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A).- TITULO DEL PROYECTO. 

Diagnóstico clinico y diferencial ent~e tas infecciones 

de la glándula parótida de origen viral y no viral. 

B).- AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO. 

Pato logia. 

C>.- PERSONAS QUE PARTICIPAN. 

Alumna: Farias Muñoz Yarmille. 

A~esor: C.D. Graciela Granillo L6pez. 

0).- FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA. 

El tema que se desarrolla, se fundamenta en una serie de 

manifestationes clinico-patol6gicas que se presentan en La 

glándula parótida en su cfrcul~ viral, no viral y tumoral, ya 

que esta glándula·se loc•liza an la región bucal, siendo esta 

el área de trabajo del Cirujano Dentista. 

Ahora bien, Los padecimientos que llegan a desencadenar 

serios transtornos en la salud de tos individuos, desequili-­

brando su capacidad biopsicosocial, impiden que la fun.ción S,! 

lival s~fra eo~secuenci~~ i'tstas puedan llegar d~sde simples 

caries· o infeccion~•, hasta tu•ores y ob~trucciones de los 

conducios _de. las glindulas salivales principales. Sabiendo 

~ue la glándula par6tida pertenece a este grupo de glándulas 

mayores y que ~sta puede .llegar a ser afect~da, produciendo -

lesiones en la zona, lo que permite serias complicaciones po~ 
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teriores, y con ello La alteración del funcionamiento de la -­

misma. 

Concluyendo, no se concibe que el Cirujano Dentista des­

conozca la estructuración .del aparato estomatognático asi como 

su• funciones; puesto que tal patologia le podta provocar ·al -

paciente serios tra11stornos generales de la regulación de las 

func~ones vitales, que en una forma secundaria estas infeccio­

nes atacar1an al sistema vascular dilatando los conductos salí 

vales e iniciando la formación de abscesos. 
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E>.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

l Se desarrollan en igual forma las infecciones de orí-­

gen viral y no viral de la glándula parótida ? 

Las patologias más frecuentes de la glándulas parótida -

no se desarrollan de igual forma, puesto que han planteado pr~ 

blemas diagnósticos de tipo viral, no viral y tumorales que 

pueden ocasionar diferentes cuadros clinicos. Por lo tanto, el 

diagnóstico clinico y diferencial es necesario para valorar la 

enfermedad de la región parotidea. 

La amplitud del diagnóstico varia mucho; por ejemplo: El 

diagnóstico de un sialolito de la glándula parótida suele nec~ 

sitar solamente una radiografia para confirmar la ostrucción - • 

del conducto de. Stenon, mientras que el diagnóstico de una --­

afección tumoral puede requerir de una biopsia; por lo tanto, 

el desarrollo de cada una de estas patologias no se presentan 

de igual forma. 
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OBJETIVOS. 

OBJETIVO I.- ~escribir la anatomia de la glánd~La parótida y -

de las regiones anatómicas con las cuales tiene relación. 

Objetivo I.I.- Oescribir las rP.laciones anatómicas de la glán­

dula parótida. 

a).- Cara ext~rna. 

b).- Cara posterointerna. 

c).- Cara anterointerna. 

Objetivo 1.2.- Describir el trayecto anatómico del conducto p~ 

rot1deo o de Stenon. 

Objetiv~ 1.3.- Describir los órganos que atraviezan la glándu­

la parótida. 

Objetivo 1.4.- Determinar Los gánglios linfáticos. 

Objetivo 1.S.- Def ini.r los ganglios linfáticos parotideos. 

Objetivo 1.6.- Mencionar el control nervioso de La actividad -

secretora de La glándula parótida. 

OBJETIVO 2.- Explicar la estructura histológica de la glándula 

parótida. 

Objetivo 2.1.- Clasificación de las glándulas. 

a).- Glándulas ex6crinas. 

b).- Glándulas end6crinas. 

Objetivo 2.2.- Describir a La parótida como glándula exócriria. 

Objetivo 2~3.- Describir los e~it~lios glandulares y su clasi­

ficación. 
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OBJETIVO 3.- Analizar y comprender la función de la glándula -

parótida en relación con la cavidad oral. 

Objetivo 3.I.- Explicar la secreción de iónes con la saliva. 

Objetivo 3.2.- Explicar la función de la saliva para La higie­

ne bu.cal. 

OBJETIVO 4.- Enumerar las diferentes manifestaciones patológl 

~as que presenta la glándula parótida. 

Objetivo 4.1.- Clasificación de las diferentes patologias de_ 

ta glándula parótida. 

-Virales (no litiásicas) 

-No virales Clitiásicas) 

Benignas. 

-Tumorales 
Malignas. 

Objetivo .4·,2.- Explicar l• importancia de las d.iferentespat..Q. 

logias virales de la glándula parótida. 

-~arotiditis quirórgica aguda. 

-Parotidttis cr6n~c~ o siatectática. 
Virales 

-Parotiditis ~pidémica (paperas> 

-Parotiditis nutricional. 

-Sfa·lolitiásis de la glándula parótida. 

No virales -sialoa~gioectácia. 

Obj~tivo 4.3.- Analizar las di~erencias que exit~n entre los -

tumores benignos~ m~lignos. 

-Tum~r miKio o adenoma ~leomorfo~ 

Benignos~, -Lesi6n linfoepitelial benigna. 

··'·•Ci·stadenoma papilar linfomatoso. 
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-Adenoma pleomorfo maligno. 

Malignos. -Carcinoma mucoepidermoide. 

-Carcinoma epidermoide o espinocelular. 

OBJETIVO 5.- El clinico deberá ser capaz de enfrentar y dife--

renciar las lesiones de la glándula ~arótida, por medio del es 

tudio clinico para obtener el diagnóstico diferencial. 

Objetivo 5.I.- Efectuar el estudio clinico por l.os metodos de 

evaluación propedéutica para las lesiones de la glándula paró­

tida. 

, 

a).- Historia clinica. 

b).- Exameri fisico. 

e).- Valoración radiográfica. 

d).- Métodos de laboratorio. 

Objeiivo 5.2.- Explicar las partes que integran La Kistoria 

clinica en el estudio de la glándula parótida. 

- Duración 

- Forma de iniciación 

- Rapidez de crecimiento. 

- Estados asociados. 

Objetivo 5.3.~ Explicar la aplicación del examen fisico en la_ 

glándula parótida. 

- Localización de la lesión. 

- Consistencia de la lesión 

·-~Reactión subjetiva. 
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Objetivo 5.4.- Describir la valoración radiográfica para el -­

diagnóstico diferencial de la glándula parótida. 

- Sialografia 

- Materiales. 

- Método. 

Objeti~o S.S.- Explicar. los procedimientos de Laboratorio y e! 

· mo efectuarlos en las lesiones de la glándula, parótida. 

- Biom~t~ia hemática. 

- Biopsia 

- Cito(ogia exfoliativa. 

- Frotis, culti~os y p~uebas de sensibilidad~. 

OBJETIVO 6.- Reali~ar el tratamiento clinico de las enfermeda-. 

des que afectan a La glá~dula parótida. 

Objetivo 6.1.- E~plicar .Los tratamientos de Las enfermedad~s -

virales y no virales de la glándula parótida. 

Obj~tivo 6.2.- Describir el t~atamiento de los tumores de la -

glándula parótida. 

Objetivo 6.2.1.- Realizar el tratamiento de los tumores benig­

n~s de la glándula parótida. 

Objetivo 6.2.2.- An~lizar el.tratamiento de tos tumores malig­

nos. d~ la glándula parótida. 
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G).- HIPOTESIS. 

Las infecciones .de origen viral y no viral de la glándu­

la parótida, no se desarrollan en igual forma. 

H>.~ MATERIAL Y METODO. 

El material está dado por libros, publicación de revis-­

tas recientes, dibujos empleados, fotocopias y publicaciones -

~eriodisticas, asf como, la aportación de conocimientos pr~aoL 

ctonados por algunos clfnicos del área de la salud de diferen­

t~s ho•pftales y clinic~s; y a la vez, aplicando el método 

cientifico, elaborando el tr~bajo, delimitando el material re­

copil~do y seleccionando adecuadamente los datos obtenidos, or 

ganizando éstos en .capitules y por objetivos; coordinando a la 

vez, c~n fdja ci~ra y precisa la sintesis que en conjunto for­

mará el ·trabajo. Valor·ar posteriormente los .res.ultados obteni­

dos y ·asi,· elaborar co.nclusione.s y emitir propuestas. 
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CONSIDERACION PREVIA 

Ubicándonos en las manife~taciones más frecuentes de La_ 

glándula parótida, trataré de considerar clinicamente .el diag­

nóstico, pronóstico y tratamiento de la misma, para el mejora­

miento de los individuos que requieran de los servicios de sa­

lud, con lo cual, se realizarán los procedimientos adecuados y 

necesarios para el paciente, y la calidad del servicio de sa-­

lud quedará a criterio del opera.dor clínico, puesto que él mis 

mo va a considerar La necesidad de realizar un tratamiento sa­

tisfactorio. 
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INTRODUCCION 

Las enfermed~des de ta glándula parótida son importantes 

para el odontólogo, bues los transtornos locales significan e~ 

si siempre enfermedad general. 

Uno de los aspectos del cuadro clínico es la salivación 

í~suficiente para la lubricación de los tejidos, para una bue-

na masticaci6n y para La deglución; otro es la incapacidad de 

conservar las pr6tesis dentales y las caries por falta de La -

'función salival'. 

Es importante un buen volumen de secreción salival, por 

su aceión mecánica de limpieza. La saliva posee propiedades -­

bacte~jostáticas generales, contiene también enzimas bacteria~ 

táticas además de inmonoglobulinas, principalmente IgA. Las -

propiedades infecciosas de La saliva .fueron estudiadas por Ap­

pleion. ~e v~ó que en ~l ratón, lo~ extractos de Las glándulas 
.r 

salivales, en particular de parótida, ejercian un efecto impo~ 

tant~ sobre los ¿entros de crecimiento del fémur y de los incl 

si~os. Al administrar a la rata esta süstancia, llamada pa~otl 

na, se 6bservó una mayor cadtacidn d~ fósforo inorgánico en f! 

~ures e incisivos; también fué ~ayor la furi¿i~n corticotrópica 

de La hipófisis. 

Lds estudios sialográficos son un aspecto importante del 

diagnóstico de las en.fermedades de la glándula parótida. En. la 

sialodoquiectásia obstrúctiva, tas anomalias que s~ asientan -
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en el conducto principal y los factores pat6genos, son cálcu-­

los y constricciones. En la sialodoquiectásia crónica no obs-­

tructiva, las anomalias se encuentran generalmente en los con­

ductos periféricos. Los sialogramas en La enfermedad de Micku­

licz, el Sindrome de SjBgren, y La parotiditis recurrente, en 

adultos y niños. 

El hinchamiento de la glándu~a parótida con~tituye tam-­

hién un cuadro c.uyo diagnóstico y terapéutica corresponden si­

multá~eamente al odontológo y al médico. El estudio clfnico -~ 

cuidadoso, con antecedentes detallados, exploración física e -

Historia Clfnica, debe comprender estudios específicos de la -

glándula y de los productos de secreción en ciertos casos. Si 

se sospecha de algOn tumor, puede es~ar indicada una biopsia -

de la glándula parótida. La sialografia secretoria, para la 

cual se inyecta en los conductos de la glándula un medio de 

cont~aste opaco a t~s rayos X, trés delatar los orificios de -

estos conductos para introducir una sonda, puede suministrar-. 

una i~formación de gran importancia diagnóstica para varios -­

problemas funcionales de xerostomia. 

La. sustentante. 
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CAPITULO, I 

ANATOMIA oe LA GLANOULA PAROTIOA 
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OBJETIVO I.- Describir la anatomia de la glándula parótl 

da y de las regiones anatómicas con las cuales tiene relaci6n. 

La glándula parótida, cuya secreción es serosa, es la --

glándula salival más voluminosa, amarilla, lobulada y de forma 

semejante a una cuña; está situada entre la rama ascendente --

del maxilar inferior y la tuba ~uditiva, se extiende desde el 

arco cigomático hasta el ángulo del maxilar. Presenta tres ca-

ras: Cara externa~ cara posterointern~ y cara ant~rointerna. 

OBJETIVO I.I.- Describir las relaciones anatómicas de -

la glándula parótida. 

La glándula parótida está div.idida por tres caras: 

a).- Cara externa. 

b)~- Cara posterointerna. 

~)~- Cara anterointer~a. 

a).- Cara .E~terna.- Es de forma aproximadamente ~rianou-

lar, se superpone al externocleiodomastoideo hacia atrás~ se -

extiende hacia adelan~e debajo del arco cigomático~ se adelga~ 

za .sobre la porción posterior del masetero y se aguza hasta. el 

extremo infeTior, aproximadamente en el ángulo del maxilar in­

. ferior, donde la glándu.la cubre el vientre posteririr del digá~ 

trico .y. é.sta se separa de La submaxilar,' sólo por el ligamento 

estilomaxilar, engrosamiento de la facia cervical que envuelve 
) 

a la glándula. 

b).~ C~r~ posterointerha.- Está moldead' sobr~ el exter-
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nocleidomastoideo, la apófisis mastoides, el conducto auditivo 

externo, el vientre posterior del digástrico y la apófisis es­

ti loides, y los músculos que se insertan en ella; en plano más 

profundo guarda relación con la vena yugular interna, la arte­

~ia carótida interna y los cuatro últimos pares craneales; la 

vena está situada entre la glándula y las vértebras cervicales. 

c).- Cara ante~ointerna.- Se modela sobre el masetero, -

el borde posterior de la rama del maxilar inferior, incluyendo 

(a articulación temporomandibular y el mósculo pterigoideo in­

terno; una pequeña prolongación de la glándula se introduce e~ 

tre el maxilar inferf~r y el ligamento esfenomaxilar. Estas 

.dos caras de la glándula se unen en el borde interno, que en -

~casiones se prolonga hacia adentro por delante de la apófisis 

esttl~ides, en dirección de la faringe. 

La glándula parótida está rodeada de una densa aponeuró­

sis que hace dificil .su palpación. Parte de esta glándula ~ue­

de estar p6r fuera .de la rama ascendente del maxilar inferior. 

Hay una hoj~ de revestimiento que constituye un manguito 

completo en forma de c9llar que se fija en el ligamento nasal, 

s~ desdobla para incluir el trape~io y vtielve a unirse en una 

sol~ capa en el techo del ·triángulo supraclavicular, por •l -~ 

cual cruza el nervio espinal. Al llegar al esternocleidomastol 

deo se divide en d6s hojas y vüelve a constituir una sdla en -

el techo del triángulo anterior. EL borde superior se este co-
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llar de revestimiento se fija en la protuberancia occipital e~ 

terna, la linea curv'a superior del occipital y el hueso tempo­

ral, donde se sep~ra en dos hojas superficial y profunda para 

recubrir la parótida y constituir lo que es la aponeurosis pa-

rotidea. 

OBJETIVO 1.z.- Describir el trayecto anatómico del con-­

dueto parottdeo o 4e Stenon. 

