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I 

PROLOGO 

En este temario trataremos de resumir y de actualizar 

los conocimientos que todo Odont6lo901 debe tener acerca de 

los diferentes casos que se presentan en Patolog1a oral y el 

caso al cual nos referirnos en esta Tesis~es Glándulas Saliva­

les las cuales se han venido estudiando desde hace mucho tieIB 

po1 hasta la actualidad ya que es un tema de gran importancia, 

puesto que el Odont6logo no solamente se especializa en efec­

tuar trabajos operatorios, sino que tambi~n puede y debe te-­

ner conocimientos cl!nicos acerca del cuerpo humano en gene-­

ral y no solo referirse a su área de trabajo que en este caso 

es la boca. 

Las Gl!ndulas salivales son una entidad muy importante -

en la boca ya que por medio de ellas y su buen conocimiento -

al respecto podemos ayudar al M~dico Cirujano a evitar, prev~ 

nir o detectar con anterioridad alguna afecci6n en ellas, las 

cuales muchas veces pueden ser de resultados catastr6ficos 

cuando no se detectan a tiempo y es cuando el Odont6logo pue­

de descubrir si la afecci6n es maligna o benigna y si aGn - -

existe alguna posibilidad de recuper~ci6n ayudado con el esp~ 

cialista. 

Por esto en este temario se expondr!n los casos mis com~ 

nes tanto Benignos como Malignos, aat como su tratamiento pa­

ra un mejor conocimiento y ayuda para el Cirujano Dentista. 
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CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES (SHAFER) 

GLANDULA 

Par6tida 

Submaxilar 

Sublinqual 

Sublinqual menor (de Rivinil 

Gl!ndulas labiales 

Gl!ndulas de la mejilla 

Glosopalatina 

Linqual anterior (de Blandin 
y Nuhnl 

Gl!ndulas de Van Ebner 
(asociadas con papi 
las caliciforineal 

Gllndulaa de la ratz de 
la lenc¡ua 

Gl!ndulas de la mitad 
posterior del PA 
ladar duro 

Gllndulas del paladar 
blando y llvula 

Gllndulaa del coj!n 
retromolar 

TIPO DE CELULA SECRETORA 

Serosa 

Serosa con alqunas mucosas 

Mucosa con algunas serosas 

Mixtas, principalmente mucosa 

Mixtas, principalmente mucosa 

Mixtas, principalmente mucosa 

Mucosas puras 

Mixtas 

Serosas 

Mucosa 

Mucosas 

Mucosa 

Mucosas 
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(A N A T O M I A) 

GLANDULAS SALIVALES 

Las gl&ndulas salivales son de dos clases: unas, muy pe­

queñas. han sido estudiadas bajo el nombre de gl~ndulas labi~ 

les, molares, palatinas; las otras est!n dispuestas alrededor 

de la cavidad bucal formando una especie de herradura pegada_ 

al M".:.·:ilar inferior. Se las distingue, segfin su situaci6n, en 

9br6tida~, submaxilarus y sublinguales. 

GLANDULA PAROTIDA 

Es la m!s voluminosa de las glAndulas salivales; est4 

situada detr!s de la rama del maxilar inferior en una excava­

ci6n profunda: cavidad o excavaci6n parotldea. 

lo.- CAVIDAD PAROTIDEA.- Est~ circunscrita por un reves­

timiento celular. 

Esta aponeurosis, o mejor esta c!psula, moldeada sobre -

el tejido glandular y adherente al mismo, se halla en contac­

to por fuera con la aponeurosis cervical superficial, por de­

trás con la aponeurosis prevertebral, por dentro en el alón -

fartngeo y paquete vascular (car6tida interna y yugular inteE 

na). La cSpsula, gruesa por fuera y por abajo, es delgada por 

dentro: a este nivel, el tejido glandular parece hallarse di­

rectamente en contacto con la faringe (prolongaci6n fartngea_ 



de la par6tida). 

La c4psula est4 adem4s perforada en su parte inferior 

por la car6tida externa y la yugular externa. 

