1 o que -

acarrea caries irre:nric:a y la pérdida tempr_ana de la -

dentadura primaria y la permcnente. En estas circunstan_ 

etas, no es raro uer la descrucci6n de las corona denta_ 

les por caries aun anees de que concluya la erupci6n • 

.Diag.'!Óstico: liste se establecerá, to¡¡¡ando en cuenta to_ 

dos los datos anamnesicos proporcionados por el paciente 

pero lo q~e nos ayudará a conftrmarlo,seran las radiogr~ 

,fías de las glándulas .>aliuales. Ya que la .rero::tom{a y 

la caries irrestricta nos ?Ueden confundir con algun 

otro padeci:Jli.ento. 

'.!'rata.miento: .Vo existe tratamiento particular para esta 

afección, excepto la escrupulosa higiene bu.cal para tra_ 

tar de reducir la caries y conseruar los di.entes el aayo~ 

tiempo posible. Así como la hi.drataci6n cor.stante de la­

c:wi:i.ad bu.cal. 
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ATR!i;j'J.4 ; ; :r,;J . . : ~o::.qént. ;;a de los conductos salí vales¿ 

Esca eu ~na c.~;ici6n bastante rara. La anomal(a pue_ 

ie es:ar en ;;oda.: _,:¡s ¡¡15..-;..'.iu.la.:; o só..:o en una. Benedettt 

;.l.J3;,.,') ref~r!.6 u.n ~.:;;::; c.t.e :.:cresia de ar11bos conductos pa_ 

.~ottdeos !J >:r..:;i.::.~.:.ol.e /al.ta iel desarrollo d.e las glái]. 

:!u.las s:dim.:.i;::ilar~.: iJ sublinguales. La paciente su.fr(a de 
:e~ostomía y u.na :~yecc;ér. de pilocarpina solamente pro_ 

uocaba :rna peq".;.eñc. cant~d.ad de secreción del piso de la 

toca. En el c~-::o d.e la oclusión congénita d.el conducto -

:aliual puede :;er :cusa de qu.isr:e (rán.u.la). 

4. - Hipervlasic. de las glándulas palatinas. 

Gias~nti y sus ~olaboradores descr,~~er6n una hiper_ 

plasta o hipertrof'.a rara de las glándulas saltvales ac_ 
cesorias 111enorea ael paladar, aunque también aceptaron -

que esta lesi.6n poc.!a ser un ad.enoma benigno d.e esas g14_n 

dulas. Se debe entender coao u.n crecimiento o atro/i.a -­

anormal d.e las glándulas acceso,.ias palatinas. 

Et!ologi.a: La causa ;i.e este crecimiento focal es descon~ 

ctda , aunque se cree que lo producen las siguientes ca~ 

sas: 1) trasrornos e~docrtnos, 2) gota, J) diabetes me~ 

ln:us, 4) 11ienopau.sia, 5) enfermedad hepática, o)iri.ani_ 

ción, ?) alcoho1is~o, 8) inflamación, 9) s(nd.roae de --­

Sjogren, er.•re nuchos otros, lo que hace pensar que la -

etiología es d.e ori:;en 111orboso. 

Caracterí.>tica;; c .. dn~cas: La hiperplasia glandular pala_ 

tina se presenta como una pequeña hinchaaón locali.aad.a , 

que ~id.e uari.os ~i.l{~etros al cm, o ~ás, d.e diámetro, -

por lo general en. el paladar duro o en la unión de este 

con el blando. La les:ón tiene la super/icte intacta, es 

firzfl, sésil ¡,¡de color normal .Su.ele ser asintomática y 

el paciente no ti.ene a veces conoctmtento d.e la p~esen~ 

cia de la 1e.>i6n. Desde el pur.to d.e vista 111tcrosc6ptco,­

la lesión apa;--ece como :,;cumulactón densa de acillos muco 

sos :;:.: 'l.spec:o normal, con. :ntercalact6n corriente de --

Dia;;,1i::t:co: este se p~<?d.e establecer, en la tnspecd6n­

d e r?..: :i -ic que se hace e.i cavto:iad bucal. Una bt opst a ayuda 
aucho, para descartar ~~a neoplasia maltgna. 

1 
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Tratamiento: Como en esa zona es imposible establecer -
si se tratad.e una hiperplasia de la glándulas palatinas 

o 1rna neoplasia de las glándulas, el tratamiento será 
qu.lrúrgico y enviar el tejido al estudio hi.stol6gtco. /ío 

se requiere otro trata~iento. 

5 .- Xerostom(a (boca seca, aotialismo o aptialia). 

Defi.nici6n: Es la falta de secrect6n salival, como -­
una manifestación clínica de la disfunción de las glánd~ 

las salivales, que produce una gran sequedad en la boca, 
(no constituye una entidad nosológica). 

Etilogía: La xerostom:a es mu.lticausal, ya que, puede 

ser temporal o transitoria, lo que resulta muy desconce~ 

rante para el paciente. Estas son algunas de la$ multi~ 

ples causas de xerostomía; obstrucción del conducto por­

un cálculo, infección aguda o crónica de las gládu.las s~ 
li~ales, administraci6n de drogas, como atropina o anti_ 

histam(nicos, situaciones emocionales, aplasia de glánd.~ 
las salivales, irradiación de rayos •zn, deficiencia v.L_ 

tamCnica (b y rivoflavina y ácido ni.cot(n.ico), síndrome. 
de Sjogren, y pérdida de líquido corporal. 

Oaracterísticas cJ[nicas:E.risten todos los grados de 
=:!ros tomía. Sn algunos casos, el pací en te se queja de t!!_ 

ner una sensación de sequedad o ardor, pero la mucosa se 

presenta normal. En otros casos, hay u.na co:::pleta /al ta 

de saliva. 
Si la deficiencia de saliva es pronunciada, se prese~ 

tan grandes alteraciones de la mucosa, y el paciente pu~ 
de tener molestias extre;;ias. La mucosa aparece seca y -­

atrófica, a ueces inflamada. o con mayor frecuencia, pá_ 

l:da y translúcida. La lengua aani/iesta la de/ici.encta­

por la atrofia de las papilas, in/lamact6n, /isuramtento 
resquebrajamiento y, en casos graues, zonas de denuaa~­
ción. Sensibilidad, ardor y dolor de la meabran.a mucosa 

y la lengua son síntoaaa conuines. 
En muchos casos, la zerostoa(a cróntca predtspone a 

la caries dental Lrrestricta y la con8ígutente péraLda 
de los diente•. j,rt Coao tallbté'l lo.s paci.entea no tole_ 

ran la1 pr~testa. 



Tratamiento: il rratamier.to de la :erostomía depen_ 

.ierá d.e la naturale:;a de la enfermedac.:.. Cuando sea factl_ 

ble a.escubrir .ia cau.:a. obviamente se la corregirá • .Jtn 

e::ibc.rgo. a la ;uayoría de los .:..acientes solo se les pro 

porciona olivio sLntomltico. 

~- Tialismo (Hipersecreci.6n salival o Ptialismo). 

Definición: Es la secreción salival excesiva y en for 
ma permanente. 

Etiología: 21 tialismo se <iebe a numerosas causas, i.n 

cluyefldo la dentición patológica, las enjermedcu.es de la 

boca, tales como; el noma, la estomatitis ulcerativa, el 

escorbuto, la neuralgia del trigémino, el hi.steri;;mo, 

los tumores de las glándulas salivales; a la ingestión -

de ciertas drogJs, tales como el mercurio, el yodo y sus 

derivados. 

Características clínicas: ~a secreción salival es tan 

copiosa que el paciente se ve obligado a escupir conti 

nuamen te. 

Tratamiento: Suprimir la ~ausa. La atropina y la be~ 

lladona son medicamentos usados para combatir esta afee_ 

ci6n; pero el pronóstico es desfavorable si no se puede 

suprimir la causa. 

El diagnóstico se puede establecer, con una buene ex_ 
ploración de la cavidad bucal, para identificar la causa 

que provoca la hipersecreción salival. 
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Todas las glándulas salivales presentan alteraciones in -
Jlamctorias como resultado de su infección directa, in/ecci_ 
ér. metastática, en particular en las personas de mayor edad, 

o trastornos traum&ticos secundarios. 

,;'ormalmente el aparato salival es aséptico, con excepción 

de la desembocadura de los canales excretores; pero como en 

cual qui era otra glándula, es te canal puede ser invadido por­

a9en res patógenos que penetran ya por la ví11 de excreci6n,. -
ya por los vasos sangu(neos o linfáticos, o bien directamente 

por una herida penetrante. Debemos de tener presente, que la 

infección de las glándulas salivales normalmente es por uía­

canal icular y a expensas de los gérmenes de la flora micro_ 
bi ana de la boca. 

Cierto n'mero de causas secundarias favorecen la infección 

salival y e:rplican las condiciones etiolÓ9icas en las cuales 

se observan la parotiditis. La glándula normalmente está pr! 

tegida contra la invasión microbiana por la acción mecánica­

de la saliva que escurriendo en sentido contrario al que tiE_ 

nen que recorrer los gérmenes, son arrastrados por ella y -­

llevados nuevamente a la cavidad bucal. Si tenemos en cuenta 

por otra parte, que durante la multitud de enfermedades fe_ 

briles, y no sólo, sino después de algunas intervensiones 

quirúrgicas, e.i. flujo saliDal disminuye, notaremos que el ca 
nal queda expuestq a la penetraci6n de microbios de la boca, 

~:,¡ 

Lo mismo acontece cuando existe una causa mecánica que impt_ 

de o interrumpe el flujo de la saliva. favoreciendo el aseen 

so de los gérmenes hacia la glándula, 

En cuanto al germen que prouoque una tnjecci6n salival, -

no lo hay específico, pues todos los de la /lora microbiana­

bucal pueden encontrarse en la glándula; pero son más fre~­

cuentes el estafilococo, el neumococo, y el estreptococo. 

Es importante la di.fere:1ciación entre las tu111efaccior1es -

debidas a la obstrucción 'de la salida d.e las glá::dulas y a -
las inflamatoria<: verdaderas del p'arénquima. En la inflama_ 

ci6n aguda la tumefacción es rdpida y bastante dolorosa: el­

paciente puede presentar alta temperat~ra y trismo de les --
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músculos adyacentes. En la mayor(a de los casos, la glándula 
es bien notoria por sobre la super/Lcie y está f¿rmemente 

fijad.a. a los tejtd.os subyacentes. 
¿~s injeccion~s crónicas son de euoluci6n lenta, con fre_ 

cu.en·: i a pos ced ores a 1 as agudas. En tal es ca:: os, la tu111e_ 

jacci6n, aunque no severa, es mds perststente,'y a veces --­
cede por intervalos a medida que cura. 