El conducto parotideo o de St~non Que transport~ las ex-
• > •• • • • ·, • • 

cree iones de l.a gÚn~ula, puede ¡:ial¡:¡arse en. su trayecto ante--

rior ~obre ·et 111asetero cóntraido. Se forma en el esp.sor de la 

parótida por dos_ tributarios pdné:ipates ·Y se dirige adelante 

atravezand~ el masetero i~m~di~tamente por debaj~ del ar~o ci~ 

gomátfco, del ~ue está.separa~o ~ór tos vasos irans~ersale~ de 

ta cara, se dirige hacia la mejilla r.atravieza el mlJsculo bu~ 

cionador y la bola ~djpos~ de Bichat para abrirse en la boca i 
desembocar a la altura del. segundo molar superior, donde puede 

. . 

verse una pequeffa ele~ación, o bién la lengua palpa una depre-

si6n. 

El orif.icio, que es .la 'parte más estre.cha, sólo pÚmite 
. ' : 

ta introducción de. una· cerda;· ét·conduc.to soto tiehe 3 mm• de 

· diáme~ro, puede lnclu•~ ser reservorio d~ s~liva, lo cual e~-~ 

plica la precipitación de sólidos, que de cuando en cuando fo!.. 

man c~lcutos qu~ ticttment.e experiment~n ·impacción en el orif.i 

c.io. El ner:vio Ja¿iai.~ déspl:ies• de habH atravezado el· ag~jero_. 
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estilomastoideo, penetra en su espesor en donde se bifurca en 

sus dos ramas terminales el temporofacial y el cervicofacial, 

los cuales originan ramas temporales, faciales, bucales, maxi-

lares y cervicales. En Las operaciones en el sujeto vivo, el -

conducto de Stenon se diferenc1a de los vasos transversales --

por su blancura y de las ramas del. nervio facial por su mayor 

calibre; es dificil observar .el orificio,~ menos que haya se­

:creciln saliva~ abundante. 

OBJETIVO I.3.- 1>.escribir los órganos que atraviezan la -

glándula P•rótida •. 