20.- GLANDULA PAROTIOA.- La gl!ndula par6tida, revestida 

de su c4psula, se halla alojada en una excavaci6n vertical, -

prism4tica, que presenta por lo tanto tres caras y dos bases. 

La cara externa o cut4nea forma el orificio del compartimien• 

to; €ste limitado por delante por el borde de la mand!bula, -

hacia atr4s por las mastoides y el esternocleidomastoideo. La 

cara anterior corresponde al borde de la mand!bula y a los 

mfisculos masetero y pteriqoideo interno. La cara posterior e~ 

t4 formada por el vientre posterior del dig4strico, los mase_!! 

los y los ligamentos que se insertan en la ap6fisis estiloi-­

des. 

La base inferior est! constitu!da por la cintilla maxi--

lar. 

La base superior corresponde al conducto externo y a la 

vertiente posterior de la articulaci6n temporomaxilar. 

Jo.- RELACIONES.- La ql4ndula par6tida llena por s! sola 

la cavidad antes descrita. Su forma es apro>:imadamente la de 

un prisma triangular, su peso var!a entre 25 y 50 gramos. Es 

de color grisáceo, de consistencia escasa y de aspecto lobul~ 

do. Presenta relaciones exteriores y relaciones interiores. 
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A. RELACIONES EXTERIORES.~ Se consideran en la par6tida_ 

(por raz6n de su forma) tres caras, tres bordes y dos extrem! 

dades: 

a) CARAS.- Se dividen en externa, anterior y posterior.­

La cara externa est4 cubierta por la piel, el tejido celular_ 

subcut!neo, la aponeurosis superficial y algunas fibras del -

risorio de santorini. La cara posterior entra sucesivamente -

en contacto con la ap6fisis mastoides, la ap6fisis estiloides 

y los mfisculos que se desprenden de la misma. La cara ante- -

rior abraza, a modo de conducto, el borde posterior del maxi­

lar, del cual la separa una capa de tejido conjuntivo laxo. -

Por dentro del maxilar corresponde un mfisculo pterigoideo in-

terno. 

b) BORDES.- Son el posterior, anterior e interno. El boE 

de posterior est! en relaci6n con la ap6fisis mastoides y el 

esternocleidomastoideo. El borde anterior se extiende sobre -

la cara externa del masetero¡ n6tese la prolongaci6n anterior 
I 

o geniana. El borde interno est4 en relaci6n con la ap6fisis_ 

estiloides y el paquete vasculonervioso del cuello (car6tidas, 

yugulares y 9o., lOo., llo. y 120. nervios craneales); n6tese 

la prolongaci6n interna o far!ngea (casi constante, de siete_ 

a ocho veces cada diez). 

c) EXTREMIDADES.- Son dos y se distinguen en superior e 

inferior. La extremidad superior est! en relaci6n con el con­

ducto auditivo externo y la articulaci6n temporomaxilar. La -



extremidad inferior est! separada de la glándula submaxilar -

por el tabique submaxiloparot!deo {porci6n de la aponeurosis_ 

cervical superficial), reforzado por algunos tractos fibrosos 

que van del esternocleidomastoideo al !ngulo del maxilar. 

B.- RELACIONES INTERIORES.- Las relaciones interiores de 

la par6tida se refieren a los vasos y nervios que la atravie­

san. La car6tida externa penetra en la gl&ndula por su cara -

anterointerna y alcanza, en pleno tejido glandular, el cuello 

del c6ndilo. Durante este trayecto de la auricular posterior_ 

y se divide luego en temporal superficial y maxilar interna.-

La yugular externa hace de la maxilar interna y de la tempo-­

ral superficial, recibe la transversal de la cara y la auricu 

lar posterior y se desprende de la gl4ndula en la mand!bula.-

En su trayecto intraqlandular recibe de ordinario una anasto­

mosis de la facial J de la yugular interna. Los linf4ticos de 

l~ gl4ndula terminan: lo. en ganglios profundos, pegados a la 

car6tida externa; 2o. en tres grupos ganglionares superficia­

les (superior, anterior y posterior) , situados debajo de la -

aponeurosis superficial. El facial emerge del agujero estilo­

maatoideo y se divide en el espesor de la par6tida. El auric~ 

!atemporal atraviesa su parte superior y termina en la regi6n 

temporal. 