1.- Sialodoquitis 
Es la tn/la;:aci 6n de los conductos excretores, es una -

enfermedad rara, excepcional en el canal de lharton y es 

más /recuer.te en el canal de Stenon. 
etiología: Puede provocarla una estomatitis, la cartes -

de~taria de un ~lente cercano a la deseabocadura del ca_ 

nal, una estomatitis aftosa, Úlceras bismúticas o mercu_ 

riales que aparecen. en el ca7'rillo al :iivel de la dese11_ 

bocadura del car.al. 
Características clínicas: Cuando el canal ha sido in/ec_ 
tado se observa, que el orijicia está rojo, tumefacta, -
abierto; y por la presi6n del carrillo se hace escurrir­
una gota de pus, o bien se aprecia con claridad la e:pul 

sión de un tapón jibropurulento que caracteriza la sialo 
d.oqui tis fibrin.osa y que es causante de las crisis de -­
recenci6n salival, análogas a las que se observan en --­
::asas de cál cul as. 

Cuando la inflanaci6n es antigua, se acompaña de dilata 
ci6n del canal, de engrosamiento y dilatación e indura __ 

ci6n de sus pared.es, a tal grado que se siente el canal­

co~o si un cordón lo sustituyera y estuviera incrustado 
en la pared del carrillo. 
Tratamiento: Consiste en cu.tdados de li.lllpie;ia dela boca 

compresión Mderada de la glándula y del conducto, cate_ 

tertsmos repetidos cuando se trate de la presencia de un 
tapón fib7'inoso y el uso de antibióticos local v genera! 
mente. 

2.- 3ialolitiasis 

is una de las a/ecciones más comunes de la.s 9l&nd.1.1.las 

salivales es la for~ación de concreciones calci/tcaáas -
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en 91 intar!or del s~stema de los conductos de una glán_ 

dula sali::.:;!l r;rl::::ipal o accesoria o en la glándula 11is_ 

111a. l'Jon. /recuenc;..: se forman en la glándula y grad.ualt1e12. 

ta ¡;as a.n a.;: e onc.i:J. ~ t c. 

Etiología: :.,o;; ;¿.:.-::.:.;os salivales probablemente se /or_­

man alredeaor de cuerpos e.:rtraños contenidos en la glán_ 

iu.la o en su.s conductos. Jungue no se conoce con detalle 

la evoluci6n del sialolito. parecen eristir tres prerre_ 

gu.isicos como factores fundamentales para su desarrollo. 

Brevemente, comprenden; un proceso gue dé lugar a la es_ 

tasis sali~al, u.n nido o matriz para la formact6n del -­
cálculo y un proceso mernbÓl ico que favorezca la prectp!:_ 

taci.o:ies de las sales de la saliva. 

Caracteríscicas clínicas: El sistema glandular su.bmuilar 

es más suceptible a la sialoli.ti.asis que el complejo --­

parocídeo debido ~ sus características fisiológicas y -­

anatómicas. Desde el punto de vista fisiológico la sali_ 

va de la glándula submaxilar es más alcalina. contiene -

u.na concentración de calcio y jos/ato en forma de apati_ 

ta carbonatada 111Ucho mayor. Desde el punto de vtsta ana_ 

tómico, el conducto de la glándula submaxilar es más la': 

go y está situado a un ntvel inferior con respecto al -­

orificio de la glándula parótida. 

La incidencia aprozimada d.e la si.alolitiasi.s su.bma.rilar 

respecto a la paro•Ídea es d.e J:l a 9:1. Parecen estar -

afectad.os con mayor frecuencia los varones en las déca_­

das mect.l.as o auar..zact.as de la vi.da, que las de111ás pe1'so_­

nas. ;Vo ~on raros 1 os cálculos múltiples en una glándula 

y los si.alo.:.ltos pueden ser bilaterales. Los cálculos 

que 3e forman dentro de los limites del conducto de lhar 

ton tienden a ser lisos y ctl{ndri.cos, mierirras que los 

que se han fraguado en el interior de la gl4ndula 3on -­

más irreguJares, ásperos y aás gruesos. 

Los síntomas son variables, generalmente, la presenta_­

ci.6n cllni.ca ocurre en alguno de los si.gu.~entes tres gru 

pos • .4gunas veces. puede haber una falta completa de --­

signos o síntomas. 3in embargo, es más frecuente la eri=., 

tencia de antecedentes de tumefacción /ugaz,intermitente 
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. .:.e la glár.d.u.1;;. a/.:.c<:aáa,aco111pa;iacia de dolor y desencad~ 

:;.ada .:or o:l acto de co!ller. El tecer cuadro cl(nico se -

produce ~uando no se eszablece ning4n tratamiento en -­
:¡¡ ~guno ~e los dos tipos menciona~os. Aparece en /orma­

de e:race ... ~aci én :::gua a caracterLeada por un proceso su_ 

puro.tiuo :.;_gudo ::on síntomas ger1eru¡es acompañantes. Los 

teJiaos b~ ar,u.os que rodean al conau.cto se ponen tu.111efaE_ 
tos, mos•rando una intensa reacci6n inflamatoria. Esto 

se mantjie::ia especialmente en el suelo de la boca, do!!_ 
de se observa tumejacci6n, enrojecimiento y dolor a lo­
largo del conducto de ifharton. La misma g.i.ándu.la está -
aumentada de tamaño, y es dolorosa y tensa. A menudo -­

puede observarse el pus saliendo del orificio. 
El diagnóstico; se puede establecer mediante la palpa_ 

ci ón a lo largo del trayecto del conducto, para confir _ 
mar la ezistencia de una formación dura y calcificada. 

También confirma la presencia y localización de u.n cálE_u 

lo, la percepci6n de una sensactón de roce durante el -
cateterismo efectuado con precaución en·el conducto. 
El examen radiográfico suele demostrar la presencia de 

u.n dep6si to calcáreo. Sin embargo, co1110 el 20.;., de los -
cálcu..Los sali.uales son. radiolÚctdos, las e.rploraciones­

radiográftcas corrientes muchas ueces no descubren su -
presencia. En estos casos, los estudios sialográficos -

pued.en demostrar .ia existencia de los c&lcu.los radiolú_ 

cidos. Su. presencia y locali6aci6n se descubren por la 

imposibilidad de que la soluci6n de contraste aparezca 

con una opacidad continua y uniforme al rellenar el si! 
tema de los conductos. Se observa un defecto de reple_­

ci ón en el sitio del ctilcu.lo radiolúcido. 
Tratamiento: Consiste casi siempre en la e.rtirpact6n -­

quirúrgtca del sialoltto. Los c&lculos locali6ados en -
el parénquima glandular suelen requerir además la reseE_ 

ci6n de la glifodula • .4ntilogamente, el tratamtento de 

los sialolitos extraglandu1ares no se reduce siempre a 

la extracción del cálculo. El tratamiento adecuado re..::_ 

quiere la investigaci6n sialográfica acerca del estado-



.. . Je la ' .. g.:. tlTi<l.!....J..: ~alival correspo~dien:e • 

3.- F!ebre J~eopcractdea o J{ndrome de Heerfordt 
-~ une aa.rcoidosf~ y un agran~amtenco ce 1a g16ndula 

~ar6tid.~. asoc;.:da ~u~ fiebre e !njlamact5n ~el trae_ 
:o u.veal del OJO; puec.e t1co1apar!ar:;e ;ambién d.e males_ 

:.lr y ;ar&ltsis facial. 

Eciolog[a: P~r~ ~uchos au~ores es desconocida; unica_ 

mente el ~r. ~e$her.1.Jurkec menciona coao posible o 
prub~ble causa a un vi~us fLltrable. 

Jfan~festacion.es ;·1Cn":as: El enfermo suele encontrar_ 

se en la tercera o cuarta década de su vi~a. 
La s~ntomatolv;Ca i~:cial de la enfermedad consiste­

en s(ncoma3 pr~~r6micos que duran desde pocos d(as -­

hasta :;arí,;;.s se:::anas. El enfermo :;e qi:.eja de male:::tar, 
debiiidc~. ndu$~~s. sudores nocturnos y una febrícula 

Suelen ~parecer :umejaccio~es parot{deas bilaterales 

duras e rnaoloras. Por regla general, ambas parótiC:.as 

aumentan de rama~o simultdneamence, aunque en occclo_ 

nes u.na de las g~dndulcs lo hace primero ant,s que le 
otra. Puede proéucirse la tumefacción de las glándulas 
sub;¡¡a.:z:Uares, subliaguales e tnclu.so lagr~mc.ies, ind.e 

pendientemenre ~e o dur~nEe el curso del pro:eso par~ 
t{deo. Esta cumefacci6n parot{dea dura desde algunos­

meses hasta alg~nos a~os, n.o se produce supurcct6n y 

la regla general es la resolución esponránea. Habi•u~l 

mente se presenta linfadenopat(a cervical. 
Una ~ani/estación cltnica que acompaña frecuentemen_ 

te al padec•mi en. to e.;; la uve(tts, i;i/1amaci6n del --­
irts, ;:uerpo ciliar ¡¡ coroides • ..it:nqu.e estos dntornas 

oculares suelen ser bilaterales u se manl/iescan con 
mayor frecuencia an:es de que aparezca la tu~ejacci6n 
de las parótidas. pueden pre3entarse en ausenc~~ de -
signos por parce de=! ea'1s g.i.ánd.ulas. 

3:risze pa.r:ic¿_;;a.ctótz. ie lo~ neruios cr 1:neanos, los -

signos neurológ:.~os pu.er:!.f?r.. ;;adocer, <:eJr.:.i.r o ;;i..;.d/es_ 

carsa 3~multlneaa2n~e ca~ le c~mefJcci6n paror!~ea.~e 
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d.e los enfer::-.os. Se han ob.::erDcC:o ca::o:; de po.iineu.ri.tis 
parestesia del trigémlnc, :.cLL"c.igias intercostales, pt9_ 

sis palpebrc..:., sordera, d.L.:;;fti[i.a i' parálisis del pala_::_ 
dar blando y de las cuerdc.:;; vocales, a.:;;{ como la afec_­

ci6n de los -:eruíos espina.:..es, con debilidad, atrofias­
muscul ares y parestesias. 

Hallazgos sialográjtcos; en la enfermedad sarcoide sue_ 

le causar une degeneraci6n y fibrosis simultáneas de -­
los conductos y del parénq4i~a. La atrofia glandular -­
puede resu.l tar más por la 1 ~:1fadenopat{a de los ganglios 

adyacentes que ocacionan une presión eztr{nseca sobre -
el tejido glan.dular salival. Los exá:r.enes sialográficos 
han demostrado estos hechos. Se nar.ifiesta una disminu . -
ción en el número de ramas de los conductos, aunque --­
esta reducción no es constan:e. La imagen sialográfica­
pone de manifiesto solamente la intensidad y duración -
del proceso morboso. 