An~tomofisiológi~amente, la carótida externa asciende pr.2_ 

~unda~ente en relación e~n la glándula, atravieza su.cara pos­

~~~oi~ierna y, •proximadamente a la altura dei cuello del max~ 

l~r .inferior, sé. bffurea en arteria maxilar interna,,que se d.i.· 

rigie hacia adelante desde la cara anterointern·a dé la paróti­

da, profundamente .en relación con el maxilar y en arteria tem­

poral· superficial, que. continua ascendiendo y ,sale por el áng.!: 

~'o posterosuperior' para eruzar:el arco cigomáti.co; la vena ·fa-

·~ial post~~ior Cretroman~ibular)~ superficial a la ar~eria se 

fo'r!lla en'el espesor de.la glándula por la unión de las.venas -

muilar interna y temporal superficial y apa~ece en dos ramas; 

(.\n• por de'tante, y otra por atras ·del extrem~ inferior; fos va-

·. sos ~ransvers~les de la cara, rama 'de. los t.emporales. superfi-- .· . 

. c'i~les.; salen y entrán por el bor.de anterior, entre el conduc~ 

to de Stenon y el.arco cig<>mático. 
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El nervio facial entra en la cara posterointerna, se di-

rigie hacia adelante superficialmente en relación con los va--

sos y se divide en sus ramas terminales, que salen por debajo 

del borde anterior. El nervio articulotemporal sigue su curso 

detras del cóndilo del maxilar inferior y sale del borde supe-

rior de la glándula hacia atras, inmediatamente por atras de -

la arteria temporal superfici~L. Los filetes del ramo anterior 

de la rama aur'icular del plex·o cervical· superficial, pueden e.!. 

tar entremezclados en el extremo inferior de la glándula y sa~ 

len de la cara ·superficial para atribuirse en la piel suprady!, 

cente •. El nervio auriculotemporal y la rama auricular del ple­

xo cervical superficial se anastomosan en el parénquima de la 

parótida con ramas d•l nervio facial. 

OBJETIVO I.4.~ Determina~ (oi gánglios linfáticos. 

Los linfáticos que nacen tn la boca van directamente a -
' ' ' 

los gánglios cervicale's profundos superiores; algunos Que pro-

vienen .de la .porción ánterior del suelo de la boca y de la pu!!..·· 

ta de la le~gua desclenden a los gánglios submentonianos. Ot~~s 

vasos provienen del r~~to del suelo de la boca, de las enc1~s~ 
' ' 

de los dientes~ la lengua y los carrillos, el vestfbulo d~ la .. 

nariz, y pasan a los gáng.lios linfáticos:submaxilares, a'.los -

cuales conducen la linfa'(+) de los territorios mencionados • 

. C+>- Liquido foe;a de. los vais os sango in~os que baña constante­

mente cúu las .y tejidos. 
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OBJETIVO 1.5.- Deffnir Los gánglios linfáticos paroti--

deos. 

Están incluidos en la cápsula de la parótida; algunos -­

son superficiales y otros profundos, reciben linfáticos de la 

parótida, vasos profundos de la nariz, y vasos superficiales -

que provienen de la superficie lateral de la cara y del cuero 

cabelludo. Diversan en los gánglios linfáticos cervicales pro­

fundo~ superficiales~ 

OBJETIVO 1.6.- Mencionar el control nervioso de la acti~ 

vidad s~cretofa de La ~lándula parótida. 

Como la parótida es una glándula exócrina, el control -

nervioso de La.actividad secret~ra es mediadé por lo que se co 

·:noce·como ""División involunta·r;a del sistema nervioso", y de 

·ordinar~a función de m~nera automática, salvo que su funciona­

'~iento. es afectado por los estados emocionales, lo que explica 

por que el funcionamiento de ciertas glándulas se puede afee--

· . t a r L o s u f i e i e n t e c o.n l a s f r u s t r a e i o ne s p a r a q u e s e p ro d u z e a n 

·sintomas. 

A pesar dela influenci~ hormonal, la glándula está pri!!. 

cipalmente c~ntr~lada ~or su i~et~a~ión parasimpática, habién-

dos& evidenciado ·en.e.lla terminaciones. nerviosas de estos sis-

temás. · 
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ANATOMIA DE LA GlANOULA PAROTIOA 

(Oescripción Fig.1/A, B, C, O.) 

A.- Se observa el nervio facial después de extirpar parciatme!}. 

te la porción superficial de la glándula parótida. Sale el ag~ 

jero estilomastoideo en la superficie inferior del hueso temp2 

ral, entre las apófisis estiloides y mastoides, y penetra en~ 

la glándula parótida. El plano donde se h~ya et nervio facial 

marca la división entre las porciones superficial y profunda. 

En un punto de 2 a 2.5 cm. del agujero estilomastoideo, el fro,!!, 

co principal d~t nervi~ s~ divide en dos partes: el nervio te5 

porocigomático Ctemp~rofacial>, que inerva los mOsculos orbi~~ 

l~r, temporal i ot~os que,~igen ta expresión de parte alta de 

La cara y frente, y el cervicomaxilar Ccervicofacial), que 

inerva los mósculoi de lbs .labios supfriores e inferi~res, y ~ 

parte baja de ca~a y mósculo cutáneo. La ven~ facial po~terior 

·y s~s tributarias se hallari .dentro de la gl~ndula pa~óti.da. E~, 

ta vena está formada por l~ unión de la maxilar interna y la -

temporal su~~rfici~l, y se halla inmediatamente por detrás del, 

nervio facial. y sus 'ramas. La vena facial recibe tributarias -

pos·teriores y anteriore.s{}as. P()Steriores forman ta vena y•Jgu­

lar úterna ~e~~és 'd~·:,~~':i·r:sé a la vená :auricular posterior; -. .... .. ' 

la di~isión ante~ior se transforma e~ la vena f~ci~l qüe se -­

une. lueg~·~ la t1'roi,dea superior. 

B.- Vista lateral de.: la glán'dula parótida, mostrando la·por:-­

ción superficial,·mayor y lapr.ofU.nda,.menor~ 
c.- Co~d~~t6 parotideo Cde Stenon) Dibujo de un stalo~rama nó~ 

mal. . 
O).- El conducto ~arotideo se abre en la cavidad bucal delan­

te del segundo mol~r superior. 
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C A P I T U .L O II 

HISTOLOGIA DE LA GLANDULA PAROTlOA 

,· 

·~· 
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.OBJETIVO 2.- Explicar la estructura hi,tológica de ta -­

glándula parótida. 

Microscópicamente, todas Las glándulas tienen constitu-­

~ión semejante, están compuestas de acinos mucosos, serosos o 

-~ombinaciones .de ambos. La diferencia principal en determinado 

fragmento de tejido es el nómero relativo de acinos mucosos o 

serosos; la glándula parótida es casi por completo serosa. 

Los •istemas d~ conductos de la glándula parótida estan 

·:forma.~os de_ una serie d~: co~ductos muy pequeños que drenan un­

_.,solo a.cÚio ·Y se únen para formar conductos de mayor calibre. -
,_.:':>· 

Estos dr~n~n en l~b~los y a su vez se unen al conducto excreto 

~do principal en -La: boca.· 

Los princ.ipales .el~mentos tisulares visto.s microscópica-

<riiitnt~ son: .. EEitelio glandutár;. representativo de la porción s;_ 

cretc.r'a de ta 9~ánd~-ta, epitelio cubóide que reviste tos con-­

~uctos~ comp~rtimi~nto~ de tejido conectiv~·aue.dividen los ló 

:bulos i.ndi~idua'les·y cápsula de tejido conectivo. 
·,·.- - ,. . - . 

OBJ~1IVO 2.I~~ <t~~ificaci6n de l~s glándulas • 

. Las·gtándul~s se clasifican con muchas bases diferentes. 

!>rimero se diyiden en dos grupos. 

a)·.;- Glándula& éxócrinas.~ Cuand~ están provistas de co.!!. 

ci_uctC)s·que:.llevan s\.s secreción h.acia la superficie epitelia~ -

.de La q·ue se. origf~afon; y hacia afuera de. la suostancia del -
. -
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b>.- Glándulas end6crinas.- Que no tienen conductos y -­

por lo tantQ secretan sus productos en la substancia corporal 

y se denominan glándulas sin conducto. 

En esta ocasión cabe mencionar el grupo de las glándulas 

ex6crinas, ya que a éste pertenece la glándula parótida que es 

el tema central de esta tésis. 

OBJETIVO 2.2.- Describir a la. parótida como glándula ex_é. 

crina. 

Generalmerite se ~istinguen en d~s partes: la porción se­

cretora o adenómero, donde se localizan las células responsa-­

bles de la sintesis del producto de secreción y los conductos 

excretores que transportan el producto de secreción exte~ior, 

es decir, ~ua~do Las glándulas que tienen un conducto ónico no 

ramificado son denominadas glándulas simples, en contraposi--­

ci6n si ~l cónducto se ramifica entonces la glándula es com--­

puesta. 

Por otra parte, la forma de la posición secretora permi­

te separar las gl6ndulas en acinosas o tubulares según tengan 

a~pecto de racimos 4~-~~~ o tubos alargados; cuando hay una de 

estos do~ tipos se forMan glándulas tubuloa~inosas. En cuanto 

a la parte secretóra, las glándulas pueden ser ~amificadas o -

no. 

Además, lá glándula ~arótida por ser una glándula ex6cr,i 

na y presentar las caracteristicas que ptieden observarse en --
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cualquier glándula de este tipo, se distingue especialmente --

por la presencia de varios conductos intralobulillares muy ma-

nifiestos, asi corno los acúmulos de células grasosas en los t~ 

biques de tejido conectivo. 

Como se menciona, la glándula parótida está compuesta --

por unidades morfofu~11jai.E~_nales denominadas adenoméros; esta un,!. 

dad glandular, está constituida por una porción secretora for­

mada. por células epiteliales glandulares y por conductos inter 

calares estriados y excretores. En base de las células da la -

_porc16ri g.landular y el conducto intercalar, se observan célu-­

las mioepiteliales, cuya forma es estrellada, con núcleo cen--

t~al y Largas prolongaciones citoplasmáticas que envuelven las 

~orciones secretora~ de las gláhdulas. 

SEPTOS. INTERLOBULARES.- La glándula parótida, no solo --

forma un conjunio de adenómeros, sino ~ue presentan en su cons 

tituci6n otros componentes, entre los cuales se incluyen el t~ 

jido conectivo, vasos sanguineos y linfáticos, y los nervios. 

Esta glándula está revestida por üna cápsula de tejido conjun­

tivo rico en colAgeno"de dond~ parten septos- Los septos. inter . . . . -
(ob~lares~- que dividen la glándula en- a~~mulos menores de ade 

nómeros: Lobulill~~ glandulares • 

. De estos septos iriterlobulillares parten fibras conjunt,!. 

vas que terminan envol~iendo cada ~denómero; ~ntre estas f i~­

'bras, y las célul_as epit_eliales ·se observa al microscopio e lec-
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trónico una nitida y continua membrana basal. Los vasos y ner-

vios entran en las glándulas por una zona común denominada =hi 

lio =y, a partir de este punto se ramifican gradualmente diri 

giendose a los lobulillos y adenómeros de la glándula. 

Los conductos intercalares de la glándula parót~da, es-­

tán poco desarrollados, formados por un epitelio cúbico simple 

y se localizan entre los acinos y conductos estriados; los co~ 

duetos estriad~s se hayan dentro de tos lobulillos, y por ello 

reciben el nombre de conductos inteflobulillar~s. 

Estos es~án formados por un epitelio prismático simple,­

cuyas células tienen toda~ las caracteristtcas morfológicas de 

l~s células transp6rtadoras d3 iónes. 

Los c6nductos estriados se reunen formando conductos ma-. . . . . . . . . 
yores como los conductos extralobulill~~e~, interlobulillares 

o excretores. A su vez, estos conductos se caracterizan por --

presentar un epitelio de r•ve~timiento prismático estratifica­

do que se tran~forma gradualmente e~ epitelio bucal Cestratifi 

cado pavimentoso>. 

OBJETIVO 2.3.- Des.cribir. los epitelios glandulares y su. 

clasificación. 

Los epit~t.ios glandulares .están constituidos P.or c.élulas, 

que se presentan como aciHvidad. caracteristica a la produc--­

ción de ¿ecrecion•s li~uiaa~, ~e co~pos{it6n diferepte de l~ -

del plasma sanguineo.o liquido de los tejidos. Estos i:)roduct.os. 

\ 
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elaborados por las células glandulares se acumulan casi siem-­

pre dentro del citoplasma, bajo la forma de pequeñas particu--

las = glándulas de secreción =. Cabe mencionar que hay células 

que secretan proteinas (páncreas), lipidos (suprarrenal y glá~ 

dulas sebáceas), o un· complejo de hidratos de carbono y protel 

n~s como 9l6ndulas sa.livales < parótida ). 

Clasificación de los epitelios glandulares.- Los epite-­

Lios glandulares for~an las glándulas; pueden ser clasificados 

de acuerdo con varios criterios; cuando es solo una célula se-. 

c:retora se trata de· una glándula unicelular, pero las glándu-­

las, por lo general, son pluricelulares. Siempre se originan -

de tos epitelios de revestimiento por la proliferación de las 

c~lulas con in~asión de tejidó conjunti~o subadyacent•. 

En las glándulas exócrinas el produ~to de secreción al~­

canza ta sup~rficie e~it•liat a través de ~structuras epiteli~ 

.lea Lta~ad~s =.conductos excretores =, sin. embargo, en las --­

gl~rÍdulas endócrinas, el producto de secreción es vértido en -

vasos ••ngufneos • . . 
Las glándulas pluricelulares no son sdlo conglomerados ~ 

·de cftulas, sino órganos d~fin~d6s con arquitectura ordenada. 
·.•· . , 

Estln ~nvueltas ~n~una cipsula conjuntivo q~e fo~ma septos di· 

vi~i6ndoios eri lóbulos que en la ~ay~rt• pueden ser subdividi­

do~ en unidades menores •. Así; el tej.ido con'jvntivo sepára los 

·componentes glandulares pero in.anti ene la unidad .glandular como 
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un todo. En tas glándulas penetran vasos sanguineo~ y nervios, 

tos cuales suministran alimento y estimulo nervio•o para sus -

funciones. 

La glándula paróiida es una glándula acinosa compuesta -

cuya porción secretora está constituida solo por células sero­

mucosas. Estas c~lulas contieneh polisacáridos neutros Creac-­

cion~s positivas>, cantidad regular de RNA (comparada con el -

páncreas) y gránulos de secreción ricos.en proteinas. El voló­

men de la par6tid~ est~ con$tituido por.células secretoras al 

90%, ~l ~% por conduitos estriados~ y el 5~ restante por con·­

duc~os extracelulares, teji~o conjuntivo~ vaso~ y nervios. 

"<',< 



·CA P'I TUL O III 

FlSIOLOGiA oe· LA GLANDULA P~ROTIDA 

28 

·~·· 



29 

OBJETIVO 3.- Analizar y coffiprender la función de La gtán 

dula parótida en relación con la cavidad oral. 

Una de las funciones principales de las glándulas sativ~ 

les es secretar saliva, que humedece y lubrica la boca y los -

alimentos. Esta funcióri es realizada por el agua y las gluco-­

proteinas que entl"an en la composición de la saliva, tales' --­

substancias son sintetizadas principalmente por las células m,!! 

cosas y, en menor ~anti~ad, poi las. seromucosas. Se sabe que -

las parótidas~ submaxilal"es y sublinguales consti1uyen respec~ 

tivamente con .el 25, 70 y 5% de la saliva total por el .hombre; 

:siendo ·:éstas las pr'incipales gl,ndulas salivales = mayores =, .. ', 

teniendo ~n cuenta que hay un grán nórnero de glánd~las bucales 

pequefias· ~ menores =. (2)~9> 
'·' 

es un 

.. 
·~! •. 

. . . 

Ahora bién, definiel'l.do.~a .pa'tab.ra . .,s'at:tva"·,_ se dice que 

l fqui do s·egrega~do po·~ l~s cHulas s~lhales. 
. ·: . 

La s~·ti'va:_~onst~ de:dos'.i;pos de s~creción: 
... ' ..... . 

f~ac~fó~ serosa que contiene ptfaltna Cuna ami tasa a~fa), 

~.:.......,.,·~:.. Fr.acci6n ·muc·osa que se encarga de la l"br.icación. . . ' . . 
-·- .. '. 

Las glándulas parótidas .río'secretan sino f~acció~ serosa; 

las subma~i~ares ·secre~an fr~~ción s~ro~~cosa y, las s~~li~gu4 
les. y buca Les fabrfcaf'l m.oco. El P~ !'Orma~ de la sál.iva se en-.:. 

en·cuen.tra entre 6 y 7, matgen que ·per111ite acci.ón óptima de --

ptiaiina. (14>C15) 
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OBJETlVO 3.1.- Explicar la secreción de iónes con la sa-

li va. 

La saliva contiene una cantidad partic~larmente elevada 

de potasfo, y en ciertas condicionas también de iónes de bica~ 

boriato. 

Ourante la salivación máxima, Las concentracion~s ióni~~ 

.cas'de la.saliva c.ambian mucho porque el ritmo.de formación de 

-~~r•~ión primaria por los a~inos puede aumentar hasta ~einte 

veces •. i;:omo resutttodo de este aumento, el flujo de esta secre-
' ' 

c.i6n. iil trav'és de los. conductos aumenta tanto, que el r.econdi.;.;. 

.ci.Ónallli~nto de la. s.ecreci6n dentr,., de los conductos disminuye 

·mucho •. C12l 

OBJETIVO 3.;.2,•- ·Explicar la .fllnc.i6n. de la saliva para ·la 
' .. -:.:.':·. 

·<\liigieí'lii bÚca l. · . ·. . -,-.- -·.· ·- . 

,,·;~ condiciones. basales, secreta co.nstantemente hasta 