4o •. - CONDUCTO EXCRETORIO.- El conducto excretorio de la_ 

par6tida o conducto de St,non esta constitu!do por la reuni6n 

(por v!a dicot6mica b por v!a colateral) de catorce a dieci-­

s,is conductos, que resumen laa v!as de excreci6n de los 16b~ 



los. Emerge de las glándulas en el punto de uni6n del tercio_ 

superior con los dos tercios inferiores del borde anterior; -

corre despu~s sobre la cara externa del masetero, con la art~ 

ria transversal de la cara, rodea la bola grasosa de Bichat,­

sigue durante algGn tiempo la cara externa del buccinador, lo 

perfora junto a los molares mayores, se desliza debajo de la 

mucosa bucal y se abre finalmente en la boca por un estrecho_ 

orificio en forma de hendidura situada a nivel del segundo m~ 

lar superior. En este trayecto (representado por una l!nea 

que fuese del tragus a la comisura bucal) se ve algunas veces 

junto al conducto un l6bulo glandular aislado, el lóbulo acc~ 

serio de La parótida. 

So.- CONSTITUCION ANATOMICA.- La parótida, glándula arr~ 

cimada, está constitu!da por un n<imero considerable de ácinos 

glandulares, agrupados en lóbulos primitivos y en lógulos cOJ!! 

puestos, cuyo producto de secrec16n es evacuado por conductos 

que llevan sucesivamente los nombres de conductos de Bell, 

conductos intralobulares, conductos lobulares, y cuya desembg 

cadura coman es el conducto de St6non. En cuanto a su natura­

leza, las c6lulas glandulares pertenecen al tipo de las c6lu­

las serosas. 

60.- VASOS Y NERVIOS.- Las arterías de la parótida proce 

den de la car6tida externa y especialmente de Las ramas que -

esta arteria suministra a este nivel (auricular posterior y -

transversal de la cara). Las venas terminan en La yugular ex-



terna. Los linf~ticos van a los ganglios parot!deos, y de 

allí a los ganglios cervicales profundos. Los nervios los pro 

porcionan el auriculotemporal, la rama auricular del plexo 

cervical y el simpático, constituyen, en el interior de la 

gl&ndula, redes perilobulares y periacinosas. 

GLANDULA SUBMAXILAR 

Ocupa, en la cara interna del maxilar inferior, un espa­

cio comprendido entre el vientre anterior y el vientre poste­

rior del dig!strico: es la cavidad submaxilar. 

lo.- CAVIDAD O EXCAVACION SUBMAXILAR.- Est! constituida_ 

por el desdoblamiento, a nivel del hueso hioides, de la apo-­

neurosis cervical superficial. De las dos hojas de este desd2 

blamiento, la profunda, muy delgada, va a insertarse en la l! 

nea oblicua interna del maxilar inferior, tapizando la cara -

inferior de los mdsculos hiogloso y milohioideo1 la superfi-­

cial, m&s gruesa, va a insertarse en el borde inferior del 111!. 

xilar. 

2o.- GLANDULA SUBMAXILAR PROPIAMENTE DICHA.- De color 

gris roaado y de un peso que varía entre 7 y 8 gramos, la 

gl&ndula submaxilar tiene una forma prism!tica triangular y -

presenta, por consiguiente, tres caras y dos extremidades. 

A. CARAS.- Se dividen en externa, interna e inferior. La 

cara externa corresponde a la fosita submaxilar del maxilar -



9 

inferior, de la cual la separan los vasos submentonianos y 

los ganglios subma~ilares. La cara interna corresponde a una 

fosita cuyo borde inferior est! representado por el digSstri­

co y por el estilohioideo, y cuyo fondo corresponde al hiogl2 

so y al milohioideo. 