En la histopatología 1.rtste la presencia de nódulos sar 
coide-tubérculo, compuesto de células epitelioides, cé_ 

lulas gigantes y linfocitos agrupados de manera típica. 
Se establece la diferenciación respecto de la tuberculo 

sis por la ausencia de bacilc= ácidorresistentes y cas~ 

ifi caci ón. 
Tratamiento: En el momento actual no se dispone de nin 

gún tratamiento satisfactorio. La terapéutica es gener~l 

mente sintomática, aunque los corticoesteroides son --­
Útiles en las jases más agudas. 

~.- Parotiditis Epidémica (Paperasi 

E& una enfermedad aguda, generali3ada y contagiosa --­
caracterizada por una tumefacción dolorosa de las glá~ 

dulas salivales. En algunos casos, y especialmente en -
los adultos, se afectan las meninges, páncreas y g6no_::_ 
das. 
Etiología: El agente cau$al es un virus cuyo modo habi_ 

tual de transmisión es mediante las gotitas de saliva -

contaminadas y llevadas por el aire o por contacto 



. • di.recto. :le a<lmi :e qu.e 1a pu.e .. ta da er.tracia e.::'-á er. la­

nari:.: y la boca. 21 uiru.s se aloja en la ir.u.cesa, pe::e:r:l 

en la corriente sang~{nea u se localt~.J en. ~t:ios .se.J.t·:~ - -
cionados. En consecuencia, la parotiditis se co::sidcr-c­

ae prejerencia como u.na enjermedad ger.eral que pro~~=E-

' s{niamas locales en las glánduias salivales. 

Carac:er{siicas clínicas: Es una enfermedad nc:u.ral ún~ 

camer.te del hombre, y el virus gue la produce ::..ani;'ie.;_ 

ta predilección por las 9lándu.las salivales, ciertas -­

par<.es d.el sisrema nervioso central, el páncreas, etc.-

La enfermedad su.ele ir precedida por cefaleas, escalo_ 

fríos, .fiebre moderad.a{ elevación uariabla), vó,-::itos, :1 
dolor debaJo de la oreja •. zs .. os sÍ:<tomas van seguid.os -

de la hinchazón firme, al90 gomosa o elástica de las -­

g'"ándul as saliuales, que con frec1Lenda eleva la oreja, 

y que dura alrededor de u.na semana. Jsras tumefacciones 

de estas glándulas producen dolor al masticar. La ajee_ 

ci6n parot{dea bilateral ocurre aprozimadamente en el -
70~ de los pacientes. Es una en.fer;:¡edad de la nir:ez, -­

aunque tambidn se preaenza en adultos y la tendencia a 

las complicaciones es ~ayor. 21 período de incubaci6n -

varta entre 8 y 30 días, consi~erandose 18 días el pro_ 

medio. La mayor contagiosidad se e.z:tiende desde 1::.s 48 

horas antes del comienzo de la tumefacci6n parot{dea,­

hasta los 7 días de duraci6n habit~al de dicha tu.~efac_ 

ci ón. 
Go se produce supuraci6n y el proceso de resoluci6n se 

efectúa sin cambios aparentes en la glándula. En el in_ 

terior de la boca el orificio de Stenon a menudo es:á -

enrojecido, durante la i~jecci6n el flujo salival esrá­
diszinuido, pero su calidad es aproximadamente nor~al.­

El número de leucocitos es normal o está algo riismtr.ui __ 

do y eziste una linfoci tos;s relativa. 

La virer.iia p1Lede producir merdngoence/al i ti.s, par,cri::a 

titis y orquitis. Estas 111cni/estacioncs se producen an 

tes, durante o despué:; del periodo de tur.iefacción. 
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El diagnóstico; se hace de preferencia a ba$e d.e la 

epidem.iologia. Es importante decer;;iinar si el erijermo -

ha tenido paperas alguna vez y si ha habido recienteme~ 

te e.rposici.Ón a la enfermedad. Ya que zu¡ ataqr.;.e, cl{ni_ 

co o su.bcl{nico produce inmunidad. Sn el 70,~ de los --­

enfermos se encuentra elevada el nivel de la amllasa 

sérica, 

La sialografía no ciene valor en el diagnóstica de la 

parotidi tis epidémica. El dolor producido por la i.ntro 

ducci6n de la soluci6n de contraste contraindica el --­

empleo de este procedimiento. Es fácil establecer el -

diagnóstico mediante la historia clínica y el cu.adra -

clínico. 

Tratam.i en to; 

Es generalmente sintomático. Sin embargo. la innw.no_ 

globu.lina parocítica espedfica puede ser eficaz para­

hacer aóortar la o~qu.itis, cuando se administra 1 a 2 

días después de la exposición. La vacuna prepar~da con­

vlrus muerto tiene alguna acción favorable sobre los -­

s[ntomas, cuan.do se. adm~nistra poca después de la expo_ 

sición al contagio. Recientemente se ha preparado otra 

vacu.na, que es actiua al cabo de un mes de haber sido -
administrada y confiere protecci6n para l a 2 años. 

5.- Parotiditis química {inflamación tóxica) 

A veces, la admin!stración de yodo or9ánico o inorgá~ 
nico provoca la hinchruIÓn bilateral de las glándulas 

sal tva.:.es y a esto suele denominarse "po.rotidi ti.s" -­

por yodo. Se ptensa que probablemente represente una • 

reacci 6n propia del !JOd.o. 

Se han registrado form.as simtlares de hinclrnzón de -­

las glát1dulas saliv!l.les después de la. adm.inistración -

de triyodottron.tna en el tratamiento del mixedema. Es_ 

tos halla3gos ezpltcan la r11lación. que ezi.ste en.trg la 

g1án.d.u.la tiroides !J las ¡¡lifi1.du.las salivales (lu.h.ler). 



ó.- Parotiditts Aguda; Parotiditis supurada; Parotidttts 
Quirúrgica; Parotiditis ~ecundaria o Postoperato~ta. 

6:? 

Je cree que us una infccci6n ascendente a partir de -
la cavidad bucal hacia el sistema de los conductos,que 

se localiza en la gldndula paróttda, en la cual se pr~ 
duce un proceso supurativo a9udo. 
2tiolcgía: Se con.::i.deran co:.;o factores predisponentes, 
as{ como del desarrollo de la enfermedad, la dtsmtnu_ 

ción del flujo salival (:rerostomía), la mala higiene -
bucal y la disminución de resistencia del enj'ermo. 

Los microorganismos encontrados en este proceso infl~ 

matorio son el estafilococo aureus, estafilococo pyog~ 
nes, estreptococo vi.ridans y el neumococo. 
Características clínicas: 

Se presenta en tres tipos de enfernos. Generalmente -
aparece en pacientes que han sufrido una intervenciJ;i 

quirúrgica reciente, habitualmente una operación abdo 
minal. También se presenta en las personas debilitadas, 

afectas de una enfermedad crónica o un proceso maligno. 
El tercer grupo son aquellos enfermos que han sufrido 

o se están reponiendo de una enfermedad febril (fiebre 
tifoidea, neumonía o escarlatina). 
La incider.cia en pacientes que han sufrido una gran -

intervenci6n quirúrgica, es de o.04 a 0.7~. La afección 
se presenta con máxima frecuencia en la sexta y séptima 

décadas de la vida, con la misma distrtbuci6n en ambos 

sexos. 

La tu.me/acción parotídea suele ser unilateral, aunque 
en el 20 al 25% de lo:r casos es bilateral. La ol ándul a 

submaxilar rara uez est6 afectada. La parótida es más­

sucepti ble, la tumefacción es ráptda y la palpación -­
ocaciona aarcado dolor. Los enfermos padecen serias -­

molestias debido a que el proceso supurativo está ltm.L 

tado a un espacio reducido dentro de la cápsula parotf. 
dea. ~e produce un 9raue estado t6xico con leucocttosi.:; 
ft ebre y malestar. Con frecuenct a ex is te trismo. 



Jtagn6stico: 

La sialograf(a está contraindicada en la fase aguda -

de la enfermedad. Sin embargo, posteriores estudios -­

sialográficos su.ele:: demostrar los destro.o:os ocaciona 

dos por la injecci6n y loa consiguien:es procesos de -

cicatri::ación. 

Sn los examenes microscópicos ~e observa que la inje~ 

ción ascendente afecta primero a los gra~des conductos 

y de:;pués a los pequeño8. Con el tiempo, la invast6n -

del parénquima llevan a la necrosis h(stica y a la for:._ 

mación de abcesos mú.ltiples. 

El diagnóstico se establecerá mediante la historia -­

cl{ntca y el cuadro cl(nico. 

Tratamiento: 

La parotiditis aguda responde a menudo al tratamiento 

de sósten con hidratación, mejoría de la higiene bucal 

restableci~iento de la resistencia del enfermo y admi 

nistraci6n de los antibióticos adecuad.os. Cuando el 

tratamiento no produce mejor(a, está justificada la in 

cisión y el drenaje quirúrgicos. 

La parotiditis aguda representa el 20cj. de casos leta_ 

les y la causa de esta eleuada mortalidad es que cons 

tituye una grave complicación en enfermos ya debilita 

dos y poco resistentes. 

7.- Infección de las glándulas sublinguales y glándulas de 

la mucosa. 

Las glándulas m~icosas del suelo de la boca (glándulas 

sublinguales mayores y pequeñas). del carrillo (glándf! 

las bucale.s), del labio (g.i.dndu.las labiales), d.el pal! 

dar, y de la lengua pueden inflamarse. Siendo pequeñas 

los síntomas r10 se reco;iocen ftÍci.l11en te. 

Ettolog{a: No varía grandemente de la que causa la 

injecci6n de las glándulas saliualea mayores. !in lo:: -

casos srónicos, la hiperplasia de la glándula puede 

producir abulta11iento en el paladar, en el carrillo o 

en el 1 ab i o. 



':a:""acterí.::ticc;s cl{nica:;: Zl abuitarr.ie~to es /i.,io en -
las gl~ndu1as que se er.cuentran er.:re ia mucosa y el -
;:ueso, co;;-,o 1~s J.e.i pa1ad.ar. En los teji.C.o:: blando.:: la 

tume/acc;ón as ;;zoui.ble, bla::ca, /.:Íci2mente palpable, y 

en algunos ca.::os produce notable agran~amiento de las 
par:es en que es:á locali.:ada. 2-'sto ocurre especta1r.ies_ 

re er.. C.i. .2abtc. 