1 111111. PC)Í" mil"I~ ·.de la· saliva, casi totalmente de tipo mucoso. -
. ' 

Esta sécreción desempeña un papel extraordinariamente' if!lportan. 

te par~ conservar sanos los tejidos de .la boc.a •. La ~oca ·~sU "'.. 
' ' ' 

. · l le,ria de bacterias p~tógenas que. pueden destruir fácilmente 

los tejt~os, '/ t.ambUn originar caries dental. (9)(11> 

. , .. 
/En'piimer lugar, el' H~jo sa.livalayuda a limpiar y ale--· 

jar nl'ic,~Jc~~ente las bacterias patógenas; en segundo. LIJgar, -
' . ' 

, ;l~ saliva: tam.bHn contiene varios factores que en realidad de!_ 
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truyen bacterias. Uno de ellos son los iónes de triocinato, -­

otro es una enzima que ataca las bacterias o que ayuda al ión 

de triocinato para penetrar en las bacterias; donde a su vez, 

se vuelve bactericida. C15) 

Otra de las funciones importantes de la glándula en el -

hombre, es iniciar La digestión de los glúcidos mediante la a~ 

ci6n enzimática de La amilasa salival. Se estima que el 70X 

del almidón ingerido es hidrolizado por la amitasa. Esta dige~ 

tión se inicia en la boca, perd ~onti~ua principalmente ~n el 

estómago antes que el bolo alimenticio haya sido acidificado -

por el ácido clorhidrico, fenómeno que inhibe la actividad 

amiolitica. C14)(15) 
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P A'T O LO G I AS · MAS F R E C U E N T E S O E, L A 

· ... G L A N D. U L A P A R O T I D A~ 

f 

•.'' 
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OBJETIVO 4.- Enumerar las diferentes manifestaciones pa­

tológicas que presenta la glándula parótida. 

Las enfermedades de las glándulas salivales han plantea-· 

do problemas diagnósticos, ya que reacciones de tipo infeccio­

so, inmune y hormonal pueden ocasionar cuadros clinicos simil~ 

res. Por lo tanto, el examen fisico, por si solo, no basta pa­

ra establecer un buen diagnóstiqo. En la mayor parte de casos 

es necesaria una valoración completa, incluyendo historia y -M 

pr~ebas de laboratorio. 

Es muy importante saber que las lesione• ~ueden origina~ 

se no sólo en las glándulas salivales accesorias fnt~abu~ales 

el i f u s a s , s i no q u e t á m b i é n e s . p o s i b l e ve r . l e s .i o n e s de ta s g l á n -

·dulas en el labio, paladar, lengua, mucosa vestibular,:piso dé· 

la bóca y zona ret.romolar. (30) 
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OBJETIVO 4.r.-· Clasificación de las diferentes patologfas de la 

glándula 

Virales Cno litiásicas). 

No.viral~s (litiásicas>~ 

. PATOLOGIAS 

DE LA 

GLANDULA ~enignos 

'rumorales 

'PAROTIDA 

Malignos· 

- Parottdftis quirOrgica aguda. 

-Parotiditis crónica o sialectática. 

-Parotiditis epidémica (paperas). 

-Parotiditis nutricional. 

-Sialolitiásis de la glándula 
parótida • 

-Sialoangiectacia 

-rumor mixto o adenoma pleomorfo. 

· -Lesión lirlfoepitelial benigna. . - ' . ' . 

· -Cistadeno~a papilar linfoma~o~b~ 

.-Adenoma pleomorfo maligno. 

-Carcinoma mucoepidermoide. 

-cardinoma epidermoide o espino-. 

celular. 
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OBJETlVO 4.2~- Explicar la importancia de las diferentes 

patologias virales de la glándula parótida. 

VIRALES (No litiásicas). 

Parotiditis quirúrgica aguda.- Esta parotiditis, post--

quir6rgica, considerada como enfermedad pasajera desde que se 

descubrieron los antibióticos, está volviendo a crear proble--

mas. La reaparición de esta complicación quirórgica depende de 

la existencia de cepas de estafilocac6s resistentes a coagula~ 

sa- positivos en salas de hospital y quirófanos. El estafiloco 

co era el gérmen que más frecuent~me~te se encontraba antes en 

las parotiditis quirúrgicas y sigue siendo el que se observa -

en mayor número de casos en pacientes que ahora sufren la en~-

fermedad. La parotiditis aguda se observa sobre todo en pacie~. 

tes con enferm"edad debilitante, pero' puede ocurri.r después de 

c~a~quier interv~nción. Suele habe~ mala higiene bucal, boca y 

faringe secas y dientes cariados. La via de infección suele -­

ser ascendente, .desde la boca por el conducto de Stenon, h.asta 

los conductos menores y lobulillos parotideos. La patologia -­

puede ser una celulitis difusa· o. Localizada, un absceso Local..!.· 

zado, o. una supuración generalizada. Pueden estar afectadas ª.!!!. 

bas glándulas, empezando el proceso en uoa y apareciendo en la 

otra.al cabo de dos o tres dias. En ocasiones,.e.l proceso se -

extiende a Las,gl,ndulas submaxil•res. 

Ti pi camente, ·la g l.indu la ·se hincha y es dolo.rosa al cabo 
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de cuatro a ocho dias de una operación. El pulso y la temperat~ 

ra están elevados y el paciente parece muy intoxicado. La glán-

dula continua aumentando de volumen y la piel que la recubre se 

vuelve roja y edematosa. La palpación revela dolor intimo a ni­

vel de la parótida, y la abertura del conducto de Stenon puede 

est~r agrandada, edematosa y vaciar material purulento. (33) 

Parotidftis crónica o sialectática.- Esta inflamación pa­

rotfdea crónica, denominada también parotidftis siale6tática -~ 

~rónica se caracteriza por la hinchazón intermitente de una o _; 

a.mbas glándulas. EL proceso .tiene particular importancia quirú..!:. 

gica porque a veces resulta dificil distinguirlo de un tumor.~ 

Si etiología es desconocida. En ocasionei~ hay obstrucción del 

'conducto parot,ideo por cál.culos o este,nosis de la ampolla, pero· 

en mué:hos casos no puede demostr.arse. ·An.atomOpatológicamente _.;. 
' 

hay dilatación de los conductos intralóbulillares e infiltra--~ 

ción linfoide interisa de los lobulillos.· 

Cuadro clin1co~- Se observa hinchazón dura y dolorosa, de 

4 a 8 cm. de.diámetro, ~ue se desarrblla en la glándula Y des~­
pu•s de. unas se~anas cede espo~tjnea y gr~dualmente, para repe­

tir c·on intérvalos de varios meses o años. En ocasiones, La hi!!., 

chazón·.persiste, se hace dolorosa e invalida. Los sialogramas -

suelen. de~ostrar dilata~ión difusa o segmentaria de los condu~~, 

.tos parotideos y son ú~il·es para et diagnóstico. 
. . 

Si ·hay .obstrucción manifie'sta del conducto, debe suprimi.t' 
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se. La estenosis de la ampolla se corregirá por dilatación o -

meatoto~1a. Pueden darse antibióticos al mismo tie~po o por s~ 

parado, durante varias semanas. Cuando la hinchazón persiste, 

o no puede establecerse diferenciación con un tumor, está indi-

cada la parotidectomia subtotal conservando el nervio facial. 

Se puede observar una sialitis crónica similar en la glá~ 

dula su6maxilar. Eri ésta; la obsttucci6n del conducto por cálc~ 

lo es causa más frecuente d~l transtorno que en la parótida. -­

Sin embargo, también se obierva sialadeni~is submaxilar intenia 

sin signo ninguno de obstrucción del conducto de Wharton. La -~. 

evolución es parecida a la de la parotidftis crónica. Si la hi.,!2 

chazón persiste está. indicado ext·trpar la glándula submaxilar. 

C33) 

Parotiditts· epidámica CeaperasL- Son las paperas .una en­

fermedad epidémica determinada por un. virus, que ataca princi-­

palmente a niRos en ~dad escolar y jóienes adultos. Su conia-­

giosidad es máxima durante la fa~e clinic~ inicial, pero es pr~. 

bable que en numerosos individuos expuestos al contagio, el pr~ 
. . 

·ceso adopte un curso subdini~o, ·por tal motivo no siempre es.·-

evidente la transmi~fóri entre los c·asos individua les. En escue­

las, en cuar.teles y otr~s- lugares donde vi.ven juntos. los adul-­

tos jóvenes, la infecci6n se extiende fácilmente, y se observ~ 

con· frecuencia 'el desar_~ollo periódico. ~e epidemias~ 

Cuadro clfnico~- El per:fodo d.e incubación se prolonga de/ 
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18 a 24 d1as. Las manifestaciones precoces más f~ecuentes con--

sisteri en fiebre, escalofrios, malestar y rigidez de la mandibu 

la. Estos signos son menos notorios en los nifios, y a veces se 

ob~erva en ellos la tumefacción glandular antes de que sobreve~ 

gan las molestias; los adultos, en cambio, pueden presentar el 

cuadro de una enftrmedad de regular importancia en los tres o -

cuatr~ d1as que preceden,al desarrollo de Los signos glandul~-­

~es. Exfs~en leuc~cit~sis• La inflamación interesa a ct.ialquiera 

d'etasgl.tiidu(~s.;aµrique·afécta con mayor frecuencia a una o -­

.. amb,as;?arótidas q,ue a las' restantes glándulas salivales. Es ca-

:~~~~er;f~tfco q~•· l~·:tumefacci6n se localiza detrás de la oreja, 

llenand~'>el espa'c;.C,··~·0111prendido entre el ángulo de la mandibu--
·. . : . ' . , , '.'. . · .. _'.;;·.; .... -.. ~ 

<1PÓfisÚ ~~;to;idea;Jainflamaci6n glandular. se asocia 

Y, pastosid~•4}'~onsidera!> les •. Ex.i ste una frec.uente rubi--
. ~ : ·-. ,,_ - '.; º";;:::'--·;_';,-<.·, . - . 

cunde~ '•n tonn~ ~~t·,\'~~··ificio,del. conducto parotideo, pero este 
-;, .. ,,. ,,, ;; ·" 

signo c~P~~. de :J~pJ~,tanda. ~ara el diagnóstico porque también 
: ;' 

·. se'prese:nta e.n. L'• ~~~otidit:is séptica. 

El e.denia perigl~ndular. puede invadir todos los tejidos --
, . ·~ . 

>del cu,e,Ho Y.;· en 'i:a~C,~ excepcionales, se extiende ha.Sta el e.s-­

.,ter~6n o dete,rmin~·j~d,eJlla de.' la, glótis. En casos aislados, el -­

.;~~oces.o se t'ocatiz~·~~clusivamente en las glándulas submaxi la--
1 - . . • 

se trata ,d'e ¿.,,; inftnación no purulenta. 
•'#'··<·.-·.·_, 

•, ;- ,. ··'' 

. . . . ' . el' vir.us· d.e .. la parotiditis se propague -

;-> ¡,, ctC)r~~ :;~,;\·~.et i v.¿:·,·~'J~'.i,s't Úúas regí ones orgán i e as; en el a du l.to, 

·~.~~fticu'ta.r~e·n·te.~~fo~;.iC:te' zónas dfst-intas .y puede afectar. de este 
~ 

.-._ .. -.:_:.·<,< 
.,~ .,>c.' -·. -~.I 
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modo las glándulas sexuales, al páncreas o al sistema nervioso 

central. (4) 

Parotidftis nutricional.- No se han identificado los ---

factores de la alimentación que intervienen especificamente, p~ 

ro las lesiones se dan con mayor frecuencia en pacientes con 

signos múltiples de deficiencia nutricional, como hipoproteine-

mia, anemia, queil6sis angular, pigmentación pelagroide de ma~~ 

nos y cara, y peso inferior al ~ormal. No se ha comprobado una 

relación con la deficiencia de vitamina A ó c. 

La afección es progresiva,, pero se desarrolla con relati­

va , l en t it u d • E s, a L g o m á s e o m ú n en a d u l t os j ó v en e s y e d ad me d i a -

na. Los estudiós histológicos indican que la lesión d~ las glá~ 

·dulas es esencialin.ente no .inflamatoria. El agrandamiento de és~ 
. . 

tas en ta fase aguda s.e debe a la hipertrofia de tas células 
. . ' 

acinares indiv_iduales pero, en la fase crónica, ·al reemplazo de 

parénquima granul~r por grasa •. Hay poco entorpecimi~nto de la -

función granular nor~al. (30) 

NO VIRALES CLiti~sicas)~ 

Sial6litiásis de la gláridula parótida.- .CSialoliio- es la 

piedra del 'conducto 'salival; cálculo. del .,conducto salival). Es 

la pr.esencia .de· cóncreciones cárcidas .en conducto~ o en glándu-. 

las salival.es. Se forma por el depósito de' sales cálcicas en -­

torno a un núcleo central, .que puede componerse d~ células elli­

tel iales d'escamadas, ·bacte.rias, cuerpos extraños o ,productos de 
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descomposición bacteriana. (1)C13>C16)(27) 

Caracteristicas cl1nicas.- Existe dolor moderadamente -

intenso, antes y después de las comidas, debido a la estimula-

ción psiquica deL flujo salival, junto con la hinchazón de la 

glándula salival {parótida). La glándula puede aumentar de vo-

lumen, pu~de obtenerse saliva turbia o pus por expresión de ta 

g\ándula. La oclusió~ del conducto impide et libre flujo de sa 

liva y est~ estancamiento o acumulación de saliva bajo presión 

produce dolor y tumefacción que puede repercutir en celulitis. 

(13) 

En ocasiones, el cálculo no presenta sintomas notables -

en el conducto o en la glándula. En algunos casos existen gra~ 

.des cantidades de peque~os cálculos. Los cálculos, particula~­

m~~te en La porción más perif~rica del conducto, son p~lpables 
. . . t . 

si tienen tama~o su~iciente; puede observarse radiográficamen-

te por ~edio de la sialog~afia~ C1)(16)(17) 

·, -
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Sialoangiectásia.- La palabra denota dilatación intensa 

de la glándula y su sistema de conductos, debido a estasis de 

la secreción salival ocasionada por obstrucción. La causa más 

común o frecuente es un sialolito, aunque puede depender de ---

una simple constitución. Es relativamente frecuente una larga 

historia de infección crónica sin causa aparente, en casos con 
I 

dilatación extensa de este tipo. 

En realid~d es muy poco.lo que podemos decir sobre esta 
- ~ . . . 

patologia; ~ero el pronóstico para ·estas glándulas es malo, ja 

que su evolución natura~ es la de ataques repetitivos ~gudos --

que finalmente Llegan a extirpar la glándula. (16) 
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OBJETIVO 4.3.- Analizar las diferencias que existen en-­

tre los tumores benignos y ·malignos. 

~-- Todo abultamiento anormal de un órgano, determi­

nado por una proliferación patológica del tejido o de una par­

te de los tejidos que Lo componen. (5) 

TUMORES BENlGNOS. 

Tumor Mixto o Adenoma Pleom6rfo •. - El denominado tumor 

mixto ~onstituye la neopl~sia benignci más frecuente de las 

g~ándulas salivales. Su ~ombre proviene de sus caracteristicas 

histológicas, que demuestra la reunión de elementos epitelia-­

les, mixomatoso y cartilaginosos.' Por eso el "Tumor mixto" be­

~igno de las glándulas salivales, h~ sido ~esignado con una -­

gran varfedad de nombres a l6 la~go de los aAos por ejemplo: -

enclávoma, branquioma, endotelioma, :encondroma, pero el térmi­

no "adenoma pleomorfo", caract.eriza acertadamente el cuadro --· 

histológico poco común de la lesión. Sin embargo, estudios re­

cientes han demostrado que los tumores mixtos son principalme.!!. 

te de origen !Pitelial, y que los demás elementos provienen de 

degeneración o metaplasia d~ las células epiteliales. 

L os t u m o r e s o e u r r e n e o n.. i g u a l f r e c u en c i a en a m b os s ex o s 

y se obser~an sobre todo en pacientes de 30 a 50 afios. Sus di­

~ensiones varian desde ~nos pocos milimetros hasta las de una 

masa considerable. El crecimient~ es lento; frecuentemente un -

tumor mixto existe durante muchos aRos. (30). 
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Aunque el tumor mixto es una neoplasia completamente be­

nigna, es notable por su capacidad de recidivar después de una 

extirpación inadecuada, ésta puede dar origen a una neoplasia 

maligna, et llamado "Tumor mixto maligno". Este cambio puede 

sospecharse cuando el paciente se presenta con un tumor que ha 

estado estacionario o cuyo crecimiento ha sido lento por mucho 

tiempo y recientemente ha crecido con rapidez. (25) 

Los .tumores mixtos de· la parótida se hayan Localizados 

tipi¿amente en el tercio inferior de su porción superficial ~­

delante del lóbulo del ofdo, o por encima de la apófisis mas-­

toides. En ocasione~ se observan en la parte superior de la -­

glándula delante del trago de La oreja, pero raramente están -

en la periferia de La m·isma. Los tumores .son esféricos u ova-­

les, duros o de consistencia de caucho, no dolorosos. Con fre­

cuencia parecen situados. inmediatamente por debajo de la piel, 

y muy movibles, cuando en realidad están fijados dentro del t~ 

jido p~rotideo. (30)(31) 

Los tumores mixtos de la porción profunda de la parótida 

tienen especial interés, cuando. se hayan a nivel del.borde de 

la porción ascendente del maxilar, empujan la porción superfi-~ 

cial hacia afuera, son palpables en ~l c~ello y no pueden dis-­

tinguirse 6Linicamente de los tu~ores de la porción superficial .• 

A veces, Sin emb~rgo, hacen pr6minencia en la faringe y se pr•­

sentan como una masa debajo de la mucosa de la pared faringea -
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lateral, desarrollándose hacia arriba dentro del paladar blan­

do. Estos Lóbulos profundos o tumores parotídeos retromandibu­