Entre la gl!ndula y el hiogloso pasan la vena lingual y 

el hipogloso mayor1 la arteria lingual corre por la cara pro-­

funda del mOsculo. De esta cara interna se desprenden: lo. 

una prolonqaci6n posterior, que algunas veces entra en canta~ 

to con la extremidad inferior de la par6tida1 2o. una prolon­

gaci6n anterior, adelgasada, que acompaña al hipogloso en el_ 

intersticio comprendido entre el hiogloso y el milohioideo, -

para continuarse algunas veces en la gl4ndula sublingual. Es­

ta a1ti.ma prolongaci6n puede quedar aislada y constituir una 

qlándula submaxilar accesoria ó mejor dicho, un 16bulo acc~ 

sorio de la submaxilar. La cara inferior de la gl4ndula est!_ 

en relaci6n con la piel, de la cual la separan la aponeurosis 

superficial, el cudneo y, finalmente, el tejido celular sube]! 

t!neo. 

B. EXTREMIDADES.- De las dos extremidades, una es ante-­

rior y la otra posterior. La extremidad anterior descansa so­

bre el milohioideo. La extremidad posterior, separada de la -

par6tida por el tabique submaxiloparot!deo, est4 rodeada por_ 

la arteria facial, que cruza de abajo arriba su cara interna_ 

y se junta, a nivel de su borde superior, con la vena facial, 

para hacerse, como ésta, superficial. 
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Jo.- CONDUCTO EXCRETORIO.- El conducto excretorio de la_ 

gl4ndula maxilar, o conducto de Wharton (4 6 5 centímetros de 

longitud por 2 6 3 milímetros de diSmetrol, nace en la parte_ 

media de la cara interna. Corre a principio por la cara exter 

na del hioglosoi despu6s, cruzado por la arteria sublingual y 

el nervio lingual, que pasan por su lado externo, se desliza_ 

entre la cara interna de la sublingual por fuera, los múscu-­

los geniogloso y lingual inferior por dentro. Se adosa, en la 

línea media, a su hom6logo del lado opuesto, se desliza deba­

jo de la mucosa bucal y va, finalmente, a abrirse a los lados 

del frenillo de la lengua, en el v6rtice de un tubérculo (os­

tium umbilicalel. 

4o.- CONSTITUCION ANATOMICA.- La submaxilar estl consti­

tuida bajo el mismo tipo fundamental de la par6tida. Difiere_ 

de ella, sin embargo, en que sus c6lulas secretorias pertene­

cen a dos tipos: el tipo seroso y el tipo mucoso. De los lci­

nos que constituyen la gllndula, unos son serosos, otros muc2 

sos y otros mixtos. En cuanto al conducto de Wharton, su con~ 

tituci6n difiere de la del conducto de St6non en que posee 

elementos musculares que no tiene este último. 

So.- VASOS Y NERVIOS.- Las arterias de la gllndula subma 

xilar viene de la facial y de la submentoniana. Las venas van 

a las venas submentoniana y facial. Los linflticos van a los_ 

ganglios s_ubmaxilares y luego a los cervicales profundos. Los 

nervios provienen, por medio del ganglio submaxilar, del lin­

gual mixto (lingual y cuerda del t!mpano reunidos}. 
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GLANDULA SUBLINGUAL 

Es la más pequeña de las glándulas salivales y está si-­

tuada en el suelo de la boca, a cada lado del frenillo de la 

lengua. Su peso es aproximadamente de 3 gramos. 

lo. - CONFORMACION EXTERIOR 'i RELACIONES. - Tiene la forma 

de una oliva, aplanada en sentido transversal y con el eje 

mayor de direcci6n anteroposterior. Se consideran en ella dos 

caras, dos bordes y dos extre~idades. Su cara externa se amo! 

da a la fosita sublingual del maxilar inferior. Su cara inte~ 

na está en relaci6n con los mGsculos lingual inferior y genio 

gloso, de los cuales la separan el conducto de Wharton, el 

nervio lingual y la vena ranina. Su borde inferior descansa -

sobre el espacio anqular que forman al separarse los mdsculos 

milohioideo y 9enio9loso.·su borde súperior, m!s grueso, le-­

vanta la mucosa bucal, formando a cada lado del frenillo las 

cardnculas sublinguales. Su extremidad posterior se adhiere a 

la prolongaci6n anterior del submaxilar. Su extremidad ante-­

rior est! en relaci6n con la ap6fisis geni. 