Diagnóstico: Este se puede establecer mediante la ins 
pecci.Ón de la zoria afectada, así co1110 de la htawria -

c~(ntca. Habra de tenerse cutdado para no con/un~ir el 

padecimiento infeccioso o inflamatorio con el mucocele. 

Tratamiento: en algunos casos será tratado cor. antibii 

ticos adecuados y en otros fauoreciendo la higiene en 
la cavidad bucal. 

8.- Síndrome de Mikultcz 
Se refiere al aumento de taaaño de las glándulas salj_ 

vales y lagrimales. 
La diferencia entre la enfermedad de 6i.kulicz y el -­

síndrome de Kikulicz; consiste en que la primera es una 
enfermedad benigna; mientras que el síndrome va ligado 

constantemente a un proceso neopl&stco maligno. 
Eti olog{ a: Es ocactonado por la inuas i 6n de elementos­

li.n/ocí ticos de un proceso linfomatoso maligno. 
Caracterídticas clínicas: 

Jl pro9resar la infiltraci6n linfocitaria, en el 

parénquima secretor es destruido y rempla3ado. La lin 

/adenopatía paraglandular contrtbuye y acent~a la turne 
facción. :::s ma'li.{iesta la disminución consecutiva de -
la secreción salival, pueden presentarse sír.tomas sub 

jetivos de sequedad y ardor en la boca, y no es raro -
observar manifestaciones de infección secundaria, por 

ejemplo moniliasis. 
La sialograf{a demuestra la disminución del riúmero de 

conductos, debida a la destrucción ocacionada por la -
infiltraci6n linfocitaria del parénquima. ~lgunas 

ueces, el sistema canalicular está despla4ado lateral 
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-mente y en ios períodos cer~tnales se obseruan manife~ 

tacione:i de obs:rucci6n canalLcular. 
Histológicamente, el slndro~e de Nikulic~ aparece en.­

lo fundamental como un proceso neoplásico :naltgno (li!!, 

fosarcoma, leucemia 1~nfáttca, sarcoma de c~lulas retL 

culares, anfer.wdad J.e Hodg'r..·in., etc). 

9.- Stalosis Autotnmu.r:e: Enfer'Tledcd de Mikultca-Gougerot-
3jogren; !infermedad de .lfikul~cz- 3iogren o Lin(osialo_ 

ad en opa tÍ a ben i ¡¡na. 

Es una enfermedad rara, que consiste en una tume/ac_­

ci.Ón especial, cr6ntca y simétrica de las glándulas -­
sal tvales y lagrimale.s, con in.filtración linfocíti.ca , 
xerosromía y queratoconjunctvitis seca. ? por consi_-­

guiente, acompa~ada de manife3taci.ones generaliaadas. 

El hecho de que actu.al111.enie se acepte que tanto el -­

síndrome de Sj~rgren y la enfermedad de Hikulica, sean 
dos entidades morbosas semejantes o parte de un mismo­

proceso morboso, es debido a los hallazgos microsc6pi_ 

cos idénticos, que obserlJaron algunos tnuesti.gadores y 

que la enfermedad de Mikultca era solamente una forma 

111eno.t florida. 

Recientemente se ha observad.o que el aspecto histoló_ 
gico y las cifras ~e ;roteína3 Jértcas, en ciertos 

casos de paroti~itts recidivante en los niños y adul~ 

tos, son parecidos a los qu.e presentan los pacientes -

con la enfermedad de ~ikultca-Gougerot-Sjagren. Debtdo 
a esta se cree que las parotiditis rectatuantes tanto­

cte niños como la de los adultos es una variante simpd_e 
mente de la enfermedad. 

Este grupo haterogéneo de trastornos de las glándulas 
salivales representa, clínica y anatomopatol&gicament• 

una lin/osialoadenopatía benigna. Sin eabargo, parece­

una deno11tnación J111Í.r apropiad.a la de "stalost.s autoin_ 
mu:i.e" ya que el trastorno /u.nd.am.en tal subyacen te, :an_ 
to a las enfermedades jel colágeno como a estas lEnfo_ 
staloadenopat{as henig~as, se c~ee es una autJsenstbiLt 

dad producida por tra~tornos del mecantsmo tn¡¡unológtco 
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ci.el organ:smu. :.·e cree qu.e tnici.almentr:: el antíge1w es 

pr~·ducido por e~ e¡;irejio glandular,· este> ua ~egui.clo -
de una reacci6n de Jo.s li~/0~1 tos y ae las c~lulaa --­

plasmáticas que infiltran los tejidos y producen anti_ 

cuerpos. De este modo se ortyina una reacct6n antígeno 
-anticuerpv que da lugar a la destrucción de los teji_ 
dos. 

No intentaremos separar la enfermedad de Mikultc~ del 
s{ndrome de Sjogren. Basta decir que sus dtjerencias r 

se basan en el hacho que la enferQedad de Utku.ltcz re_ 
presenta un trastorno m~s localizado que aparece en -
ambos sexos, mientras que el s(ndrome de Sjogren es 
una enfermedad generalizada o mejor dicho trastorno -­

que afecta especialmente a las mujeres. 
Se presentan uarias combinaciones de tumefacci6n de -

la glándula saltual, bilateral o unilateral, indolora. 
La palpación pone de manifiesto que las tumefacciones 

son duras!! sin un borde bi.en delimitado. 
Características clínicas: 

Generalmente están afectadas las parótidas, aunque m~ 
chas veces •ambién las submaxilares u hasta las sublin 

~ -
9uales. Pueden pr.esentarse en ausencia de una afección 

lagrimal. La duración de cada episodio suele oscilar -

desde períodos cortos a períodos de tiempo indefinidos. 

Los síntomas de los enfermos de este padecimiento se­
dtstribuyen en dos grandes grupos: "lnflamatorio-obs_ 
tructivo" y •seudoneopl6sicosn. El primero se caracte_ 

rtaa por tumefacciones glandulares cuyo tamaño uar(a y 

que presentan repetidas remisiones. Sl tipo seudoneo_­
plásico suele presentar antecedentes de un aumento le!!, 

to y progresivo del tamaño de la glándula sin variaci~ 
nes de tamaño duran te el per{ odo de tu.mefacci ón. 

En el síndrome de Sjogren existe ana tríada de s!nto_ 

mas; son los de artritis reumatoide, qu.eratoconjuntiui 

tis seca y rerostom(a con tumefacción glandular o sin 

ella. Por regla general, sólo se manifiestan un~ o dos 
de los sínto111as asociados, variando d.e u.n caso a otro, 



sin orde!! fi,jo :..e· aparici6ri. El di.agnóstico defirlitluo 

sólo se p~ede ~-~er cuando existen al menos dos s{nto 

La querut0can,;1.:;;;:uitis seca, inflamación de la c6r -

nea y de la cor:Junciva acompafiaJ.as de sequedad, es una 

cor;secuenr.:ia de la disminución de producción de lagrl_ 

mas a consecuencia de la afectación de la glá!ldula. 

Desd.e el punto de vista subjetivo, las molestias ocu._ 

lares consisten en en"ojecimiento~ ardor, secreciones­

/iliformes, sequedad y se!lsaci6n de cuerpo extrafio en­

el ojo. 

La xerostom{a es consecuencia de la disminuci6n de la 

secreción sal!.val, tanto de las glá:idulas salivales 

principales ..:omo de las acce·sorias, Se demuescra atro_ 

fia parenqui11a~0sa mediante la biopsia de la glándula 
1 .• 

principal o secundaria. s.~ta disminudón de saliva 

ocasiona las molestias de sequedad y ardor en la boca. 

Cuando el paciente tiene dientes, puede presentarse -­
una caries rapid{sima que recuerda a la caries por --­

radiación. Las mu.cosas están secas.e inflamadas, resul 

tan factli tadas la infecciones ascendentes, lo que co!}_ 

tri bu ye a complicar 11ás 1 a enfermedad. Cuando aparece 

infección secundaria es de esperar que aparezca fiebre 

leucocitosis y dolor. 

Existe la presencia de factor reumatoide, y además, -

se han de~ostrado alteraciones prote[~icas. entre ellas 

la hipergammaglobulinemia y la disminución de la con_ 

centración de la seroalbúmina, lo cual da lugar a una 

tendencta a la inversi6n del coeciente albú.mina-globu_ 

. lina. Se ha observado un hemograma con anemia persis_­

tente, eosinofilta (más del 3.:,f,), leucopenia (menos de 

4.000 1 eucoci tos por mil imetro cú.bi co). y tromboci too e 

ni.a (menos de 150.000 plaquetas/mil{metro cúbico). 

El e.:::amen stalográj'i.co en los enJ'ermos con sialosis -

autotnmune es impo,.tante por el hallazgo constante de­

sialectasia. Cuando existe. la stalectasia se observa­

en cuatro períodos de intensidad creciente; punteada, 

1 



9lobular, cctii:.ar~a y descru.cttva. 3n las adultas es 
pasible encontrar estos cuctro períodos, pero en 'los -
ni ;;as s6la se en cu entran 1 as tipos p1;.n teados y 9lobu.lf:_ 

res. 

La sialect~s!a punteada corresponde a acumulaciones -
de solución de contraste de menos de 1 m¡;¡ de diá:.rntro. 

íJl conducta p'l"incipal aparece nor11al, pero se observa 

una manifieste disminuci6n del ndmero de peguefios can_ 

duetos ra~icales. 
El tipa globular está compuesto por acumulaciones más 

grandes de solución de contraste, que miden 1 a 2 mm -
de diámetro. Tambiln aquí el conducto principal es no~ 

mal, aunque existe ausencia completa de los pequeños -
conductos radicales. Al fusionarse los glóbulos se pr~ 
duce el tipo cauitaria. Las dreas se estancan, la sal~ 
ción opaca presenta tamahos irregulares, can dtsminu_­
ción del número de glóbulos, pero con aumento de su -­
tamaño. 31 período final se denomina sialectasfo des_­
tructiva. ~e observan imágenes irregulares consecuti_ 

vas a una infiltración linfoc!tica avanzada y a la --­
atrofia de los conductos, con la solución opaca abriei 
dose camino en la glándula residual, debido a la pérdL 

da y fragmentación de las paredes de dichos conductos, 
Debido a la infiltración linfoc{tica pericanicuJar se 

ocaciona la atrofia de las células acinosas secretoras. 