lares no son palpables en el cuello; a veces pueden considera~ 

se equivocadamente neoplasias faringeas o amigdalinas, sin ad­

vertir su origen parotideo. 

Histogénesis.- Aunque se han elaborado muchas teorias pa­

ra explicar la histogénesis de este caprichoso tumor, La evi-­

dencia indica que nace por crecimiento anorma~ del epitelio 

glandular adulto con transformación gradual en Las diversas es 

tructuras que caracteritan a esta lesión. Algunos investigado­

res opinan que Las células neoplásicas se originan en epitelio 

in~aduro y no en el adulto. Ellos postulan un desarrollo anor­

fual del esbozo glandular que normalmente hubiera evolucionado· 

para.formar parte del parénquima, pero en cambio, forma segme~ 

t~s embrionarios separados. Aunque tal epitelio, indudablemen­

te tendrja propiedades proliferativas notables, no hay que in­

ferir de ello que el ~pitelio adulto de Las glándulas saliva-­

les carece de este poder. En realidad, este epitelio maduro -­

tiene notable potencial reproductivo; en particular las célu-­

las de los conduc~os. 

La posibilidad del origen del tejido conectivo fue suge­

rida,·principalmente, sobre la base del •stroma·desusado del -

a~enoma ple~morfo. Esta teoria iué abandonada como también lo 

fué.ta teorfa del enclavamiento, qJe ubica el orige~ de esta -
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lesión en los restos embrionarios vestigiales enclavados, esp~ 

cialmente las del esbozo branquial, retenidos en la región de 

las glándulas salivales~ C30) 

Concluyendo, la mayorf a de las investigaciones resaltan 

que este tumor se origina por transformación neoplásica del --

·epitelio glandular adulto, más probablemente el epitelio.del -

conducto. 

... Ca~acte~1sticas clinicas.- Puede aparecer, no obstante, 

en cualquiera de las g-l,ndulas principales o en. las aécesorias 

distribuidas en toda la boc~. Es más frecuente en muje~es que 

en hombres; ta gran parte de las lesiones se dan en pacientes 

entre l~ cuarta y s~xta década, pero también son rela~ivamente 

comunes en adult~s jóvenes, Y s• sabe que aparecen en nifios. 

El paciente suele relatar la ~parición de Un nódulo pe-­

queffo~ indoloro e inactivo que ~n forma lenta comienza a aume~ 

tar de'tamafici. El adenoma pleomorfo, particütarmente el de la 

Jl,ndula parótida es, en forma t1pica, una lesión que no pre-­

serita fijación a lo~ tejidos más profundos. ni a'la ~iel que lo 

cubre. Suele ser una lesión nodular ~rregular de consiste~cia 

f~rme, aurique.a veces se palpan zonas de degeneración qufsiica, 

cuando son superficiales. Es raro que la piel se ulcere ·pese a 

qu~ estos tumores alcanzan .~n tamaRo enorme, al p~nto que s~ -. . . 

han re~i~trado lesiones. de varias libras de ~eso. 

• .. ~· 
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El dolor no ~s un s1ntoma comOn del adenoma pleomorfo, -

pero el malestar local es frecuente~ La lesión del nervio fa--

cial manifestada por la parálisis facial es rara, como podria 

esperarse de un tumor benigno de la glándula parótida. Son ra­

ras las veces Que se deja que el adenoma pleomorfo de las glá~ 

dulas salivales accesorias alcance un t•mafio mayor de 1 a 2 -­

cm. de di6metro y, como este tum~r dificulta la mast~cación, -

la (onación. y La respiración del paciente, se detecta y trata 

antes que los tumores de las gl6ndulas principal.a. (3) C.30) 

Caracterf'sticas histológicas.-. Algun'as zonas presentan - . 
. ; . 

c•tutas cuboideas dispue~tas en estructuras tub~lares o ducti• 

for~es que tienen una notable semejanza con el epitelió normal' 

del conductq. No .es raro. 'que estos espacios ductiformes conte.n: 
' ' ' ' 

gan un coágulo·eosinófi lo. Suele haber proliferación epitelial· 

en cordones o capas.alrededor de estas estructuras tubulares. 
" 

En otras z~nas, las ~élulas tumorales adoptan una forma e~tre- · 

llada, poli~drica y pueden ser relativamente es.casas. L.as cét~. 

las epiteliales pav'iínentosas son bestant~ -comunes_ y< presentan . 

tipicos puentes intercelulaies y a veces ~erdader~s p~rlas de · 

quera.tina •. El •aterial 11ixoide lexo sue.le ser un raS.9() predomi, 

nante de la lesión~ y son ~o-~nes los fo~os de ieJido conecti-

vo hialinizado, o IHterhl .de ·aspecto éartilaginoso y hasta 

hueso• 

Finalmente, e.s posible .obtener, por zonas, un materia( -
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mucoide originado en tas células epiteliales. El tumor esta --

siempre encapsulado, aunque en la cápsula conectiva es frecue~ 

te la presencia de células tumorales. Cuando el patrón pleomó~ 

fico det estroma no existe, y el tumor es muy celular, se le -

denomina "adenoma celular o monomórfico". "Si hay grandes espa• 

cios quisticos, la lesión lleva el nombre de "Cistadenoma". --

Cuando predomina la proliferación mioepitelial se suele hacer 

el diagnóstico de "Mioepitelioma". C30>C31> 

Lesión linfoepitelial benigna.- (Enfermedad de Mikulicz; 

adenoma linfomatoide>.- Existe gran confusión al referirse a -

enfermedad y sindrome de Mikulicz. El último término, se utili 
1 . -

za para describ~~ La inflamación de una o más glándulas saliv~ 

les y lagrimales, lo cual pudo ocurrir en el curso de los lin­

foma~ malignos ~ leucemia. La ~nfer~edad de Mikulicz, en cam--

bio, se refiere a una .entidad interesante, de•crita perfecta~­

mente como "Lesión linfoepitelial benigna". 

Esta part{~~lar l~sión de Las glándulas salivales es baA 

tante rara, pero muy interesante en el sentido que presenta CA 

racter1sticas inflamator~as benign•s. 

Este proceso, seme~ante a un tumor~ se origina en la pa~ 

rótida y clinicamente puede prese~ta~se.como una masa bifn ci~ 

.cunsirita que ~fect~ una o ambas parótidas. Esta lesión repre­

senta nadá más la hip.erplasia de. los ganglios linfáticos, de -

origen· infeccioso local, por lo menos en algunos casos que se 
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extiende y deforma la arquitectura normal de las glándulas sa-

livales.C3>C30> 

Caracteristicas clinicas.- La lesión linfoepitelial be--

nigna se manifiesta, en esencia, como un agrandamiento unilat~ 

ral o bilateral de las glándulas parótidas, submaxilar y lagri 

111al;i.'con·m1lestar local,· leve dolor, y xerostomia ocasional. -

El comienzo de la lesión está, a ve~es, combinado con· fiebre, 

infecci6n bucal, extracción dental, infección de las vias res-
. . 

pfrator .. ias superiores o algún otro transtorno inflamatorio lo-

cal. Con frecuencia, hay un agrandamiento difuso, de contorno 

irr~gula~ de las glándulas salivales, más q~e un nódulo tumo-­

ral circunscrito. El tamafio de los agranda~~entos es va~iable 

pero por to general tiene unos centimetros •. La duración de la 

masa tumoral puede ser de algunos meses, o muchos aRos. 

Los estudios de la lesión linfoepitelial benigna han in­

dicado qOe es mucho más frecuente en las mujeres, part~cular-­

mente en la mitad de La vi~a. (30) 

Caracterfsticas histológicas.~ Esta enfermedad se carac­

teriza por la inft.ltración linfocitaria o~denada del t~~ido de 

las· gl6ndulas salivales, con persistencia. de células epitelia..;. 

les, que ~robable•ente son restos ~e conducto~ glandulares~ -­

Aunque· el e Lemento Un fo i de suele ser difuso, a veces hay ver­

daderos centros germt~ales. El epitelio puede corisistir en co~ 

duct~s que tienen proliferación celular y pérdida de la polari 
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dad o, cuando la enfermedad persiste, nidos o racimos compac-­

tos de células epiteliales mal definidas, que Horgan y Castle­

man denominaron. "Islas emioepitelialestt. Parecen formar éstas, 

un sincitio (~). Estas islas se originan tanto como resultado 

de La proliferación de las células del conducto, como de las -

células rnioepiteliales periféricas. 

La diferencia de un tumor linfoepitelial benigno y un m~ 

ligno de l~s glándulas salivales es que~ en el se2undo, las t~ 

las epimioepiteliales faltan; el elemento linfoide es atipico 

y h~y infiltración de los tabiques interlobulillares con teji­

do Linfoide. Por otra parte, las islas epiteliales pueden ser 

tomadas por un carcinoma metastática. C31)C30) 

<+) Capa protoplásmica rica en nócleos que; por ent~ma d~ la 

capa celular de (anghans, cub~e las vellosidades placent~ 

rias. CS> 
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Cistadenoma papilar linfomatoso.- También llamado "Tumor 

de Warthin"; adenolinfoma. Tumor benigno de crecimiento lento, 

puede aparecer en cualquier parte dentro de la glándula paróti 

da o cerca de ella, generalmente en la región del ángulo o de 

la rama ascendente de la mandibula, o bién por debajo del lób~ 

lo de la oreja. 

Histogénesis.- Se han propuesto muchas teorías para ex-­

plicar La pecuLiar naturaleza de este tumor~ que fueron revi­

sadas y se ha sugerido que se producen por: 1>.- Proliferación 

d~l tejido salival glandular heterotipico de los ganglios lin­

fáticos en la zona de la glándula parótida. 2J.- Desarrollo h~ 

terotipico d• la mucosa de La tuba auditiva~ 3).- Restos de 

.los arcos branquiales. 4).~ Un esbozo endodérmico faringeo he­

te~ottpico de Los g~nglios linfáticos en la vecindad de la 

gllndula parótida. 5).- Endotelio linfático metaplásmico. 

6).- Oncocitos C+) de Los conductos de las glándulas saliva--­

les, y por Oltimo 7).- Inclusiones et> orbitarias de las cua-­

les derivan las ~Lándulas salivales de algunos carnivoros.(30) 

(·33) (31) 

Caracteristicas cltnicas.- El cistadenoma pa~ilar linfo­

matoso presenta una definida p~edilección por los varones. El 

tumot suele ser superfi~ial, y,se halla inmediatamente debajo 

C+) Producción de tumores o infartos.enfermedad debida a ftSta cáusa.CS) 

ci> Estado de un órgano que está'inclufdo en otro.CS> 
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de la cápsula parótida o protuye a través de ella. Rara vez e~ 

ta Lesión alcanza un tamaño que exceda unos 3 ó 4 cm. de diáme 

tro. 

En general no es dolorosa, es firme a la palpación e in--

distinguible de otras lesiones benignas de la ~Lándula paróti 

da. '30) 

Caracteristicas hitológicas.- Este tumor consta de dos -

componentes histológicos; epitelio y tejido linfático. Como Lo 

iMdica su ~ombre, la lesión es, en esencia, un adenoma que pr~ 

senta formación qufstica, con proyecciones papilares hacia tos 

espacios quisticos y una .matriz linfoidea que tiene centros -­

germinales. Las células epiteliales que cubren las proyeccio--

nes papilares son columnares o cuboideas, dispuestas en dos h! 

leras, aunque ta capa interna puede tener varias células de es 

pesor. Estas células son eosinófitas y contienen n~cleos hipe~ 

cromáticos o picnóticos y abunda~te cantidad de mitocondrias. 

Es frecuent~ la presencia de un coágulo eosinófilo dentro d~ -

los espacios quisticos, qu~ aparecen como un liquido de color 
' 

achocolatado en las muest~as macrosc6picas. El componente lin~ 

~oid~ es abundante~ y la mayor parte de los investigadores lo 

coni¡ideran un.· elemento pasivo en el momento neoplásico, que 

representa •implement~ el tejido linfoide n~rm~l del g~nglio -

linfático.dentro del cual está atra'pado el tej,ido glandular sa 

tival que da ori~en a la neoplasia. 
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Aunque se ha comunicado que hay transformacíón maligna, 

no se estableció definitivamente si se produce en el compone~ 

te epitelial o en et Linfoide y es sumamente rara. <30) C31) 

\ 
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TUMORES MALIGNOS 

Adenoma Pleomorfo Maligno.- Suele sur.eder que los tumo-­

res de las glándulas salivales tienen un cuadro histológico o 

benigno, pero dan metástasis a manera de una lesión primaria -

o, aunque se asemejen al adenoma pleomórfo benigno, presentan 

zonas citol6gicamente malignas. Estas lesiones, raras, han de 

ser clasificadas como adenomas pleomórfas malignos. C24)(30> 

Caracteristicas clinicas.- No hay diferencias clinicas 

obvias entre el adenoma pleom6rfo benigno y el maligno, en mu~ 

chos casos. Los tumores malignos pueden .ser d~ mayor tamafio -­

que los benignos, pero ésto carece de importancia en el d~ag~­

n6stico difer•ncial porqu~ el tamafio de (as do~ for~Bs es muy 

variable. Es frecuente la fij•ción del tumor maligno a las es­

tructuras subyacentes, asf como a la piel o a la mucosa que lo 

cubre y este se cumple, por lo camón, en las·tesiones malignas 

de las glándulas salivales; también es variable la presencia -

de ulceración superficial. El ~oLor es un rasgo del adenoma -­

pleomorfo maligno que e.l benigno. C30)C31) 

Caracteristicas his~ológicas.- En algunos adenomas ~leo­

morfos malignos, el componente maligno prolifera ~ucho más que 

el benigno, de modo que resulta dificil o~servar zonas histol! 

gicamente benignas. En otras~ el gru~so de la lesión es benig­

no y es posibl~ encontrar ~ocos ma(igryos solo después de. una -

bósqu~da diligente. Por esta razón, es necesario hacer .el est~ 
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dio cuidadoso de todos los tumores glandulares salivales su---

puestamente benignos, y el patólogo ha de poner especial aten-

ción en el examen de preparados pertenecie~tes a varias porci~ 

nes de tejidos tomados de muchas zonas del tumor. 

No han quedado totalmente establecidos los criterios es-

_pecificos para reconocer un tumor "mixto" mali_gno. Sin embargo 

par~cen incluir los cambios nucleares que habitualmente se con 

sideran indicadores de malignidad Chipercromatismo y pleomor-~ 

fismo nuclear, aumento o anormalidad de la mitosis y aumento -

de· la región entre núcleo y citoplasma); invasión de vasos san 

guineos, linfáti~os o nervios; necrosis focal; e infiltración 

periférica obvia y, destrucción del tejido normal. 

El patrón celular maligno de transformación vira hacia -

el carcinoma epidermoide, y algunos tumore.s malignos presentan 

am~os tipos de c~lulas. C30) 

Carcinoma mucoepidermoide.- Es un tipo camón de tumor --

glandular salival, este. tumor se compone de células secreto--­

rias de moco y células de tipo epidermoide en proporciones va­

riables. 

Caracteristicas clinieas.- El carcinoma mucoepidermoide 

se origina en las glándulas salivales may·ores, _principalmente 

en la par6tid~, pero en ocasitines se pu~den acentar en otras 

glándulas, especialmerite las accesorias intrabucales. Se consi - .. .. -
dera qu• este carcin~~a pertenece al g~upo de neoplasias matia 
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nas con grado variable de malignidad. Estos tumores son 1re--­

cuentes en personas entre la tercera y sexta década, aunque es 

raro que se vea en niños. 

El tumor de bajo grado de malignidad suele aparecer como 

una masa indolora de crecimiento lento que parece aún adenoma 

pleomorfo. (30) 

A diferencia de éste, sin embargo, no es completamente -

encapsulado y suele contener quiste• que pueden estar ocupados 

por un mate~ial mucoide -viscoso; raras veces e~c•de los 5 cm. 

de diámetro. La recidiva metastásica, luego de la extirpación 

quirOrgica, no es rara. L~s tumores intrabucales de este tipo 

aparecen en zonas comó el paladar, mucosa vestibular, Lengua -

y sector retromolar. Llegan a semejar mucho al fenómeno de re­

te~c ión mucosa o mucocele, especialment~ en la zona ~etromo--­

lar, debido a su tendencia. a formar zonas quisticas. 

Mientras que el tumor de alto grado de malignidad, crece 

con rapidez y ~roduce dolor como sintoma temprano. La paráli~­

sis del nervio facial es frecuente en los tumores parotideos. 

El carcinoma mucoepidermoide no es enca~sulado, sino que tien­

de a infiltrarse en los tejidos vecinos·~ metastatizar a los -

~anglios linfático~ regionales. En ~casiones la metá~tasis Ll~ 

ga a pulmones,· huesos· y tej i-dos ·subcutáneos.· (30) 

Caracteristicas ·histológicas.- E.l carcinoma mucoepider-­

moic:ie es un tumor pleoaaorfo compuesto de células secretorias·-
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de moco, células de tipo epidermoide y células i~termedias. En 

los tumores de bajo grado, están presentes Los tres tipos de -