2o.- COHDUCTOS EXCRETORIOS.- Son lbdltiples y su disposi­

ci6n ofrece la lb&yor variedad. Se describen por lo qeneral: 

a) Un conducto principal, conducto de Rivinus rf conducto 

de Bartholin, que se adosa al conducto de Wharton y va a abri~ 

se en el suelo bucal, alqo por fuera del 6stium umbilicale. 

' b) Conductos accesorios (cuatro o cinco), que correspon-
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den a simples granos glandulares irregularmente dispuestos 

alrededor de la glándula principal (glándulas sublinguales a~ 

cesorias), conductos de Wharton, que se abren aisladamente en 

el suelo bucal a nivel de la carúncula sublingual. 

Jo.- CONSTITUCION ANATOMICA.- La sublingual, glándula 

mixta, presenta una estructura fundamental muy análoga a la -

glándula submaxilar. 

4o.- VASOS Y NERVIOS.- Las arterias provienen de la lin­

gual y la submentoniana.(Las venas van a la vena ranina, y de 

all!, a la yugular externa), Los linfáticos van a los ganglios 

submaxilares, Los nervios tienen el mismo origen que los de -

la glándula submaxilar. 

S A L I V A 

La saliva baña los tejidos bucales y razonablemente se -

puede suponer que tiene importancia en el estado de la Salud_ 

del medio bucal. La contribuci6n salival al proceso digestivo 

es fundamentalmente preparatoria y gastron6mica; la formaci6n 

del bolo alimenticio permite que la masticaci6n y la deglu- -

ci6n sean más eficaces; y por el mantenimiento de un medio l! 

quido apropiado permite la funci6n 6ptima de las papilas gus­

tativas. 

Los atributos más importantes de las secreciones saliva­

les son de naturaleza protectora1 ayudan a mantener la inte--
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gridad de los dientes, la lengua y las mucosas de las zonas -

bucales y bucofar1ngeas. La importancia crucial de la saliva_ 

desde este punto ·de vista se hace muy manifiesta cuando la m~ 

la funci6n de las gl5ndulas salivales (debido a obstrucciones, 

efectos de drogas, irradiaci6n, lesi6n de nervios o enferme-­

dad) produce sequedad de la boda o xerostomia. La mucosa se -

torna seca, Aspera y pegajosas sangra f&cilmente y est4 suje­

ta a infecciones. La lengua se vuelve roja, lisa, brillante e 

hipersensible a la irritaci6n, y pierde su agudeza para cap-­

tar el gusto. En pacientes desdentados, resulta muy dificil -

soportar las dentaduras. Cuando hay dientes, hay grandes acu­

mulaciones de placa, materia alba y residuos; las caries avan 

zan con rapidez y se extienden; la enfermedad periodontal se_ 

exacerva notablemente. 

En la respiraci6n bucal, que puede ser consecuencia de -

un,h&bito, adenoidea, tabique nasal desviado, sinusitis, ale~ 

gias o cierre incompleto de los labios, tambi6n hay sequedad_ 

de la enc1a, la cual puede producir una gingivitis que se ca­

racteriza pcr una superficie eritematosa brillante con m&rge­

nes gingivales agrandados. En los adolescentes, este cuadro -

puede terminar en una respuesta gingival hiperpl4stica. 

LA SALIVA TOTAL. 

El liquido coleccionado pcr expectoraci6n, es en reali-­

dad una mezcla de compcsici6n variable que contiene aportes -
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de las glándulas salivales grandes (par6tida, submaxilar, su~ 

lingual} y de glándulas salivales pequeñas (pequeñas sublin-­

guales, labiales, bucales, glosopalatinas, palatinas lingua-­

les}, al igual que de bacterias, c~lulas, restos de alimentos 

y en algunos casos 11quido gingival. 