Tl"atamiento: 
31 tratamiento l"esul ta decepcionante. La corticotera_ 

pi.a puede detenel" la tu111e/acción glandular, pero na el 

proceso morboso. Áunque también la irradiación puede -

detener la tu111efacción, debe tenerse en cuenta sus 

inconvenientes. Suele ser sintomático el tratamiento y 

puede consistir en el estímulo sali11al, cateterismo -­
del conducto, antibi6ticos, masaje y sialograj{a tera~ 

péuttca, pero también las resultados no son tan satis_ 

/actorios. En algunos casos graves, se han empleada ~f 

todos quirúrgicos causeruadores, en forr:w de 1 iyaduras 

del conducto o e:rttrpactón de la 9lánd.ula. 
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C. - QUI JTES DE L.4S GL.H'D(fi...4S J.HJ YJLJJS Y JIUCOSJS 

Los quistes de la mucosa de la boca se for~an generalmen_ 

te en las glándulas mucosas o en sus conductos. Son quistes­
de retención, también llamados mucoceles • .>on frecuentes en 

el labio inferior y raros en el paladar, donde el quiste se­
forma de la papila palatina. Pueden presentarse en el carri_ 

llo, labio superior y cara in/erior de la lengua. El quisre­

form.ado po;· la glándula subl in9ual se llama ránula. 
~l quiste los podriamos definir; como la lestón que con_ 

siste en un saco o espacio anormal (ya se~ en los tejidos 
blandos o duros de la boca), que contiene una substancia 1{ 

qui.da o semisÓli.da, ·que está limitada por un epitelio y ence 
rrada en una cápsula de tejido conjuntivo. 

1.- liucocele del labio y del carrillo: 
Estos son quistes de retención que se presentan como 

abultamientos únicos o múltiples de la i:ucosa con --­
aspecto característico. 

Características clínicas: 
Se forma un nódulo translúcido en la superficie muco 

sa del labio o del carrillo. El si. ti.o predLlecto está 
cerca de la co¡;¡i.sura. · .4 veces el m.ucocele se form.a en 

la superficie interna. Otras veces cerca de la zona -
de transición del labio. Generalmente es de color a.zu 

lado o verdoso y varía de tamaño desde :l ma a 1 ca. 

El 11Wcocele se mueve ligeramente y contiene un l(qui 

do mucoso espeso. Generalmente se encuentra debajo de 

la mucosa, que está ligeramente levantada. A veces es 

profundo y semeja la htperplasia glandular. 
,'.Ji el qu.i.ste se lesiona o punciona, desaparece, pero 

se /orma nueva.:::e.1 te d espu.és de la cicatrización de la 

superflcie. Áun después de eztirpado no es rara su re 

producción •. 'fo se sabe qu.e la lesión pueda volverse -
maligna. 
Características hi.srolÓgicas: 

El examen ~icroscópico muestra u.n quis:e fibroso, r! 

vestido por e;itelio que se forma áel conducto del -­
quiste. ~:iste r~cción in/la~atorta de la meabrana, -
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los va&os sancu!naos se pueden presentar agrandados y 

replete.: ie g1 ·bu.los; existe in.fi.lrración e::tensa d.e 

polinuc_ :;ares _, mo.~orwcleares. El con ten.ido está for _ 

mad.o pe.- moco, /7.0r~r.a .'.J lecucccitos. 

T."a tami en. to: 

;u trccc:.;iner.::o consiste m la e:::cirpaci.ón de la supfl.r 

¡;cie e:::terna del guisce, y as( Je deja la superficie 

epitelial infe•<c•r- que cont•e.-:e el conducto. !!n los -

casos de reprJdu.cción, se recomienda la e::::irpact6n ~ 

completa, inclu.:¡endo la glándu.Lo. sub¡:acence. 

2.- Mucocele dG le 1engua: 
f , • L • l · ;o¡ · · · 

J.-

1-as g.J.¡¡nau as ;re "'-anain y .:unn, sicuadac en la par 

te anterior de la lengua, con $US =alL..:as en la cara­

i.nferior fcrm~~ quistes semejantes a los que se uen 

en la mu::osa la:::.::.1. 

Caraccerí~~tcas cl{nicas: 

La glár;dula jorma sobre la superficie de la lengua -

una vesCcula a4ulada o verdosa, con frecuencia en jo~ 

111a de cuerno. 

Caracter{stic~s hiscológicas: 

Ko difiere de los qu:e se presentan en el labio. 

Trate.mi en to: 

.U igu.al que los quistes de la mucosa del carrillo y 

la lengua el ;ratamien.co es quirúrgico (e:rtirpación). 

Quiste de la Jilpila palatina 
1 

Como indica su nombre, este quiste ocurre en el teJi 

do blando de 1a papila palJ.:i.na. en. la lCnea media, -

inmediatamente por detrás de los incisivos centrales. 

Es un quiste del desarrollo poco frecuente. al que se 

le ~onsidera un origen parecido al de los quistes --­

.~asopalatinos: es decir l'.I partir de residuos epiteliE_ 

les embr~onarios. 

,~arac:ar{Jticas cl{nicas: 

3e muest~a como una pr~~inencia ovoide, muy dura, , .. : .... 
.... t':'. 

color n.Jr-::a..1. J.e 1:: ::.Cnea media, in.mediatamente por -

decr{;,; d..e ·~ü:J ;,.-¡.;i.;i¡;os cencrales super~ores. A veces 
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y debido a una injecci6n secundaria, la tu•efacct6n o 

tumoraci6n 1e Inflama y se hace dolorosa y, en algunos 

~ases, puede llegar a formar un conducto fistuloso por 

el que el rmfermo irena un l{quid.o seroso, o a veces -

purulento. 
Características histológicas: 

Consiste en un espacio qu{stico recubierto por epite_ 
lío escamoso o columnar con una delgada pared de teji_ 

do fibroso. 
Tratalll.iento: 

Como en la mayoría de los quistes el tratamiento es -
la extirpact6n qu.trúrgtca. 

4.-H~nula 

La ránula, que es un verdadero quiste por retención, 

se presenta de forma característica en el suelo de la 

boca y es unilateral. Se desarrolla asociado a los co~ 

duetos secretores de las glándulas submazilar o subli~ 

gual y se debe generalmente a una obstrucci6n causada­

por un cálculo salival o por una substancia orgánica -

blanda. 
Caracter{sticas cl~nicbs: 

El a6pecto el {nico detallado depende 111Uchas 1Jeces del 

tamaño y profundidad del quiste. Generalmente la ránula 
es superficial y de pequeño tama,ño, de l a 3 ca de 

diámetro. En estos casos, es una masa blanda, red.onde~ 

da, de superficie lisa, azulada o rojiza que hace pro_ 

trusiÓil en un lado del suelo de la boca • .4 veces es -­
ads grande, en cuyo caso desplaza la lengua e inter/t~ 

re la función bucal. Por otra parte, la rdnula puede -
ser 111.uy profunda. de forma que el grosor de lo~ teJtdos 
situados por encima enmascaran su aspecto generalmente 
translúcido y le proporciona un color rosado nor~al. 

Ti.ene importancia dtagn6stica el hecho de que aumente 

de tamaño inmedtatam~nte antes o durante la coatda y -

disminuye de tamaño después de las mismas. 

Deben practicaras radLograf{as, tanto oclusivas como 
extraorales, para saber s! hay o no cdlculos salLuales 



qu.e a vec<Js son los responsables de la obstrucct6n. Stn 

embargo, en mu.cho.:: ca.sos, la obatrucci6n no se debe a-­

cúl cu.1 os .:iino a resi!uos orgánicos y entonces la radio 

gra/(as no reve.2an. nada importante. 

Trata;¡¡iento: 

El tratamtento es quirúrgico, mediante la e.:rtirpact6n 

com.pl eta o elt minando el lecho del qu.is te. 
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D.- TU H ORES 

Los tumores de las glándulas salt¡;ales constituyen un gr!!._ 

po heterogérieo de lesiones, de gran. variedad morfol6gica, -
razón por la cual presentan d¡¡icultad para su clasi/Lcaci6n. 

Debido a la rareza de estos tumor~s, la informaci6n que -
se tenia hace algunos ar!os, era irwuficiente, lo que ha moti 

vado, que en la actualidad los in.oestigadores los estudien -

. con mayor cuidado y con la publicaci6n de oarias series ez 

tensas de casos (1), acompañadas por análisis serios de la -
naturaleza de los tumores glandulares salioales, as{ como la 

experiencia práctica acumulada durante anos, se ha progresa_ 
do en el conocimiento.de estas lesiones. Para el desarrollo­

de este tema. me he basado en la clasificaci6n. que apar~ce­
en el cuadro que se anexa. Aunque necesariamente simplifica_ 
da. esta clasijicaci6n pone de manifiesto la gran uariaci6n­

de la naturale.la de los tumores que derioan del tejido glan_ 
dular salival. En la mayorta de los casos. es posible di.sti!]_ 

{luir los diferentes tipos de tumores de las glándulas saliu~ 
les, por su estudio histogenético e histopatol6gico. lo que­
será muy Útil en nuestro diagnóstico definitivo. 

Se ha propuesto recientemente una clasificaci6n histogen! 

tica de estas neoplasias, señalandose dos tipos de células -

como posibles progenitoras: Las células de los conductos 
intercalares y las células de reseroa del conducto excretor. 

El pronóstico se basará casi siempre en el tipo de tumor 

as{ como en el tipo de tratamiento utili::ado. 
Las neoplasias se pueden se puecen presentar originandose 

en las glándulas ~alioales mayores, como en las menores o -­

accesorias intrabucales difusas. Así es previsible ver tumo_ 

res de las {]lán.dulas, en el labio, pala.dar, lengua. mucosa -
vestibular, piso de la boca y zona rerromolar. 

}fo hay tumores conocidos propios únicamente de las glán_ 
dulas accesorias intrabucales. 
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a). - Tumores ber. i gr.os. 

1.- Adenoma pleomorfo (tumor mixto) 

El tumor "mi:::o" benigno d.e las glándulas salivales -

ha s~.:io .iesignado con una gran variedad de r.o;:¡bres a -

lo 1.:irgo d.e los ar-Zos (enclavoma, branquioma, endotelt2_ 

ma, encor.dromaJ, pero el c6rmino ~adenoma pleo~orfo",­

su,gerido ¡:;oro :iill is, caracteriza acertadamente el cua_ 

dro histolÓ:Jico poco común de la lesión. Es el más co_ 

mú.n de todos los tumores glandulares salivales; con.st!_ 

tuye :nás del 50'J, de todos los casos de tumores ori,7i.n(! 

dos en las glándulas saliva.le;; principales y menores -

a pro.xi :nadamen te el 90<f, de todos 1 os tumores glan.dul ares 

sal ioal es benignos. 

Su histogénesis no ha sido establecida, pero la evi -

ciencia indica que nace por el crecimiento anormal del­

epi r:el i o glandular adulto con trans/ormact ón gradual -

en las diversas estructuras que caracterizan a esta --

1 esi6r:.. 