células, aunque predominan las secretorias de moco. 

Estos tumores presentan capas de células epidermoides y 

nidos similares de células mucosas, dispuestas en estructura -

glandular y a veces con microquistes. Estos quistes pueden ro~ 

perse y liberar moco que puede acumularse en el tejido conecti 

vo y provocar una reacción inflamatoria. En los tumores de gr~ 
. 1 . 

do más alto, el elemento telular mucoso puede ser tan insigni-

ficante y las citulas ep~dermoides sei tan sobresalientes que 

sea posible hacer et diagnóstico equivocado de carcinoma epf--

dermoide. C3)C30> 

Carcinoma epidermoide (carcinoma espinocelular).~ Este -

_tipo de neoplasia se origina en tas glá~dulas salivales mayo-­

res~ en particular en la par6tida, ti•ne mal pronóstico, pues­

to' que los tumores poseen·propiedades infiltrativas, dan metá~ 

tasis y recidiva con .facilidad, puede darse también en el caso 

de las glándulas salivales accesorias. 

Es más probable que se originen en el conducto, paro~i-­

d~o porque los conductos pueden experim•ntaf con facilidad me­

taplasia escamosa. L~ metapla~ia es~amosa de los conductos de 

las gLándul~s salivales aeiesorias también suele ser el resul~ 

tado de una sialadenitis crónica o un. fenómino de obstrucción 

del conducto. Esto puede ~resentars• clinicament• como una pe­

queffa masa nodular~ por lo comón en el paladar, pero también ~ 
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C A P I T U L O V 

O I A G N O S T I C O O I f:E R E N C I A .L D E L A S 

. L a S I O N E S D E L A G L A N O U L A ~ A R O T I O A. 
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OBJETIVO S.- EL cl1nico deberá ser capaz de enfrentar y 

diferenciar. las Lesiones de La glándula parótida, por medio -

del estudio clinico para obtener el diagnóstico diferencial. 

Principalmente uno de Los problemas relacionados con el 

tratamiento de las lesiones de las glándulas salivales es la -

decisión del clinico, respecto al tipo de Lesión que se está -

tratando y a su localización automética en tas diversas esiru~ 

turas. El examen citológico se est& volviendo cada vez más im­

portante al ~o~mu(ar un diagnóstico, debido a las mejoras de ~ 

Las técnicas y compren~ión de los ejemplares obtenidos. La va­

lidez de este examen y de la b~opsi.a con aguja depende en gran 

parte de la exactitud de técnica con que se obtuvieron las --­

müestras de los tejidos, asi como del entrenamiento y ~apaci-­

dad del pat6log6 responsable de analizar éstos. C?6> 

OBJETIVO 5.1.- Efectuar el estudio clinico por los méto­

dos de evaluacióri propedéutica para las lesiones de ta glándu­

la parótida. 

Teniendo en cuenta que la propedéutica nos enseña a obt~ 

ner dat6s de información y nos ayuda a interpretarlas, a apre­

cia~los apli~ando estos métodos necesariós para obtener signos 

y sintomas de las enfermedades d~ la glándul• parótida como --

son: 

a>.- Historia clinica. 

b).- Examen fisico. 
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c).- Valoración radiográfica • 

. d>.- Métodos de laboratorio. (16)(27) 

a).- Historia Clfnica.- Es la forma donde registramos -­

los dat~s que vamos obteniendo en el estudio clinico y tos re­

sultados que tienen las medidas propedéuticas que se aplican. 

Puede ser ubicada como forma de registro. 

El propósito de la historia clinica es tener una fuente 

más fidedigna, confiable y permanente de información ·que La m!_ 

moria humana, a la cual puedan tener acceso diversas personas. 

en el transcurso del tiempo. 

La his.toria clínica de La lesión,- en este caso de La· 

glá~dula parótida, ayuda a definir· su naturaleza, y para ello 

requerimos de Los siguientes pasos: 

- Duración 

- Forma de iniciación 

- Rapid~z de crecimiento 

- Estados asociados (7)(16)(26) 

b).- Examen Fisico.- La exploración fisica es La inspec~ 

ción general del enfermo que consiste en observar todos aque-­

llo~ datos que pueden apreciarse ~ simple vista sin ejecutar -

ninguna maniobra. El conjunto de datos que suministra la ins-­

pecci6n general es la que se .Llama: "EL aspecto del enfermo" o 

también "hábitos exteriores". 



Es recomendable llevar el órden como sigue: 

- Localización de la lesión 

- Consistencia de la lesión 

- Reacción subjetiva. (16) 
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c).- Valoración radiográfica.- El examen radiográfico ~­

nos facilitará gradualmente la interpretación de nuestro estu­

dio en orden y la altura en que son atravesados por los rayos, 

las diferentes estructuras anatómicas. Es necesario que obser­

vemos los siguientes puntos: 

- Materiales 

- Métodos. (16) 

d)~- Métodos de laboratorio.- Existen varios métodos de 

laboratorio porque muchas veces resulta dificil, casi im~osi-­

ble, establecer un diagnóstico sin la ay~da del laboratorio. -

Una muestra enviada al analista que los someierá a complejqs 

análisis fisico-quimicos o microscópicos para'.determinar. exac­

tamente su' composición, s~s propiedades o la existencia de un 

compuesto a~ormal, como son: 

- Biometria hemática 

- Biopsia 

- Citoloaia 

- Frotis, cultivos y prueba de se~sibilidad a los an~i~~dti~os 

Cantibioirama). i16)(23>. 
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OBJETIVO S.2.- Explicar las partes que integran la hist~ 

ria clinica en el estudio de la glándula parótida. 

La historia clfnica que debe realizarse para la lesión -

de la glándula parótida y que ayuda a definir la naturaleza de 

esta recurre a cuatro puntos muy importantes que son los que -

se mencionan e~ el objetivo 5.1 (a) (16) 

-Duración.- La duracidn de .la lesión és un factor muy im 

portante. Si la lesión es vieja y tiene una historia de remi-­

siones y exac~rvaciones, es probable~ente de naturaleza intl•­

m•toria. Si e~ vieja y tiene historia de.crecimi~nto lento y -

.continuo, generalmente es un tumor benigno o de escasa malignj_ 

dad~ Si es una lesión nueva con sintomas agudos~ sugiere infl~ 

mación. Pero una lesión nueva con aumento de volumen indoloro 

sügiere malignidad desde el pri~cipio~ C16> 

-Forma de iniciación.- La fo~ma del co~ienzo de la le---

sión parotidea es esencial. Si el comienzo es gradual e indol~ 

ro, per~ continuo, sugiere tumor. Si es repentino y doloroso, 

.el diagnóstico de inflamación es más adecuado aunque no puede 

descartarse el tumor de crecimiento rápido con infección agre-

gada. 

~Rapidez de crecimiento.- La rapidez de crecimiento es -
\ 

un puntd de djagnóstico primordial que indica el grado.de ma-­

lignida~~ Ona le$ión de· crecimiento· lento pero contt~uo e~ ra­

ras ve~e• inflamatoria o de un grad~ .avanzado de m•lignidad~ -
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Mientras que una lesión de crecimiento rápido, puede ser inft~ 

matoria o bién maligna; sin embargo, el dolor, el exudado, la 

fiebre o las alteraciones hemocitológicas con tendencia a La -

inmadurez suelen acompañar a las inflamaciones. Ahora que se -

debe recordar que los tumores no son dolorosos, hasta que inv~ 

den los tejidos vecinos sensitivos o se infe~tan. 

-Estados asociados.- La historia de otros estados asocia 

dos al stntoma actual ofrece una explicación del problema. Por 

ejémpLo, La historia de neumonta por neumococo u otra enferme-

d•d febril aguda puede seffalar el comienzo de una sialadenitis 

crónica~ esp~ciaLmente de la glándula parótida. 

Las anestesias generales prol~ngadas, generalmente con -

empleo de antisialogo~os (+), son datos importantes, al igual 

que ot~o est~do de deshidratación C16) 

OBJETIVO 5.3.- Explicar la aplicación del examen fisico 

en la glándila parótida. 

Un examen físico adecuado es el factor individual esen--

cial en el diagnóstico diferencial de cualquier transtorno. -­

Además del .examen f:ísi.~o general para determinar Los factores 

puedan intervenir, debe L.l~v•rse a cabo un ~x~--

cuidadoso de la gl~ndula. 

Que provoca o activi la secre~ión de l~ saliva. (5) 
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Es importante la inspección de los ganglio~ linfáticos -

ya que éstos ocasionan con frecuencia aumento de volumen que -

parecen ser primarios de Las glándulas. Ejemplos tipicos de és 

tos son las infecciones oculares que producen aumento de los -

ganglios parotfdeos. 

Es necesario el examen bimanual de estas lesiones, y pu~ 

de escogerse mucha información con el dedo examinador. El exa-

men manual se efectQa correctamente colocando un dedo dentro -

de la boca y la mano opuesta sobre la lesión. La manipulación 

cuidadosa de ambas manos puede proporcionar Los' datos que a --

continuación se dan: 

-Localización de la lesión- Las lesiones de los conductos se -

palpan mejor por dentro de la boca cuando la lesión se encuen-

tra en el conducto Cterci6 anterior del conducto parotideo). -

Los ·ganglios y Los tumores pueden sujetarse y también identifj_ 

carse. Exprimir .La glándula y el conducto bimanualmente permi-

te estimar la naturaleza de la secreción y, por lo tanto, de -
"· 

la localización de la (esión. Las lesion~s situadas fuera d~ -

los conductos rara vez producen pus dentro del sistema canali-

cular a menos que esten tan avanzados que los ocluyan por pre-

sión. C16)C23> 

-consistencia de la lesión- En las: lesi'ones circunscritas como 

los tumores mixtos, gangUos inflamatorios aumentados pu,eden -

deiplazarse fácil~ente·. Concluyéndose que la. lesión no ha inva 
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dido Los tejidos vecinos y no está rodeada de exudado inflama­

torio difuso. Por ejemplo, Las áreas inflamadas en forma agu-­

da, abscesos, tumores malignos invasores o sus extensiones Li~ 

fáticas no se mueven fácilmente, por haber infiltrado La enfer 

medad a Los tejidos circundantes. Una excepción es el ganglio 

Linfático invadido por metástasis tempranas y que todavía no -

'ha perdido su integridad capsular. 

L•s Lesiones duras tienen peor pronóstico, La induracióri 

C+> es tipica de las lesiones invasoras •alignas y este signo 

debe considerarse como diagn6stic6 hasta que no se pruebe lo -

contrari6. La consistencia del resto d~ la glándula es muy im­

portante. Las lesiones malignas rara vez abarcan la totalidad 

de la glándula a menos quf estén infectadas o muy avanzadas. 

Por lo tanto, una porción d~ l~ glándula aparece normal a la -

mano examin•dora. Las infecciones p6r ~l contrario, generalme~ 

te producen tensión en toda La grándula, lo mismo que La obs-­

trucción de Los conductos. 

Ahora que la separación de la gl~ndula de las lesiones -

que en realidad no La afectan es ta~bién muy importante. En -­

ocasiones La tumefacción corresponde aparentemente a la glánd.!:!_ 

la, pero La palpación y La sujec.ión digital de La glánduta·o -

de. La lesión demuestr~n que ésta sólo tiene una relación anat! 

C+).- Espe~amiento. con endurecim~ento ~ esclerosis Cendureci-­

miento de las venas) más o menos marcado d.e ·un .órgano. (5) , 
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mica y no histológica con la glándula (quiste branquial y de~ 

moide>; en estos casos' la consistencia de la glándula no afee 

tada es normal. C16)(23) 

Los abscesos son de consistencia tipica, los cálculos 

son duros y pueden ser estrellados; la glándula infectada u 

obstruida generalmente es firme y tensa. Es obvio que la con-­

sistencia de La Lesión es un signo diferencial importante. 

-Reacción subjetiva.- Estas reacciones subjetivas del paciente 

varian con frecuencia, segón la naturaleza de la enfermedad, -

sabiendo que los estados inflamatorios por lo general se acom­

pañan de dolor, que aumenta con la manipulación. Los tumores -

que han infect~do o que han invadido estructuras sensoriales -

pueden también ser dolorosos, generalmente ese dolor e~ un si~ 

no de malignidad tardio y no temprano. 

Los tumores benignos, los de poca malignidad y los tumo­

res malignos que comienzan, rara vez son dolorosos. Por otro -

lado, los tejidos que recubren un cálculo salival, casi siem-­

pre son sensibles a la palpación debido a la incomprensibili-­

dad del cálculo, a los procesos agudos algunas veces presentes 

y a ·la infl~mación de los conductos v~cinos.· C16) 

OBJETIVO 5.4.- Describir la valoració~ radiográfica para 

el diagnóstico diferencial de la glándula parótida. 

Las radiografias comunes son de poco valor para diagno•-
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ticar diferencialmente las lesiones de la glándula parótida, -

excepto en presencia de un cálculo calcificado o de invasión 

avanzada de las estructuras óseas vecinas. 

Cuando se sospecha de un cálculo salival, las placas --­

oclusales y lateral oblicua de la mandibula son de gran valor 

para localizar los cálculos submaxilares. Las radiografias po~ 

teroanterior y lateral de la ~ara, con placa oclusal colocada 

en las paredes bucales y con exposición muy breve (medio a 

tres cuj~tos de segundo-tiempo del rayo) pueden ser de valor -

para localizar cálculos de la parótida. 

La sialograffa, es ·ta visualización radiográfica de las 

ramificaciones de los condu~tos de las glándulas parótidas o -

submaxilares mediante la inyección intraduct~l de una solución 

radiopaca. Aunque este método ha llegado a ser un valioso fac­

tor en et diagnóstico de Las enfermedades de las glándulas sa­

livales, sólo es uno de los elementos de que dispone el inves­

tigador. Para determinar la naturaleza de un proceso patológi­

co, se requiere l~ valoración de todos los datos disponibles.­

CFIG.2). 

El sialograma da más información diagnóstica.- Este est~ 

dio especial se realii• inyec~~ndo aceit~ radfopaco en el sis­

tema de conductos de la glándula y tom~ndo las radiografias -­

que est~n indicadas. Se·~an des~rito técnicas y equipos como -

son: 
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Materiales 

1.- Tubos de polietileno de diferentes calibres C46 cm. de -­

largo, con un extremo de bisel agudo). 

2.- Un corrector Luer-Lok- utilizado para la anestesia raqui-­

dea continua. 

3.- Una jeringa con mango de anillos tipo Luer-luk de tres -­

cm. cúbicos. 

4 .. - ·Un .i?xplorador roto,. cuyo extremo se ha. redondeado y pulido 

para usarlo como' dilatador. 

S.- Cualquier'aceite radiopaco como medio de contraste.C16) 

(30) 

. ' , 
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A.- Se empieza por dilatar el conducto de Wharton, utili 

zando el dilatador menor de conducto lagrimal. A veces el mea­

to es tan estrecho, que se necesita un estileto de aguja cali­

bre 20 para empezar la dilatación. Luego se inserta en el con­

ducto una peque~a ·sonda uretral, unida mediante una aguja a 

una jeringa que contiene solución CHypaque>. Se inyectan de 

1.5 a 2 cm3: de solución en el conducto, mientras se toman las 

radiograftas oblicuas y laterales. La sonda se mantiene en el 

conducto mientras se toman las radiografias para evitar escape 

de la solución, que sale del cond~cto después de quitar la so~ 

da y jeringa. 

a.- Sialograma normal que muestra la. posici6n y el diá~~ 

tro us~ales del conducto. 

c.- Este sialograma muest~a dilat~ción del con~ucto par~ 

tideo en una paciente que sufria hinchazón crónica dura de la 

glándula. La radiografia ayudó a establecer ~l diagnóstico de 

parotiditis crónica en Lugar de t~mor. 

o~- Sialograma que demuestra desplazamiento. inferior del 

conducto por un tumoi mixto.de la glándu!a parótida. (33} 
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Método.- Se toma un tubo de polietileno de calibre ade-­

cuado y se adapta al conector. Se llena la jeringa con la sub~ 

tancia de contraste y se fija al conector. Se saca todo el 

aire del sistema. EL aceite sobrante sirve de Lubricante. 

Se quita la jeringa y el conducto en cuestión se canali­

za. Si se produce dolor, se aplican unas gotas de anestesia L~ 

cal alrededor de la c~nula. Si la colocación de La cánula se -

dificulta puedt introducirse el explorador para dilatar La --­

abertura del conducto. 

El tubo se inserta bien dentro del conduc~o. En el con-­

dueto de la parótida, generalmente se· encuentra un obstáculo -

en el punto en que el conducto se dobla alrededor del borde ~­