El l1quido salival total producido durante un per1odo de 

24 horas es de 1000 a 1500 ml. Alrededor del 90 por 100 de e~ 

te l1quido deriva de las glándulas par6tida y submaxilar (en 

cantidades mls o menos iguales}, 5 por 100 lo hace de La sub-

lingual, y hasta por LOO de las pequeñas gllndulas saliva--

les. Puesto que la velocidad de flujo de las grandes gllndu-­

las salivales es menor de o.os ml/min/gllndula en reposo sin 

estlmulos externos, de o.s 1111/min/gllndula o mayor con estim~ 

laci6n, resulta evidente que 80 a 90 por 100 de la producci6n 

diaria de saliva es producto de estimulaci6n: fundamentalmen­

te gustatoria y masticatoria, concomitante con el acto de co­

mer. Durante gran parte del d1a y toda la noche, el flujo sa­

lival es m1nimo. 

s E e R E e I o N 

Mecanismo.- La secreci6n salival est! controlada por un 

centro salival en la médula, compuesta de los nGcleos saliva­

les superior e inferior. La estimulaci6n del flujo se genera_ 

principalmente por la estimulaci6n refleja incondicionada, 

fundamentalmente gustativa (por las papilas gustativas} y ma~ 

ticatoria (por Los propioceptores del ligamento periodontal y 
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los mGsculos de la masticaci6n) • 

Los est!mulos· olfatorios, la irradiaci6n y el dolor bu-­

cal, y la irritaci6n far!ngea tambiEn pueden generar est!mu-­

los. Se demostr6 que tambi~n los reflejos condicionados, al -

igual que los factores emocionales y ps!quicos, afectan a la 

velocidad del flujo salival. 

Agentes farmacol6gicos. Un factor importante que afecta_ 

a la secreci6n salival, en especial la de personas de edad, -

es una gran cantidad de agentes farmacol6gicos que reducen el 

flujo salival. Muchas drogas mencionan la boca seca como efe~ 

to sacundario comGn. Molestias tales como boca seca, aberra-­

cienes del gusto y caries cervicales y radiculares rampantes_ 

son, con frecuencia efectos de agentes farmaco16gicos sobre -

el flujo salival. Son ejemplos comunes los barbitGricos, anti 

histam!nicos, agentes semejantes a la atropina, dibutolina 

(Dibuline), clorpromacina (Thorazine), y otros tranquilizan-­

tes. 

COMPOSICION. 

La composici6n de la saliva (ph 6.2 a 7.4) es de 99.St de 

agua y 0.5\ de 16lidos org5nicos e inorg5nicos. Los componen­

tes org5nicos principales son glucoprote!nas. Tambi~n tiene _ 

otras prote!nas, como la alb!lmina del suero y las globulinas_ 

gamma, y carbohidratos. Los principales componentes inorg4ni­

cos son calcio, f6aforo, sodio, potasio y maqneaio. NormalmeE 
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te existen en la saliva enzimas de la saliva, factores anti-­

bacterianos, factores de coagulaci6n, factor Hageman, as! co­

mo vitaminas (tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, áci­

do pantot~nico, biotina, leido f6lico y a12 l. 

Normalmente hay muchas enzimas en la saliva, procedentes 

de qllndulas salivales, bacterias de la boca, leucocitos, te­

jidos bucales y alimento ingerido. Algunas como la amilasa, -

ayudan a la digestión: otras como hialuronidasa, lipasa, bet~ 

glucuronidasa, condroitinsulfatasa, descarboxilasas de amino­

lcidos, catalasa, peroxidasa, colagenasa y neuraminidasa, se 

hallan en cantidades aumentadas en caso de enfermedad perio-­

d6ntica. Todavta se halla en estudio el papel real de estas -

enzimas en las enfermedades period6nticas. 