Características clínicas: 

Bntre las glándulas salivales principales, la parótt_ 

da es la localización más común del adenoma pleo¡;¡orfo. 

Puede aparecer, en cualquiera de las glándulas pri.nci_ 

pales o accesorias distribuidas en toda la boca. Es -­

más frecuente en TTW.jeres que en hombre,( la relaci6n es: 
6:4) aunque no siempre se cumple esca diferencia. La.s­

lesio.'!es e11 su m.a11or{a. se dan entre la cuarta y serta­

decadas, pero ta::ibién son relati1Jamente comur.1n en 

adul ~os Jovenes, y se sabe que aparece en niños. 

31 paciente suele relatar la. aparición d.e un nódulo -

pequeño, indoloro e inactt1Jo que en forma lenta coat,!n 
za a au~en:ar de tama~o, a veces con crecimiento inter 

mi rente. is una lesión que no presenta fijación a los­

teJidas :::<is profundos ni a la piel que lo cubre • 

.3ue1e ser una leJl¿n nodular- irregular de consisten_ 

cia firme, aunque aunque a veces se palpan zonas de df!. 

generac~ón qu[.;ti.;a, cuando son superficiales no hay-
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u~cc1·•acior .. ea a pesar- LJ.e1 ca;:zai:o r-:norme qi.:.P. alc.:an::a~; .. 

!J'l dolor r<v es 1.;11 sC11t.oma comúr; J.el ad.enor:ia plc,Jllwr,to 

pe.no e.i maJ.escr.;r local es frecuente. La 1esi6n del rwr 

vio facial ",arlifestada por la parálisis facial es rara 

como podr{a es¡ erarse de un tumor benigno de la 9lánd.~ 

la par6tiú.c. 

Este cu.mor dificulta la masticación, la fonación y -

la respiración, por lo que se deberá tratar inmediata_ 

.71.ente. Las g_ándulas palatinas son el asiento frecuen_ 

te de tu.mores de este tipo, como lo son las glándulas­

de los labios y, ocacionalmente, otros sitios. 

La afección de esta lesiÓil en las glándulas salivales 

principales, difiere d.e tamaño con respecto a la lesión 

tumoral en las glándulas accesorias. El adenoma pleo...:::,, 

morfo palattno puede estar fijo al hueso subyacente, -

pero no es, !nvasor. 

;;;notros sitios, el rumor suele moverse libremente y 

es fácil de palpar. 

Características histol6gicas: 

Algunas zonas presentan c~lu.las cu.boideas dispuestas­

en estructuras tubulares o du.ctifor~es que tienen u.na­

notable semejanza con el epitelio normal del conducto. 

!.'o es raro qu. e es rns espacios du c t iforrnes contengan un 

coágulo eosinójilo. Suele haber proliferación epitelL_. 

al en cordones o capas alrr-ededor de es tas. es tru.cturas 

tubulares. En otras ::onas, las células tumorales adop_ 

tan una forma estrellada, poliédrica o ahusada y pue_::. 

den ser relati1.Jamente escasas. Las células epiteliales 

pavimentosa2 30~ bastan¡es comunes y presentan ~[picos 

puentes intercelulares y a 1.Jeces verdaderas perlas de­

qu.eratina. El material mixoide laxo suele ser un raa90 

predominante de la lesión, y son comunes los focos de 

aspecto cartilaginoso, y hasta hueso. Pinalmente, es '.'" 

posible obtener, por ::onas, un material mucoide origi_ 

nado en las célr.da.s epiteliales. El tumor está siempre 

encapsulado, aunqu.E en la cdpsula conectiva es frecued 

te la presencia de células tu.morales. 



~uando el parr6n pleom6rfico del estroma no eriste 

y el tumor e: muy celular, se le conoce como adenoma -

celular o adenom~ ~onom6r¡ico. Si hay grandes espacios 

q~:isticos. la lesión lleva el .n.or.tbre de "cistadenoma :' 

:uando predoaina la proliferación mioepitelial, se sue 

le hacer el d.iagn:5s:~co ie "mioepitelioma". 

~ratamiento y prondstico: 

31 tratamienco aceptado para esre tumor es la e.rtirp!!_ 

ción quirúrgica, pero la manera exacta suele ser disc~ 

tida. Algunos cirujanos prefieren enuclear el tumor, -

mientras otros, parricularmente en casos de lesión par_o 

tídea prefiere:; eli:::inar todo el 16bulo afectado •. 

Las lesiones inrrabucales se tratan, por lo general -

mediante la e.rcist6n extracapsular conservadora. El -­

Pronóstico es casi J¡empre favorable, ya que en algún­

caso pudiera presentarse recidiv~. 

2.- Cistadenoma papilar linfomatoso 

También se ::onoce como tumor .:e Jarthin o adenolinj~ 

ma. Este tipo raro iie tumor gla.r:i.i.ular salival se da -

casi e.rc.!.usi u amen te en 1 a ;;1 án.::d a parótida, aunque -

se han comunicado a~gunos casos en la glándula subma_ 

.rilar. La afección de las glá.-::iidas salivales acceso_ 

rias es rara. 

En la histogénes"i.s, de este i:u:::or, se han propuesto­

muchas ieorías para explicar su peculiar naturaleza • 

que f~eron re~isadcs por Little. 3e ha sugerido que -

se producen por: 1) proliferac'.Ón del tejido salioal­

gla.nd.ular he:erod_:¡co de los ganglios li.njá:icos en 

la zo.1a ie 1~ glár..:..._1a parótida, 2) desarrollo heter~ 

t::S_;,i co de la mucosa .:.e la trompa de Eustaquio, 3) re~ 

tos de 10s ar::os c:-;;.-,.¿u!ales, 4) un esbozo endodérmt_ 

ce /ar{.·.gec h1?:erotópico de los ga,,.,gli.os linJ"áttcos -

~~ la vecindad de la glándula parótida. 5) esbozo t{_ 

mico, 6) oncocitos ~e los conductos de las glándula:; 

.:;c.liva.les,y ?, t.1clusiones orbi:arias de las cuales -

.4erivan ias g.:.6.ndu.:.~s salivales de algunos carni.voros. 
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Actua.:.:r.2:¡ce ;;, . . ~.;9_::;ca que este tumor, se origina en el 

tejtdo ri,,cero~: ·:co de las glándulas salivales atrapa_ 

do o tn<.:.1.uido -=:-.loe ganglios linfáticos durante la 

eribri og/:r.r.sis. 

Caracter!sticc: cl[nicas: 

~s mds comJn en ucrones, que en mujeres (la relaci6n­

es 5:1), la etad m~s /recuente es entre los 41 y 70 -­

aios de edad. En la ~ayor(a de los casos suele ser un-

tumor bilateral. 

El tumor s".J.ele ser superficial, y se halla inmediata_ 

mente debajo de la cdpsula par6tidea o protruye a tra_ 

ués de ella • .Tara vez esta lesión alcanza un tamaño -­

que excec:.a unos 3 a 4 cm. de di &metro. 

;;11 general ne es do1 orosa, es firTne a la palpaci6n· e 

indistinguible de otras lesiones benignas de la glánd'!!_ 

la parótida. 

Características histo16gicas: 

Este tumor consta de dos componentes histolÓgicos;epi 

telio y tejido linfático. Como lo indica su nombre, la 

lesión es, en esencia, u.n adenoma que presenta forma_ 

ción qu{stica, :on proyecciones papilares hacia los e! 

pacios qu{sticos y una matrí.a lirifoidea que tiene cen_ 

tros germinales. 3s frecuente la presencia de un coág'!!_ 

lo eosin6ftlo dentro d.e los espacios gu{cticos qu.e apf!_ 

recen como un :!quido ée color achocolatado en las --­

muestras macroscópicas. 31 componente linfoide es abu~ 

dante y la mayor parre de los investigadores lo consi_ 

deran ~n elemento pasivo en el proceso neoplásico, que 

representa simplemen~e el tejido linfoide normal del -

ganglio linfático dentro del cual está. atrapado el te_ 

jido ¡;landular salival que da ori9en a la neoplasia. 

Tratamiento y pronóstico: 

El tratamiento aceptado para el cistadenoma papilar -

linfomatoso es la excisión quirdrgica. Esta puede ser­

realiaada casi i-::;aric.bleme.1te sin lesionar el nervio­

factal, er: pJ.-::c:tla,.. porque la lesión suele ser pequ!L 

ña y superficial.Estos tumores están bien encapsulados 

y raras veces recidiva~ .una :NZ eliminados. 
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Jº - Adenoma O:ríftlo (Oncoci to111.a; adenoma actd6/ilo) 
Este tumor raro de las glándulas saltvales es una 

pequeña lesi6n benigna qu.e suele originarse en la 

glándula par6tida. Excepto que por lo general no al_ 

canza gran tamaño, sus características clínicas no di 
fieren de otros tumores benignos de las glándulas --­
salivales. Por esta raz6n, resulta difícil, estable 

cer un diagn6stico cl(nico. 

El nombre "oncocitoma" proviene de la semejanza de -
estas células tumorales con células aparentemente no~ 

males que se encuentran en gran cantidad de localiza_ 

clones, tnclu.so en glándulas salivales, vías respira_ 

torias, mamas, glándula tiroides, páncreas, pituit.a_ 
ria, testículos, trompas de Falopio y estómago. Estas 

células, se oen predominante1J1ente en los revestimien_ 
tos de conductos glandulares de personas maduras,pero 

muy poco es lo que en realidad se sabe de su for~a--=.. 

ci ón o significado. 
Características clínicas: 
El adenoma o:r(filo es algo más común en mujeres que­

en varones y se origina cast exclu.sioamente en perso_ 

nas maduras y ancianas. Solo a veces este tumor apa __ 

rece antes de los 60 años, y el 80% se registran en 

tre los 51 y 80 años. El tumor mi.de entre 3 y 5 cen tf 
metros de diámetro y es una masa circunscrita y en 

capsulada, que puede ser nodular. Por lo general no -

hay dolor. 
Características histo16gtcas: 

Se caracteriza microsc6picamente por grandes células 

con ci. toplasma eosin6filo y 111e11brana celular n{ticla, -
que tienden a disponerse en hileras o cordones estre_ 

chos. ' veces, las célula~ se agrupan por capas y pu! 

d.en ofrecer una forma alveolar o lobulillar. Su.ele -­
haóer tejido linfoide, pero no aparece como parte in_ 

tegral de la lesi6n. Es posible obseruar en algunas -
ocaciones, una variante del adenoma oz(/ilo en las -
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.:;~(.i.J.u.las .::::.1ivales accesoric::, µ;~icipalmenóc en la 1r.::. 