del .mósculo masetero. 

Se pide al paciente que cierre la boca, y el tubo puede 

mantenerse en su lugar con cualquier fijación sin comprimirlo~ 

Vuelve ~ conectar;e la jeringa y se instruye al paciente que -

Lo sostenga contra su pecho. Cuando el radiólogo ha coloc~do 

al paciente. sati_sfactoriamente, se inicia la inyección del me­

dfodo contraste, siendo que el paciente de señal al sentir p·,.!.. 

sióri y dolor. Las cantidades de solución están sujetas a variA 

cióh individual en cantidades determinadas. 

Se mantiene la ~resión por diez segundos 'despué~ de. apa~ 

recer el dolor, es ait. como se t~ma entonces el si~lograma. 

Después de tomarse t'odas las radiogra'fias necesarias, el 



71 

tubo puede retirarse y se instruye al paciente para que ayude 

a vaciar la glándula por masaje. 

No todas las lesiones tienen datos sialográficos tipicos 

y en muchos casos el diagnóstico final depende de la biopsia. 

(16) (23) (27) 

OBJETIVO S.S.- Explicar los procedimientos de laborato--

rio y como efectuarlos en las lesiones de la glándula parótida. 

Existen varios procedimient~s de laboratorio Otiles en -

el diagnóstico diferencial de las lesiones de la glándula par! 

tida. Las paperas y la lialadenitis aguda, que tienden a seme­

jar en su; primeras etap~s, pueden diferenciarse por el examen 

de sangre y del plasma. La sialadenitis, si es aguda, puede r2_ 

velér aumento d~ leucocitos polimorionucl.ea~es inmaduros en 

.sangre. C16) (30) 

La mayoria de los patólogos estiman que no puede depen-­

derse de los frotis de Papanicolaou para diferenciar. las lesi.2_ 

nes de las glándulas salivales. Es necesario seguir los si----

guientes 'puntos: 

Biometria Hemática 

1.-· Oeterminació~ de la hemoglobina; procedimi~nto .técni~o: 

Existen v~ri6s m6todos, usándose una medida comparuti~a de la 
' . ' 

sangr~ diluida con µna solución standar. 
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Importancia diagnóstica.- Las cifras bajas de he~oglobina indi 

can la presencia de una anemia, generalme te por falta de hie-

rro. 

Valores normales• 14-16 gramos por 100 e.e. de sangre. 

II.- Recuento de glóbulos rojos: Ceritroc'tos>-

Importancia diagnóstica.- Los eritrocitos o glóbulos rojos 

transportan hemoglobina a la circulación. Son discos bicónca-­

vos, elabor~dos en la médula ósea y sobre iven en la circula­

ción 120 dias en promedio. El promedio no mal de la cuenta de 

e~itrocitos es de .5.4 millones por cm3 ~ y de 4.8 millones por 

cm3. en hombr~s y mujeres. Cada eritrocit humario tiene cerca 

d~ 7 milimicras de diámetro y 2 milimicra de espesor. C22) 

(23)(27) 

Las cifras bajas de hematies.indican la presenc.ia de an~ 

mia, ésta puede ser de diversa etiologia. 

III.- Recuento de glóbul~s blancos.- (leucocitos): 

Importancia diagnóstica- Las cifras altas indican la presencia 

d~ una infección gene~almente bacteriana. as cifras bajas ap~. 

rec~n en ciertas enfermedades infe~ciosas (~ifoidea> y algunas 

vi ros is. 

Valores normal•s- 5000 a 8000. por li t~etro c~bico de-~-

sangre. 

IV.- Fórmula leucocitaria: 

Importancia diagnóstica- La proporción por entual de las di1e'."' 
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rentes tipos de leucocitos se altera con muchos procesos (in-

fecciones, alergias, etc ••• ) 

Valores normales- neutrófilos 60-70~, eosinófilos I-3r., 

Linfocitos 20-30~, monocitos 3-6r., basófilos o-o.sr.. (22)(23) 

(27) 

V.- Tiempo de coagulación: 

Importancia diagnóstica- Muy importante para diagnosticar las 

diat6sis(+) hemorrágicas (hemofilia). 

varores normales- S a 8 minutos. 

VI.- Tiempo de hemorragias: 

Importanci'a diagnóstica: También es importante para.diagnostj_ 
. . 

car las diatésis hemorrágicas. 

Val~res normales- 1a3 .minutos. C22>C23)(27) 

VI~.- Tiempo de P~otrombina: 

Importancia diagnóstica~. De importancia como ·gui~ ~e'~6agula­

ci6n de la s~.ngre en él interior vascular• Imposible durante 

los tratamientos con anti coagulantes par~ prevención de trom-

bosis. 

Valores normales- 10 a 14 segundos, igual 100 ~or 100. 

Durante el tratamiento con anticoagulantes ~nteresa bajar es­

tas cifra~ al 70 por 100, o menos. 

<•>- Dispósicf6n. CS) · 
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VIII.- Reacción de Wasserman. 

Importancia diagnóstica: Importancia para el diagn~stico de la 

sifilis. Su resultado positivo puede ser de significado dudo--

so. En estos casos se usa el "test" de Nelson, con antigeno e!_ 

pecifico, cuyo resultado es terminante. 

IX.- Determinación de glucosa. 

Importancia diagnóstica~ Aumentado en la diabetes. 

Valores normales- de 80-120 mg. por cm3.C22>C23)C27> 

Biopsia 

En muchas ocasiones, ~ara llegar a un diagn6s~ico neces~ · 

rio, debe hacerse un análisis ditecto al órgano o tejido enfeL 

mo, observándolo al microscópio, una .vez que ha sido preparada 

la muestra debid~m~nte ~ te~ido con colorantes para su mejor 

observacion. 

Pero el análisis anatomopatotógico tambián se hace en v! 

vo. Para ello hay que extirpar una pequefia porción.del órgano 
~ 

o tejido a analizar. Puede ser n¿cesario una peque~a interven-

ción quir6rgica (biopsia). cuando el tejido es accesible, el -

. problema no ofrece mayor cdmplicación. (23) 

Tipos .de Biopsia. 

a).- Biopsia por .excición- cuando se .. retirá el .total. de una -..:. 

lesión peque~a para ~u estu~io ~icrosc6pico. 

b).~ Biopsia por iricisión-,cuando se r~tira una ~equefia parte 
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de una lesión demasiado grande para su estudio. 

c>.- Biopsia ·por punción con aspiración- la que se practica -­

con una jeringa, con aguja de amplio calibre, la cual se intro 

duce en el espesor del .tumor extirpándose por aspiración una -

pequeña porción de la lesión, generalmente células separadas y 

liquido. 

d).- Biopsia por punción con extracción de'l fragmento- Se efe~ 

tua mediante aparatos especiales que permiten extraer un pequ~ 

ño fragmento tomado del interior de la lesión; en esta técnica 

se utilizan la aguja de Silverman y otras similares. 

e).- Biopsia por sacabocados-: consiste en el- empleo de pinzas 

especialmente diseñadas para la. resección de un fragmento de -

la ~•si6n y se usa prin~ipalmente ~~~a tomar muestras de Lesio 

nes de dificil acceso. 

f) •. - Biopsia por raspado- consiSte en un arrastre mecánico al 

···tejido realizado con cuentas apropiadas, su empleo es de g~an 

.utilidad en lesiones óseas. C23)(27).(30> 

Citolo;ia exfoliativa. 

Se. aplica lit citologfa e¡<foliativa bucal para la det.ec-­

ci6n de carcinoma. En ~studios realizados ~or Von Haam en pa-­

.cientes con c'ncer bucal:, en los cuales se compara La exacti-.­

t~d diagnóstica de extendidos citológicos con las biopsias se 

encontr~ que casi era·id~niica. Por lo que ~oncluxe: 

1.~ La citologia ho es u~ süstituto de la biop~ia quirórgica, . 

. sin~ su e9mpl~mento. 
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2.- Es un procedimiento rápido, simple, indoloro· y sin sangre. 

3.- Sirve como verificación de biopsias negativas falsas. 

4.- Es especialmente útil en el control periódico para la de--

tección de recidivas de .carcinomas previamente tratados. 

s.- Es valiosa~ para estudiar lesiones cuyo aspecto microscópl 

co es tal que no justifica la biopsia. 

Se aconseja el empleo del extendido citológico siempre -

que sea adecuadamente preparado por el cirtijano y que el citó-

logo posea suficiente experiencia para su valoración • .. 
Frotis, cultivos X prueb~~ de sensibilidad a Los a~tibióticos 

son de valor cuando. hay que emplear el antibiótico especff ico. 

La muestra debe toma~se tambié~ del conducto canalizado para -

.evitar la contaminación buca.l. (23)(30) 



77 

CA.PI TUL O VI 

T E R A P ~ U T I t A L A P A T O L O G I A D E 

LA G L ~ N D.·U L A P A R O T I D A 

.. 

,.". 



78 

OBJETIVO 6- Realizar el tratamiento clinico de las en­

fermedades que afectan a la glándula parótida. 

Los principios clinicos y quirúrgicos son las guias con­

sideradas necesarias a la luz de la experiencia para poder ll~ 

var a cabo una mejor realización de un buen estudio clinico p~ 

ra la obtención del diagnóstico adecuado. 

La terapéutica se dirige, en primer lugar, a la causa -­

subadyacente. El tratamiento en las enfermedades de las glánd~ 

l~s parótidas va desde un antibiótico hasta el procedimiento -

quirOrgico; siendo que se tratan las enfermedades inflamato--­

rias de ~a glándula parótida, tumores benignos y malignos, asi 

como en Las inflamaciones tratan~o a las patologi~s virales y 

no virales, para ello es necesario co~tar con los conocimien-­

tos ariatomo-histo-fisiopatoldgicos adec~ados, reportar el est~ 

do problemático del paciente y dirigir asi una terapéutica ne­

c~saria. C2> 

OBJETIVO 6~1- Explicar los trata~ie~tos de las enfermed~ 

des virales y no vir~les ~e la glán~~la parótida. 

VIRALES Cno litiisicas). 

Parotiditis quirúrgiia aguda. · 

Sigrios y sintomas: 

1.- Infl~mación 

2.~ Dolor entre 4 a 8 dias despuls de un~ in~ervención qtiiidr­

gica~ 
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3.- Pulso y temperatura elevad~s. 

4.- El paciente parece intoxicado. 

S.- Aumento de volumen en la glándula, piel roja y edematosa. 

6.- El conducto de Stenon se encuentra agrandado y edematoso. 

7.- Liquido purulento (33) secretado por la glándula. 

Tratamiento: 

1.~ Antibióticos: En la aplicación de la antibioticoterapia -

se administrarán los medi~amentos d~ ~cuerdo a las indicacio-­

nes que present~ la lesión. 

~>- En presencia de liquido purulento se aplicarán dósis mas! 

vas de a·ntibióticos c_omo la periici lin~, estreptomicina o tetr.!_ 

Ejemplo: 

Nombre comercia~ del m~dicamerito: Pemp~oc~lina 

Fórmula ge~érica: Penicilina G sódica cri~talinizada--200,000 u~ 

Penicilina G precainica 600,000 u. 

Agua esterilizada 

Aplicar dósis de· 800,000 u. cada 12 hrs. durante S dfas. 

Via de administracióri: lniramuscular. 

b>.- Pero cuando.:no existe. liquido purulento y no:pu~dan real! 

zarse las prueb.as de sensibilidad s_e aplicará clorafenicol y/o. 

er.itromicina. 



Ejemplo: 

Nombre comercial del medicamento: 

Eritromicina enzimática (antibiótico de espectro medio 

y antinf lamatorio). 

F6rmula genérica: Estolato de eritromicina 

Tripsina 

Quimotripsina 

Excipiente c.b.p~ 

Ddsis: 2 cápsulas ca~a 6 hrs. durante 5 dtas •• 

V~~ de ad~inist~ación: oral. <8> (21) 

Aplicaci6n de analgfsicos: 

Ejemplo: 

250 mg. 

50,000 UNF. 

6,000 UNF. 

1 cápiula. 

Nombre comercial d~l medicame~to: .Prodolina Canálg,sico no 

narcótico>. 

F6rm~la gen•ric~: Antipirtriil mettlamino~motasulf~nato magn! 

sico 2~150 g. Solución iny~¿table. 

Via de administración: Intramuscular e intrav•nosa. 

"Posolog1~: 1 ampolleta cada 12 hrs. mientras persista el -

dolor. 

2.- Irradiación o radioterapia.~ Se ad~ini~trará precozmente 

y estará a cargo del personal competente a nivel hospitala-­

rio, siempre que sea posible. 

3.~ ~renaje quirQrgico~~ Este se realizará como óltim~ paso 

del tratamiento, ii no se logró un rei~lta~o satisfactorio -

concla teraptutica conservad~ra. 

80 
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La parótida se expone como en una parotidectomia. 

a)- Se hacen múltfples incisiones transversales en la cápsula 

edematosa de la gláridula y la herida se rellena con gasa, no 

c¡pretada ni saturarla. Posteriormente cuando cede la infec-

ción, se cierra la herida. (8) C10) 

Parotidftis crónica o sialeétática. 

Signos y ~into~as: 

1.- Hinchazón intermitente de un~ o ambas ~lándu!as. La hin~­

chazón es dura y dolorosa de 4 a 8 cm. de diámetro. 

2.- En ocasiones, la hinchazón persiste; se hace dolorosa e -

invalida. 

3.- Los sialog~amas nos demostrarán uni dil~t~ción ~ifus~ o 
: - ' 

segmentar i a de los conductos r>arot ideos. (33) 

. : 
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PAROTIDECTOMIA 

La técnica para identificar y conservar el nervio facial 

es absolutamente esencial para efectuar con segu~idad interVe~ 

ciones en la región parotidea. La parotidectomia subtotal 

Clobectomia parotidea superficial), con exposición del nervio 

facial, es el método más frecuentemente empleado. Está indica-

do para todos los tumores benignos y algunos malignos nacidos 

en la porción superficial de la parótida. También se. emplea p~ 

ra lesiones· inflamatorias de la glándula~ anomalias vasculares 

y cáncer metastático, afect~ndo ganglios linfá~icos encima de 

ta prop~a glándula. La disección cuidadosa con hemostasia muy 

metic~losa utilizando pequefia~ pinzas de mosquito y material -

de ligadura fina, evi~ará la l~si6n ~el nervio; El nervio fa-­

cial debe manipularse lo menos posible durante la parotidecto­

m1a. La presión, la retracción o la ~unción del nervio muchas. 

veces originarán parálisis parcial facil o completa que persi~ 

tirá varias semanas. Sin e~bargo, cuando el ciruj~no ~iene la 

seguridad de que ha respetado el tronco principal del nervio 

y todas sus ramas, puede confiar al enfermo que l-a función del 

facial se r~stable~erá en plazo de uno~ cuatro me~es. Si el -~ 

t r o n c o ·p r i n c i p a l de l n e r v i o e s t á · c o r t a do , de b e e f e e t u a r s e l a -

anastomosis(+) inmediata de los cabos .utilizando suturas pe-­

rineurales de seda 6-0. Uri segme:ito del,tronco,principal puede 

subsituirse por un injertci i~ter~uesto tomado del nervio auri­

~ular mayor ve~ino Cram~ del plexo ce~vical). La s•ccióri de -­

(+)- Reunión de dos órganos qúe se abocan y se ponen asi en comunicaciónCS> 
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una de las ramas periféricas del facial generalment~ no re---

quiere reparación, pues la función suele recuperarse a través 

de una de las anastomosis de otras ramas. La recuperación es-

pontánea de la función del facial seccionado o, incluso, que 

ha sufrido extirpación parcial, es un fenómeno interesante ob 

servado en pocos enfermos. No se sabe el mecanismo exacto por 

virtud del cual se logra esta recuperación; puede producirse 

por crecimi~nto de las fibras ne~viosas desde el extremo cor­

tado del facial• o puede depender de inervación motora proce-

dente del trigémino. C20)(33) 

TECNICA DE PAROTIOECTOMIA 

CFIG. 4 y. 5) 

A.- Debe exp6ne~se· todo un lado de la ~ara, incluf~n~o el. án­

gulo de la boca, el externo del ojo y la frente. La incisi~ri 

comienza en el ángul6 pos~erior del cigoma y se •xtiende ha-­

ci a abajo, inmediatamente por delante del 'trago auricular. ·Si. 

gue por detrás del lóbulo del oido hacia atrás, sobre la apó-

tisis ~astoide~. Oespujs de efectuar una curva delicad~ sigue 

hacia abajo y afOera e~ el cuello, p~ralel~mente al cuerpo 

del •a~ilar y por debajo d~l mismo. Estableciendp una rama ha 

cia abajo, muy cerca .del cartÚago auricular en. lugar de la -

mejilla,, ~esulta una cicatdi mfnima •. sé recomienda esta inci 

sió~ para todos los tumores pa~otideos, sea ctial sea su loca-- . . - . . . . - . . ' . - ' 
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lización en la glándula. 

B.- S~ Levantan los colgajos cutáneos, exponiendo toda la su--

perficie d~ la glándula. La incisión en la mejilla incluye to­

do el espesor de la piel hasta ta aponeurosis parottdea; la 

del cuetlo se extiende hasta incluir el músculo cutáneo. La 

tracción enérgica hacia arriba de la piel, y hacia abajo de la 

gt,hdula, permile separar estos tejidos por disección cortan--

te. 

~-~ Q~ed~ expuesto e~ tercio superior del músculo esternoclei-
. . /' 

·domastoideo y se identifica )! secciona el nervio' auricular,qlJe 

To cruza· y penetra en :la.glándula parótida, s.e.eleva·el polvo 

inferio~ de la glándula.parótfda, se identifica la vena yu9u--

lar exte~na y .se sigu• hacia; arriba .en la substancia de La po~ 
. . 

ción superficial. La rama cervical del nervio fac.ial se haya 
. . 

,_junto a la rama anterio.r .de vena facial posterior. Una :vez:_ __ 
•, ·. . ' 

iC:le11t+ficada L-a rama cervical, se sigue hasta la división éer:-. 

vicofacial y .luego hasta el t~onco principal del n~r~ip .facial~ 