Los tejidos de la boca ofrecen ligera resistencia a la 

infección ex69ena1 se atribuye en gran parte al contenido y -

propiedades de la saliva. La presencia de lisozima en la sal! 

va, y su efecto lttico sobre bacterias ex6qenaa son importan­

tes. Interesa señalar que la flora bacteriana bucal normal es 

resistente a la concentración normal de lisozima, pero la ma­

yor parte de bacterias ex6genas son susceptibles. La presen-­

cia de todos los tipos de leucocitos, principalmente granulo­

citos polimorfonucleares, es otro factor antibacteri~no. Pro­

ducen muchas de las enzimas de la saliva que obstruye o inhi­

ben el crecimiento de bacterias ex6qenas. 

La presencia de anticuerpos en la saliva se conoce des-
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de años, pero ha aumentado el interés al descubrirse IgA como 

principal inmunoglobulina de la saliva. Se descubre en canee~ 

traciones proporcionalmente más elevadas en la saliva que en_ 

el suero. Los anticuerpos IgA parecen predominar en secrecio­

nes ricas en lisozima, ya que se descubren en 14grimas, pro-­

duetos de lavado traqueobronquial y calostro. El sistema IgA­

lisozima representa un mecanismo de defensa asociado espec!f ! 
camente con las mucosas, incluyendo las de la boca. 
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IV 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE ALGUNAS ALTERACIONES PATOLOGICAS 

DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

SIALORREA 

El término Sialorrea (flujo de saliva) es sin6nimo de -

tialismo (salivaci6n). Ambos implican un flujo excesivo des~ 

liva. El tialismo en particular se asocia con la salivaci6n -

excesiva resultante de la ingesti6n de mercuriales, y en la -

actualidad es raramente empleado. Puede haber una estimulaci6n 

reflejada de secreci6n salival debido a muchas causas: ps!qui 

cas, al contemplar alimentosr qu!micas, por el gusto o el - -

olorr o meclnicas, a través de la estimulaci6n de la mucosa -

bucal y los dientes. La estimulaci6n directa de la gllndula -

en s! puede producirse por el uso de drogas tales como la pi­

locarpina. Los yoduros y bromuros son excretados por la sali­

va cuando se administran como medicaciones, y producen una 

irritaci6n directa del tejido glandular, lo cual, a su vez, -

se traduce en un aumento en el flujo de saliva. 

En la prlctica odonto16gica es frecuente observar sial2 

rrea refleja. Esta puede acompañar cualquier inflamaci6n agu­

da de la mucosa bucal, incluyendo una estomatitis herpética -

aguda, angina de Vincent, y ocasionalmente durante la erup- -

ci6n de dientes deciduos. La salivaci6n excesiva constituye a 

menudo un problema durante intervenciones odontol6gicas y es 
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probablemente el resultado de secreci6n refleja de las 9l!ndu 

las salivales debida a estimulaci6n mec!nica de los dientes y 

estructuras circundantes. 

XEROSTOMIA. 

La xerostomía (sequedad de bocal provoca síntomas mu- -

chos m!s frecuentes que la sialorrea a causa de la menor lim­

pieza natural y el mayor estancamiento que se produce en la -

cavidad bucal. Como resultado de ello se asocia a menudo una 

reducci6n en el flujo de la saliva con una mayor incidencia -

de caries y enfermedad period6ntica, pudiendo tainbi~n haber -

cierta dificultad en la masticaci6n y de9luci6n. La mucosa S! 

ca a menudo se afina y se atrofia, los corpGsculos del c¡usto_ 

se degeneran, y frecuentemente aparecen 9rietas y fisuras en_ 

la superficie de la mucosa. En el paciente desdentado la muc2 

sa atr~f ica muestra tendencia a ulcerarse como consecuencia -

de hasta el trauma leve de las pr6tesis, y los problemas de -

retenci6n de las pr6tesis puede tornarse extremadamente difí­

ciles si existe gran reducci6n en el flujo de la saliva. 