;;o::a ~'oct·iouiar y el labio supt!r-ior. fúna varicwie ha­

sido ~enominada cistadenoma oncoc!tlco porque es un -­

r16c.:.1o de aspecto tumoral com¡.1u.ecto fu;1damentalmente -

ae abundantes estructuras dilatadas, semejantea a con 

ducics o a 1:;ui::res, tapizadas de oncoci tos, 

Tratamiento y pron6szicc: 

i:.'1 traia.:.1e:1:.0 consi.ne en la extirpación quirÚ.r9ica, 

y el tumor no :iende a recidivar ni a e.xperimeritar --­

transformación maligna. 

4.- Adenoma :~analicular 

Zl adenoma canancular es un tumor glandular salival 

benigno caracter!stico que fue reconocido como entidad 

hace muy pocos afios. 

Caracter{s:icas clínicas: 

~eta 1esi6n se origina casi exclusivamente en el te 

jido de las glándulas salivale<J accesorias y, en la -

vasta mayoría de los casos, se presenta en el labio -

superior. 2in·embargo, se sabe de casos en que la le_ 

sión se dio también en paladar y mucosa vestibular. 

!iJ. tumor es mucho más común en pacientes mayores de -

60 ahos de edad, pero no tiene predilecci6n particu_ 

lar por se:::o o raza. 

El tumor suele presentarse como un n6dulo firme, bien 

circunscri ;o, de crecimiento lento, particularmente -

en el labio; no es fijo y puede ser desplazado dentro 

del tejido hasta una cierta distancia. 

Caracterís,icas histológicas: 

3e componf de .:.ergos ~ordones de célulc.s epiteliales 

casi invar~ablemer¡te dispuestas en doble hilera, y -­

suelen presentar una pared medianera. En algunos ca 

sos, el tu~or es s6lido, con cordones largos de célu 

las tumora.;:es muy apretc.é.as; en otros, estos cord.onr.s 

encierran espacios qu{sticos de tama~o variable. Los 

espc.cios quísticos estan llenos de un coágulo eosinó 

fil o. 

Tratamiento y pronóstico: 

El tumor será extirpado qv.irúrgicamente. 
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b). - tumores mal tgnos. 

1.- Adenoma p:P.omorfo maligno (tum0r mirto) 

A veces, sucede que los cumores de las gldndulas salL 

vales tienen un cuudro htstol6¡1ico benigno, pero dan 

mecástasis a :nanera de una lesión primaria o, aunque -
se asemejen al adenoma pleomorfo benigno, presentan z~ 

nas citológicamente ;nali.gnas. Por lo que este tipo de 
lesiones, se clasificaran como adenomas pleomorfos ma 

li.gnos. 

1l'o es seguro si estos tumores son lesiones previaL1en_ 

te malignas que se ha.r¡ transformado en tumores malig_­
nos o son· lesiones malignas desde un comienzo. Existe 

una gran discrepancia en cuanto a esto, ya que algunos 

investigadores sostienen ,que la aparición de la le_::_ 
sión maligna, suele presentar una historia de una ma 

sa de muchos afias de existencia, pero que solo recten_ 

temen.te experimentan un a~mento notable del ritmo de -
creci mi en to. 
Características clínicas: 

:in muchos casos no hay diferencia entre el ad.enor.za -­
pJ. eomorfo benigno iJ el maligno. El tamar:O no es un i.1._ 

dicto, ya que los dos tipos de tumores son de tamaño -

variable. Ss frecuente la fijación del tumor maligno -
a las estructuras subyacentes as! como a la piel o la 

mucosa que lo cubre y este se cumple, por lo co¡¡¡Ún, en 

las lesiones malignas d.e las glándulas salivales; tam_ 
bién es variable la presencia d.e ulceraci.6n supe'rftc!_ 
al. El d. olor es un rasgo d. el ad. en oma ple o mor fo malí gno. 
Características histológicas: 

Jo han quedado totalmente establecidos los crt terios­

espec{ftcos para reconocer un tumor mixto maligno. Sin 

embargo, parecen incluir, los cambios nucleares que -­
habitualemente &e consideran indicadores de maligntdad 
(hipercromatismo y pleomorfismo nucleares, aumento o -

a.1ormaltdad de la mitosis y aumenco d.e la relación nú_ 

cleo y citoplasma); invasión de vasos sangu{neos, lln_ 



. . jlt~cos o neru:os: ;iecrr:si:: /oca.1; e irifiltraciéu 

peri/érica obvia u denruc:;i6n del tejido normal. 
?ratamiento y fronószico: 

El tratamiento del adenoma ple•>m.or/o maligno es esen_ 
ci.almente quirúrgico, aunque a veces, le::i.ones qu.e 
:::.anifiestan u;w ter:cienc¿a a 1a recidiva local, son tra 
iadas mediante la terupéuitca combinada de cirug{a e -
i rradi aci 6n. 
Es-cas neoplasias malignas tienen un elevado tr.cUce de 

recidiva luego de la eliminaci6n quirúrgica, as{ como­

~na frecuencia alta de afecci6n de los gangli.os 1infá_ 

ticos regionales. Son frecuentes las metástasis a dis 
tancia en pulmones, huesos, v{ceras y cerebro. 

2.- Adenocarcinomas 
a) Carcinoma qu{stico adenoide (cilindroma; carcinoma ad~ 

noqu{stico; carcinoma adenoqufstico basocelu.lar; c~rci 

noma seudoadenomatoso basocelular). 
El carcinoma guístico adenoideo es una jorc.:i. de adeno 

carcinoma lo suficientemente característica como para 

justificar una separacidn en la clasificaci6n de lo= -
tumores glandulares malignos. Lesione.s histolÓgica;;zen_ 

te similares se producen en las gl6.ndu.las sa.1ii;ales -­
accesorias as{ como en las lagrimales y de los senos -
paranasales, faringe, tráquea y bronquios, piel y ~a;;za. 

Características clínicas: 
Las glándulas salivales atacadas con mayor frecuencia 

por este tumor son parótida, submazilar y accesorias -
del paladar y lengua. El carcinoma guístico adenoi~eo­

es más común entre la quinta y se:::ta década de la vi.da. 
Muchos de estos pacientes presentan manifestaciones -­
clínicas de un tumor glandular salival maligno típico: 

dolor local temprano, parálisis del nervio facial en -
el caso de tumores parotídeos, fijación a estructuras 
profundas e invasi6n local. Puede haber semejanza el{ 

nica con algunos casos de adenoma pleor:wrfo:. 
Características histo16gtcas: 

El carcinoma se compone de pequeñas .células uniformes 
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intensamente teñidas, que se asemejan a células basa~ 
les y se suelen disponer en cordones o estructuras duc 

tiformes, cuya porción central puede contener un mate_ 

rial mucoide, lo cual da un aspecto típico de »panal -
de abejas". i:s caracte.rístico que el tejido conectivo 

se hialinice y rodee a las células tumorales, para fo~ 
mar estructuras cilíndricas de las cuales provino 

ort.ginariamente el nombre de "cilindro111.a" dado a la lf!. 
sión A veces las células proliferan en masas compac_ 

tas, y entonces puede haber un patr6n glandular qu{st! 
co típico reducido. ~a diseminación de las células tu_ 

morales.por los linfáticos o las vainas perineurales -

es un rasgo común de es ta neoplasia. Es interesante. 

que, pese a la naturaleza maligna de la lesión, las/! 

uuras mitóticas sean su~amente raras. En los dijeren~ 
tes casos se observa una gran uariaci6n de los cuadros 

histol6gicos. 
Tratamiento y pron6stico: 
El tratamtento es, fundamentalmente, quirúrgico, aun 

que a veces se h~ complementado, con é:ito, la cirug{a 
con la irradiación." .'ío se recomienda la radiación sola. 

Por lo general, este tumor es una lesión de crecimien_ 

to lento gue tiende a netastatiaar en los periodos ta~ 

d{os de su evolución. La lesi6n de los ganglio8 lin/&_ 

ticos cervicales se produce finalmente alrededor del -
30% de los casos, y las metástasis a distancia a pulm~ 

nes, huesos y cerebro en una elevada proporción. El -­
Índice de curación de los pacientes con este padect__::. 

miento, aunque uar(a de una serte a otra, es desalent~ 
doramen te bajo. 

b).-Jdenocarcinoma de células acinosas (Adenoma y adenoca!: 

ci.noma de c~lulas acinosas y serosas). 

La mayoría de los tumores de las glándulas saliuales­

nace del epitelio del sistema de conductos, pero algu_ 

nas lesiones pa1·ecen origiriarse en las células aci.:io_ 
sas propiamente dichas. 
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.'iormalmente la.s glándula.:; saliuales se couipor1.en. de -­

doa ti,p.:s de cJ_ ::las: serosas !J mucosas,· lamen.tableme!!_ 

te, en el adenocJrclnoma de célu.las aci.nosas no se ha 

he~ho una. dist!~ci6n neta respecto de la célula de ori 

gen. Adem.J.s, n:; :;e han escablecido con claridad el cri 

terio para discinguir entre cumores de células acino 

sa.> :;¡alignoa y benignos. ~n un extenso estudio de los­

tu.niores d.e células acinosas de las glár.dulas salivales 
principal es, se concluyo qu.e gran ,par te d.e los investi 

gadores opinan que todos los tumores de este tipo po_ 

seen, por lo menos, un potencial maligno de bajo grado. 

Caracter(sticas clínicas: 
El adenocarcinoma de células acinosas se asemeja mu 

cho al adenoma pleomorfo en su aspecto macrosc6pico; y 

tiende a ser encapsulado y 16bulado. Aunque se ha com!f_ 

nicado que este tumor se origina principalmente en la­

parótida, aparece algunas veces en otras glándulas -­
principales y en las glándulas accesorias. Se presen_ 

tan predomiant~mente en personas de edad mediana o al_ 

go =ayor. Se registra recidiva en algunos casos, con -
un 50% de probabilidad, y metástasis distantes pulmon~ 

res. 
Características histol6gicas: 

Con frecuencia, el tumor de células acinosas está ro 

d.eado de u.na cápsula delgada y se compone de células -
que ouardan esrrecha semejanza con las células acino~ 
sas nor111ales,di.spuestas en estructura glQ.ndular o al -

azar. El citoplasma de estas céluas con.tiene gránulos 

similares a los gránulos de cim69eno de las células -­

normales y, con frecuencia, vacu.olas intercelulares. -
i'fo hay estructuras ductiform.es. El aspecto histol6gi.co 

de estos tumores es Único y se asemeja en mu.cho al de 

otros tumores conocidos de las glándulas sal iudes. 