. O.':" Expos·ici6n Ulterior de la rama cervicofacial· del' nel"v.io fa 

.cial. Se sigue hacia atrá's _hasta el. tronco principal, donde se 

idenitftca la important~ ram~ temporofaiial~ C20)(33) 

e·.- Se diseca el tejido parotide~ se::>atánde>lo del. cartilago del 

pido y d~ la ~&~ina ti~pánic• del hues~,t~mporal, ~ig~lando·~-. 

eonstanter.ieíite la raftia témporofacial· del nervio faciaL Esta·.:.. 

. rama' se sigue .hacia arriba y se prot·e\J<l'~ sus r.áus periféricas. 
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al seccionar tejido parotideo. 

F.- Se extirpa ahora la porción superficial de la glándula pa-

rótida que contiene el tumor; interesa respetar una pequei'la --

porción de tejido parotideo en la periferia, si a~1 puede ex-~ 

tirparse el tumor con una zona del .tejido normal a su alrede--

dor. En ocasiones resulta necesario extirpar toda la porción -

_superficial, incluyendo ~a periferia, en cuyo caso se encuen-­

tra, lig~ y c¿rta ~( conducto parottdeo. Se cierra la herida -

utilizando puntos de ~lgodó~ o caigut finos _p~ra •l mOsculo -

cutáneo- en el cuello y la aponeurosis superficial en la cara, 

y puntos de seda_ para la piel. Se-cleja·un pequef'lo drenado pon­

roso y se aplic~ u~ ap6sit6 c6m~resor vol~minoso. 

Otro método que da resultad~ estrib~ en utili~~~ el d~,­

naje por. aspfraciór¡. Se coloca _una sonda uretral nómero 12 f 

en el lechd de la parótida y se hace salir a trav~s del.ángulo 

inferior d~ la heri~a. 

Se.apli~a aspiración ~ontinua. 

G.- cuancid 'el tu11or afecta sólo la porción profunda o ambas -­

-~ordones~ profunda y superficial,· resulta necesario extirpar 

toda la glándula. La porci_ón profu~da restánte puede suprimir~ 

se sin leii~nar el ~ervio fadial~ .desplaz,nd6l~ haci~·~rriba y 

afuera, y disecando 'e.l 'tejido parot1d~o. detrás del mi~mo. Se -
. ' . . 

obtiene. ur\a buena e>1posición separando 'el ángulo y la rama del 

.maxilar. S~ descubreri· la arteri• carótida externa y su~.ramas 
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terminales, la maxilar interna y la temporal sup·erficial. La -

arteria temporal superficial se liga; a veces resulta también 

necesario la maxilar interna. La vena yugular interna y la ar­

teria carótida interna se hallan muy cerca de la porción pro-­

funda de la glándula,.pero generalmente no deben exponerse. --

(20)(33) 

Parotiditis epidémica CpaperasJ 

Signos y sintornas: 

.1.- El comienzos~ pres~~ta con sensaciones d• escalofrio~ 

·2.- Dolor de cabeza. 

3.- Anorexia. 

4.- Malestar y una fiebre .ligera moderada que pue_de durar· de 

12 a 14 hrs., que se.puede presentar antes de que se pre-~ 

sente o no la tumefacción de las glándulas parótidas. 

S.- Existe dolor al masticár o deglutir. 

6 • ..; Hay gran· hipersensibilidad a la presión sobre el ángulo • 

de. la mandibula. 

1.~ Son afectadas. ambas giándtilas parótidas. 

a.- Las aberturas orales de los conductos de las glándulas -­

sobresalen y ~~tán ligerame~te inflamadas. 

9;- La piel que cub~e las ~lándulas puede volve~se tersa y -­

brillante. 

10.~ Las glándulas afectada~ tienen un dolor agudo a La presióh· 

~~fan~~ el ~eri~do'Jebrilcde ?4 ~ 72 ~rs. (33) 
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Tratamiento: 

1.- El paciente debe permanecer aislado hasta que remita la -

tumefacción glandular. 

2.- Los c~ntactos susceptibles deben ser vigilados de cerca -

desde los 14 a 28 dfas después de la exposición. 

3.- Debe darse dieta blanda por el dolor causado por la masti­

cación. 

4.- Usar analgésicos~ por ejemplo: aspirina, con un dosifica­

ción para la edad -del paciente {dolor .de cabeza y ~al•star g~ 

neral>. 

5.- Un barbitQrico, por ejemplo:. Fenobarbital, 15 mg. por vfa 

oral. 3 o 4 veces al' dia, para la sedación, conforme sea nece­

sario. C8)(10) (33) 

Parotidftis ~utricicinal 

Signos y sintom••~ 

1.- Agrándamiento crónico, asinto~ático y bilat~ral de la 

glAnduta parótida. 

2.- Deficienéia nutricional: hipoproteinemia, anemiá~ queilo:­

sis ang~lar, pig~en~acfón pelag~oide de manos y cara~ y peso 

inferJor ál normal 

Tratamiento: Remitir al paciente a su m6dico famil~ar. (2) 

f40 'VIRALES Clitiásicas>. 
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Sialolitiásis de la glándula paróLl..2.!. 

Signos y sintomas; 

1.- Oolor moderadamente intenso, antes y después de las comi--

das, debido a la estimulación psiquica de flujo salival. 

2.- Hinchazón de la glándula salival. 

3.- Oclusión del conducto, que impide el libre flujo de sativa 

y su estancamiento o acumulación de la misma bajo presión, pr.2_ 

duce dolor Y tumefacción que pued~ repercutir en celulitis (+) 

·c16>C27> 

Tratamiento: 

1.~ Demostrar radiográficamente la pfesencia de ~alc~los por -

medio de la sialografia. 

·2.- Eliminar los cál~ulos m~di~nte la manipulaiidn quirórgica 

~eneralme~~e el cál~ul~ puede e~tirparse, por via intrabucal -

(f.!G. 3). 

3.- Sin emb~rgo, la existencia de la extirpación de la glándu-
. . ' 
.lá puede estar indicada por daño ·extenso de la misma, o por r!._ 

cidiva de la enfermedad después de la remoción intrabucat del 

cálculo C .- .esta técnica se describió ~n la paro-

.. tiditis .crónica o sialectática). (16) (20) (33) 
' 

. . . . 
' .· :·· ) 

· (+)- Inflam~ción de un tejido celular:, caracterizada .por e.t'"."' 
·edema, una predisposiCión a la congestión de· este tej.ido Y ... de 
todos lo~ ele.mentos que contiene <va;os, filetes nerviosos) -

.· qu'e se tra,ducen po~ dolor espontáneo o provocád~ <S> 
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FIG ~ 3 

'>A.-:- Extirpación' de un cálculo parotideo. El .señalado en. el 

dibujo se haya a cierta distaocia :de·la abertura. Se i¡,serta 

una· sonda'·en el conducto parótideo,'·hasta tocar el cálculo.· 

"Luego·· se· efectúa una incisión a su ni11el,'encima de la son--

: da , ·en c o r ta : di ·s tan e i a • 

'8•.- Ahora puede extirparse el c~lculo,.con··ayuda depresión 

·· exttfrna.~. CtO> C33> 
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Sialoangiectasia. 

Signos y sintomas: 

1.- Dolor a la masticación y deglución. 

z.- Inf~cci6n crónica de la glándula parótida. C33) 

T,.atamiento: 

1.- Antibióticoterapia. 

2.- Analgésicos y ali.mentación blanda. 

3.- Pronóstico no favorabl~, ya que su ~~otuii~n n•tural es 

d~ ~taques r~petitivos a~udos~ que fi~alm~nte llegan ~. extir~ 

par la glándula parótida. (33) 

OBJETlVO 6.2.- Describir el t.rat.ar.iiento de los tumores 

de la glindul~ parótida. 

EL .tumo.r de .la g\ándula parótida constituye una lesión' 

~e ~;~,, ~a~iedad morfológtci, razón por la. cual preserita mu-­

~has dificultades para su masticación. En affos reci~ntes, po--

cos fueron los esfuerzos concentrado~, para estudiar los tumo­

res de la gl~~d~la. ~arótida con vista a obtener un mejor 

cii~iento d~ ~u ~istoria natural. Siendo sus .tumores relativa~~ 
-· 

mente.raros,. l.os investigadores resultaronobstacUlizados por 

l~ insuficienci~ de material de estudio con. la publicación de 
• • < " ' 

varias series extens'as de casos., acompaffados por aná,lisis se-"'." 
' ' 

ries de la n~tura leza de .los .tumores sobre. la base de. una exp.!. 

·· rhncia prhÚca ·acumulada durante años, lo cual ha $ido.un -..;. 
' - .. · ' ' - ··- .- 1, 

progreso apreciable en la comptÚaci6n de nuestro co~~cimiento 
de estas lesiori•~. 
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En muchos casos, es posible distinguir los diversos ti--

pos de tumo~es de la glándula por su parte histogénica. El pr~ 

n6~tico de las diversas lesiones se basarla, como en la ~ayo--

ria de Los tumores, en el tipo de tumor, asi como en el tipo -

de tratamiento estilizado. (2) 

OBJETIVO 6.2.1 .- Realizar el tratamiento de los tumores 

benignos de la glandula parótida. 

Tumo~ mixto o adenoma pleomorfo. 

Signos y sintomas: 

1.- Nódulo peque~o, ihdoloro e inactivo. 

2.~ Aument6 de volum~n lento. 

3.- No se prisenta ftjación a los tefi~os. 

4.- Es irregular. 

5.- Malest~r local fre~ue~te. 

6~- Oificul~a la rnastic~ción, fonación y respiració~. 

Tratamiento: 

1.- Extirpa·ción con una amplia zo.na de ·tejido ... a.l:r.ededor de la 

parótida. 

2.- Enucleación del tumo~. 

3.·- Elimi.naci6n de todo el tóbulo .. afectado. C33) · 

NOTA:- Como estos tumores son radioresistentes 'a la ra.diación 

con rayos. X, depara .Pocos beneficios y, por lo tanto, está co.!l 
traindicada• El pronóstico es· r:eser·vado hasta notar· resultados 

satisfactorios.· 
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Lesión linfoepitelial benigna. 

Signos y Sintomas: 

1.- Agrandamiento uní y bilateral de la glándula parótida. 

2.-.Malestar local leve, dolor y xerostomia ocasional. 

3.- Al comienzo de la lesión está, a veces, combinado con: 

Fiebre, infección de las vi.as respiratorias superiores, infec­

ción bucal, extracción dental o alg~n otro transtorno inflama-

t o r i o l.o e a l . 

4~- Con frecuencia existe un agrandamierito difuso de contorno 

l~r~gular de las glándulas parótidas, más ~ue u~ nódulo tumo--

ral c.ircunscrito~ 

Tratamiento: 
\ 

La lesión Cinfoepitelia.l ha sido tratada mediante el pr~cedi-~ 

mient.o de extirpación q~iri.Jrgica e irradiación.con rayos X, -­

e s t ·a l e s i 6 n e s b a s t a n t e r a d i o s e n s i b l e , y l a s r e c i d i v a s pu e d en 

controlarse con dósis ~e ~adiación bajas. En cua~quiera de am-

bos casos, el pronóstico es excelente~ aunque la lesión puede 

·recidivar; la muerte rio es una secuela de la enfermedad •. (2) 

(33} 

tistadert~ma papilar linfomatoso. 

Signos y sintomas:, 

1.- El tumo". suele ser. superficial y se. haya i,nmE!diataínénte -

d.ebaJo de' la cápsuTa parotidea o protuye a 'través de ella. 

2.- .La lesión no excedé. de 3 a 4· c.m. de' "diámetro. 
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3.- En general, no es dolorosa. 

4.- Es firme a la palpación e indistinguible de otras lesiones 

benignas de la glándula parótida. 

Tratamiento: 

El tratamiento del cistadenoma linfomatoso es similar al de 

los tumores mixtos benignos, Pero no resulta necesario extir­

par una zona tan amplia de tejido parotideo normal a su alred.!!, 

dor. e·sta puede ser realizada casi invariablemente sin lesio-­

nar el. nervio .facial, en particular, porque la lesi6n suele 

ser pequeña y superficial •. Estos tumor~s estan bién encapsula­

dos y raras vec•s recidivan una vez eliminados. (2) <20) 

·OBJETIVO 6.2.2.- Analizar el .tratamiento de los.tumores 

.mali~nos de la. glánd~La parótida. 

Adenoma pleomorf6 maligno~ 

Signos y sintomas: 

1.~ Es de mayor tamaño que el benigno> aunque a veces ·cr.ece de 

importancia diagnóstica diferencial. 

2.- Es frecuente la fijación .del tumor maligno a las estru5tu­

ras subyacentes, asi como a la piel o a la· mucosa que lo cubre 

y éste cumple, por lo común, en las lesiones malignas 'de la _:.. 

glindula parótida~ 

3~- También ~s va~iable l~ presencia de ulceración sup~rf~ci~t~ 

4.- El ~ol6~ ~stá presente .en el adenoma pleomorfo mali~no Y ~ 

no en el benigno~ 
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Tratamiento: 

1.- El tratamiento del adenoma pleomorfo maligno es esencia,--

mente quirürgico, aunque a veces, lesiones que manifiestan una 

tendencia a la recidiva local son tratados mediante la tera---

péutfca combinada con cirugía e irradiación. (24) 

.NOTA: Estas neoplasias malignas tienen un elevado índice de re 

cidivas luego de la eliminación quirürgica, asi como una fre--

cuencia alta de afección de los ganglios linfáticos regiona---

les. Son frecuentes las metástasis a distancia en pulmones, --

huesos, visceras y cerebro. 
. ' . 

Carcinoma mucoepidermoide. 

Si~noJ y sfntomasi 

1.- Tumor de alto grado de ~aligni~ad que crece con rapidez y 

produce dolor en fases tempranas. 

2.~ Parálisij del nervio fa~ial, es frecuen~e en los tumores -

pa rot.f deos. 

3.- No está encap~ulado y tiende a infiltrarse a tos teji~os 

'vednos. 

4.- Produce metástasis a los ganglios linfáticos regi6nales, 

ast como a pulmones~ huesos y tejidos subcutáneos. 

Tratamiento: 

1~- El tratamiento es como los anteriores, quirürgico e irra--
• e 

diación con rayos X •. · 

NOTA: Sin embargo, ha de re~idivarse la irradiación para aquetlos tumores· 

.de ~ltd grido cuya m~i,stasis temprana e~ breve. C25> 
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Carcinoma epidermoide o espinocelular. 

Signos y síntomas: 

1.- Se presenta como una pequeña masa nodular. 

2.- Existe infiltración en los tejidos vecinos, por lo comun 

en el paladar. 

3.- Produce metástasis regional. 

Tratamiento: 

Es muy importante tener cuidado en estos trata~ienlos, es pro-

bable que et empleo combinable de la cirugia y radioter~pia -­

sea mayor en el beneficio en este tipo de tumóres de la glánd~ 

la pa~6tida. Como ta metástasis regional de los ganglios linfA 

ticos es un hallazgo comun en este tumor, suele realizar una 

di~ección radical del cuello toda.vez que la l•sión prima~ia -

esté controlada •. C25) 

... 
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RESULTADOS 

En la's enfermedades de la glándula parótida, nos demos--

traron que todas las alteraciones producen, en ocasiones, le--

siones en la pared del conducto, y de la glándula misma, por -

ejemplo: Una obstrucción como lo es un cálculo parotideo, sien 

do .que estas enfermedades presentan una sensibilidad, asi como 

las molestias~ sensación dolorosa, y tensión en la región afe~ 

t~da durante la enfermedad. Cuando en el cuadro clfnico de las 

enfermedades de la glándula.parótida se presentan: La inflama-

ción, tumefacción, formación de ab~cesos, nos demuestra que no 

~ermite al individuo desarrollar sus actividades normalmente. 

OISCUSION 

Las enfermedades de la glándula parótida, constituyen -­

siempre un punto de gran $ensibilidad, al principio solo son 

simples molestias, sensación dolorosa y tensión en la región 

af~~tada durante el inicio de la patologia. Cuando ésta• se -

manif;estan a nivel de Los conductos (de la glándula misma, -

se presentan cólicos salivales, tumefaccio~es, ·abscesos, cri--

sis dolorosas q~~ se irradian má• allá de la zona. A ést6, el 

clinico debe elaborar un diagnóstic~ y un plan de tratamiento 

adicüado para cada una de L~s manifestaciones que presente la. 

glándu~a parótida, incluyendo la int~rvención quir~rgica de la 

m i s m a ; · p r e v i ni en do c ·o n é s t o , e u a l q u i e r s i t u a e i ó n q u e pu e d a i n -

vblucra~ la s~lud de lo~ individuos. 
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CONCLUSIONES 

Al concluir el trabajo de investigación de l~ tesis, és-

te determina el verdadero carácter con respecto a la glándula 

parótida que se debe tener en \a profesión odontológica,dada -

su importancia, ya que demuestra que las diferentes manifesta-

ciones patológicas 'establecen que los estados morbosos pueden 

ser reducidos cuando el clinico demuestre su capacidad de in--

vestigación e interés clinica, fundamentados en la organiza---

ción de conocimiento y habilidades bien adqui~idas, con Lo 

cuál se demostr~rá que la• enfe~medades de la Glán~ul• paróti­

da pueden alte~ar el estado de lº~ individuos de cualquier co~ 

dición social, cuttu.ral ·Y· económica, que pertenezcan a sus ac-

. tiv;dades cotidi~nas. lif!1itando la capacidad bio;:isicosocial den 

tro de' la socie~ad q~elo determin.a histórica.mente. 

PROPUESTAS ~/O RECOMENDACIONES • .. . . 

La. glándula ·parótida no.presenta un problema de salud --
__....,....... : 

que debe ~educifse, al menos, en una misma parte; considerando 

necesari~··Que,' en ,l:_odo eJl.alllen estomatológico se haga rutinario 
·.~' 

el estudi.O .. cl_ifÍ·i:co, de La glándula, ya que puede exiHir algún ...... 
. ~adecimient~ de ~lta, .donde es co~~eniente inc"lufr el iriterro-

~ .• .. 

gatoriq habitual, antecedentes personales pato Lógicos; en 6aso 

~firmativo de ü~i lesión de~erán tomarse las medidas necesa--­

rias, co•o puedeh ~e~'pequeft~s c~r~gias qu~.no involucrin g~an 

parte dt> tejido .y, evi.tar asi. al:t~racio·n~s post'erior~s~ 
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