Tratamiento y pronóstico: 

El tratamiento de los tumores de células acinosas ha 

sido, en la mayor(a i~ los casos, quirúrgico.Algunos -

cirujanos aconsejan., la parotidectomía subtotal, con 

cuidado de no romper la cápsula. 
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J.- Carcinoma mucoevidermoide 

El carcinona mucoeptdermotde es un ttpo de t~~or, e~ 

mún de las glándulas salivales, estudiado y descrito -

en 1945 (?oote y 3ecker). Como lo sedala su nombre, el 

tumor se ~ompone de c~lu.las secretorias de moco y c~l~ 

las de tipo epidermoide en proporciones variables. 

Caracter{sticas cl{nicas: 

ia mayoría de los carcinomas mucoepidermoides de las 

glcÍ!:dulas salil)aJes principales se origina en la glán_ 

dula parótida, aunque también se pueden asentar en --­

otras glá~dulas principales y especialmente en las ac_ 

cesarías intrabu.cales. Anteriormente se intentó clast 

ficar este tumor en maligno y benigno, pero ahora la -
mayoría de los autores considera que todo el grupo son 

neoplasiaJ malignas con grados variables de ~alignidad. 

is tos tv.:i:ores son más jl"ecu.en tes en personas entre la 

tercera y sextas dlcadas, aunque a veces se dan en ni 

fios. Jo hay_dijerencia s&Jniftcativa por el sera. 

31 tu.mor de bajo grado de malignidad su.ele aparecer -

como u.na masa indolora de crecimiento lento que parece 

u.n adenoma pleomorjo. A diferencia de este, sin e~bar 

go, raras veces ex~ede los 5 cm de diámetro, no es com 
pletamente encapsulado y suele contener quistes que -­

pueden estar ocupa~os por un material mu.coide viscoso. 

La recidiva metasrática luego de la extirpación qu.irÚ~ 

9ica no es rara. Los tu.mores intrabu.cales de este tipo 

aparecen en zonas como el paladar, mucosa uestibu.lar,­

lengu.a y sector rezromolar. Debldo a su tendencia a -­

formar aonas qu.{a:ica;, estas lesiones llegan a aieme_ 

jarse mucho al fenómeno d.e retención mucosa o mu.cccele 

espect al mente en la .;o.'la re tro:nol ar. 

El tumor de al to iraao d.e malignidad, crece con rapi_ 

de:: y produce dolor como :.dntoma temprano. La paráli._ 

sis del nervio facial es frecuente en los tMnores pcrE_ 

t{¿eos. No es encacsulado y tiende a infiltrarse en --

2 0.7 tejidos uec:: nos 'f• ~m u.n el evado porcen taj9 de ca_ 

sos, a ~etasturiaar a los ganglios lin/&ticos regiona_ 



•.. les. 1'ambién son las metást~s:s a pu1T.1one:;, huesos 

y tejtdos subcut6neos. 
Características histo16gicas: 

El carcinoma mucoepid.ermoifLt? es u.n tumor pleomorfo -­

compuesto de células secretoria$ de moco, células de -
tipo epiderrnoide y células lntermedias. En los tu.mores 
de bajo grado, est6n presentes los tres tipos de céli.:_ 
las, aunque predominan las secretorias de moco. Raras­
veces la célula intermedia es la dominante, aunque 

parecería que es capaz de transformarse en células ~u_ 
cosas o epid.ermoides. Este tumor parece originarse en 

el epitelio del conducto,. puesto que la proliferact6n­
ductal adyacente del tumor es común. 

En esencia, estos tumores presentan capas o nidos de­

células epidermoid.es y nidos similares d.e células muc!!_ 
sas, dispuestas en estructura glandular y a veces con­

microquistes. Si estos llegasen a romperse y liberan -
moco, se provoca una reacci6n inflamatoria. En los tu_ 
mores de 9rado más alto, el elemeñto celular mucoso -­

puede se tan i.nsi9nificante y las células epidermoides 
ser tan sobresalientes que sea posible hacer el dia9~ 

n6stico equivocado de carcinoma epidermoide. 
Tratamiento y pron6stico: 

Fundamentalmente es quirúrgico, aunque algunos casos­

han respondido a la irr·acliaci6n con rayos X. Sin embar.. 
go, ha de reservarse la irradiación para ~guellos tum~ 

res de alto grado de malignidad cuya metástasis tempr! 

na es breue. 

4.- Carcinoma epidermoide 

Este tipo de neoplasia que se origina en las glándulas 
salivales tiene lllal pronóstico, puesto que los tumores 

poseen propiedades infiltratiuas, dan metástasis y re_ 
ctdi.van con facilidad. ~fortunadamente no es una lesi 

6n común. Suele presentarse con mayor frecuencia en -­
las glándulas salivales principales, en espectal en la 
par6tid.a y subma.ril ar, puede darse en el tej-i.do <le las 

glándulas accesorias, 

No se ha establecido definitivamente cuál es el sitio 

exacto en que nacen los carcinomas epidermoiaes de las 



• • gléndu.las JJ1iua1es. Es ::iás ¡;robable que se ori.:;inen 

en el co:i.:iucto, porque los conductos pueden e:::peri::.er:_ 

car con facilidad ~ecaplasia esc~~osa. 

La llleta.plilsia esc..:::wsa de los c;.~ductos de las glánd!:f. 

las sa¡ival~a acces0rtas :ambiJ~ suele ser el result~ 

do de una sialodeni::is crSr:ica o un /enórnenu de obs_­

:rucci.Ór! ·:1.e4. conducto. Zsco pueie presentarse clínica_ 

menee como una pequena masa nodu..i.ar, por lo común en -

el paladar, ~ero t..:~bL~n en otr0s sectores, y puede ser 

mal d;.;gno.s~i.cado desJ.e el pun::o .ie ui.sta hi.sto16gico-

como ccrctno~a ertd2r~oide. 

?rat.;~~ento ~ pronóscicc: 

Es muy prr:,i;able qu.a el err:.pleo c:7:bi.'?ado de la cirugía 

y la r..:Ji~:erapia :~...: de rnGycr :er:ejicio en este tipo­

ae ¡u~cr ~e lJs Jl¿n.;ulas sal~J..:.i.es qu.e en la mayor!a­

da .i.os ceros. 7omo .i.c. me:¿sca.;i.; regional a les gan.!Jl!:.. 

os li,~ .. :-·á:icos es un ,7.c..i.1~.::go ce:;: •. ~~ en este tu:r.or, se -

suele rea.:.t2ar una Ci2ecctón r{;...:.:cal riel cue.i.l.o, :c:·C:a 

vez que 1~ i:::3iÓn pr~-:;::r~a e::;~é .:ontra.i.ada., 

E::isre u..'! Jru.po de ::u.mores que :f.erivan del estroma 

glandular y ~o del .:::--ér:.:;:;.ima. ::do mencionare los n.or:: 

bres s!~ i~cl~ir s~s :ar~c:er{s;ica cl{nicas ni histo 

16~icas, Jn:~a~ente :amo .:.a;o pera ccn0::er su existen 

cia. 

Los ru:nores aenigr.o:> ie1 es;;ro;:;c; ie las glá.1duias --­

salivcies inci~yen ~.i. he~an~ioac o he~~~gioendotelioma 

i-'017l.a. :.,:;.;; .:.<:::iones :;:;;1ignas de eJ:e gru.po L-:.c.i.u.yen 11'1 
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COliCLE! JI OH ES' 

31 hecho de recor~ar ur. poco la histologíc, embriología y 

la anaiom[a, es con el ~nico·jin, de podernos ubicar y cono_ 

cer trn poco más las glá.1duJ.a.s salivales en su estructura ---
, . 
in e z. ma. 

La patologla de cualquier parte de nuescro organismo, re 

quiere ce u.n e3tud~o cc:icien:e y completo. Para poder di.eta:_ 

minar u:i diagnóstico .;certaJo. ::.·r. esca ~·aso de las glándulas 

scltvales. 
A manera de resumen, concluiremos que: 

J. - ::e deberá. tener co1ioclmiento del tipo de glándu.J.a, 

tipo de secrec:6n y ubicaci6n. Para saber con poco 

de mayor certeza, que gldndula es la afectada. 

II.- /lo emitir un dt.:ignóstico, hasta canear con todos­

los datos o tnfor~aci6n posible. Co~o la que nos 

puede proporcionar una buena historia clínica, -­
los reporce de labora.torio, radiografíes, etc. 

liI.- :n me 0
1or ctpo ie diagnóstico; es el d.ijeren.cial. 

J'f.- Podemos darnos cuenta que la glándula más afectada 

es la parótida (90~ aprox.) en la mayoría de las -

c.fecciones, después la submaxilar (lO'j, a.oro::.) y -

la menos afectada es la sublingual. 

~-Para el esiudfo , valoraci6n e interpretaci6n de -
algunas patologías de las glándi.:.las accesorias, se 

debe tomar como patrón, las afecciones de las glá~ 

dulas sa1ioales mayores. Debido a que estas, la -­

frecuen.ci.a es mayor. 

Yl.- Recordar que como profesionales de la salud, debe_ 

mos es/or:ar~o:; en :on.ocer la naturaleza del proc~ 

so pa tol Ógico y poder res·tablecer la salud de nues 
tros pacLentes. 

'fJI. - l por Ú.l t lmo. terzer eri. r:uen ta ª"'" el é.ri to en cua:i_ 

quier üpo de pa.:1.ed::i.~ento, que uayamos a encontr~.t 
ne~ y lo trate~ca; r~dt:a en el dLagnóstico. 



Ha y t ar: t o q u e i n v ., .:J t i g ar, g u e e r é 0 .t.:; l t a mu e r~ v por a;,!' e!;_ 

d.er en e;;:e ti.pode pa:o.'cg{a;;, 11a qt:.e toda:i{a, las cor.siii<'_ 

ran como patologías obscuras, .;e enttda:i. morbosa ¡¡ de:.·conoc.L 

ii a. 

Sólo irwi to a mi.~ co:~pafieros que ejercen la profesi6n 

ocioniológica, a ql.i.e seamos más profesicr1ales, coricientes y -

con calidad humana, para el irc.:o con ,',uestrc.:: eriferrr.os que 

lleguen al consuJ. torio ya que e.1t~ en nuestras manos el po_­

d~~ ayudar a aliviar el dolor o prevenirlo. 

» Ten6is un euan3e1io que propagar, 

y tenéis que Fredicc.rlo ahora y -
1 u ego, a tiempo y .fue~a de tiempo; 

Sl evan;;elio de la limpie::a de la 

boca, de la li~pieza ~e los dien 

tes, de la l. imct eza de .la oaroan . .,._ ... -
ta. Estcs tres cosas deben ser -­

vuestro ~ema de por uida q 

Dr. Osler 
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