La cantidad de flujo sanguíneo constituye un índice sen 

sitivo del estado de hidratación del ~cc~po~ La deshidrataCi6p 

y la menor secreci6n salival pueden ser ~onsecuencia de una -

íngesti6n reducida de líquidos, de una excesiva p~rdida de l! 

quidos, sudoraci6n febril, prolon9ados v6mitos y diarrea, o -

el exceso de orina que acompaña a enfermedades tales como la 

diabetes y la nefritis cr6nica. T<1mbi~n puede producirse una_ 
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reducci6n en las secreciones salivales por otros factores que 

afectan al proceso secretorio, incluyendo la atrofia del tej! 

do especializado de las gl!ndulas salivales, los efectos col~ 

terales de determinadas drogas como antihistam1nicos, irradi~ 

ci6n de las gl!ndulas, deficiencia de vitamina A o B o enfer­

medades degenerativas que en raras-ocasiones pueden afectar -

las glSndulas salivales principales. 

PAROTIDITIS. EPIDEMIA AGUDA. 

( PAPERAS 

Las paperas son causadas por una infecci6n viral que 

afecta, predominantemente, a las glSndulas salivales, y con -

mayor frecuencia a las par6tidas. Se trata de un proceso im-­

portante en la practica odontol6gica por cuanto la tumefac- -

ci6n facial a que se observa en la parotiditis puede necesi-­

tar diferenciaci6n de las resultantes de enfermedades denta-­

les. 

ETIOLOGIA.- El virus de la parotiditis forma parte del_ 

grupo del mixovirus. El contagio se produce por v1a aérea y -

el periodo de incubaci6n oscila entre 2 y 3 semanas. 

HISTOPATOLOGIA.- Pueden observarse alteraciones degene­

rativas en las células alveolares y de los conductos en las -

etapas iniciales de la enfermedad, acompañada de un denso in­

filtrado de células redondas, particularmente linfocitos. Los 

tejidos intersticiales muestran un exudado seroflbrinoso di-
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fuso conjuntamente con una marcada congestión de los vasos. -

En el transcurso normal de los hechos de la curación tiene l~ 

gar por resoluci6n o regeneración de los tejidos lesionados,­

y ello suele completarse de l a 2 semanas despu6s de la etapa 

aguda. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- La enfermedad predomina en -

los niños entre 5 y 15 años de edad1 empero en las raras oca­

•ione• en que ae instala en adultos, los slntomas suelen ser_ 

-'• severos. Normalmente un ataque confiere inmunidad por vi­

da. 

Los ~r6dromos incluyen fiebre, anorexia, cefalalgia, y 

male•tar y pueden proceder al coapromi•o glandular por 1 6 2 

d!as. En el 70\ de los caao• ambas par6tidas se hinchan ya 

•ea •illlultlnea o •ucesiva111ente. Menos frecuentemente, •~lame!!. 

te una de la• par6tida• re•ulta afectada y, muy raramente, la 

qlfndula •ubmaxilar puede •er la afectada. 

La par6tida estl incluida en una densa clpsula firme de 

modo que el aumento de la presi6n intrsglandular explica, in­

dudablemente, mucho el dolor que a menudo acompaña al proceso. 

Compren•iblemente, el dolor resulta exacervado por cualquier_ 

cosa que aumente esta preai6n, incluyendo la masticación, la 

deqluci6n, loa movimientos maxilares, ~ cualquier cosa que 

provoque secreci6n salival refleja. El orificio del conducto_ 

de Sténon aparece enrojecido, y la gllndula afectada se pre­

senta firme, sensible y tumefacta. 
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Una pirexia de 37.BºC o aan mayor puede acompañar a la 

aparici6n de la enfermedad pero, conjuntamente con la tumefa~ 

ci6n glandular, ella, comienza a declinar al cabo de 2 a 3 

dlas para desaparecer, por lo general, dentro de la semana. -

Ocasionalmente una oquitis puede acompañar a la parotiditis -

m!s comOnmente en adultos, y una meningoencefalitis constitu­

ye una complicaci6n aQn m!s rara. 

En t!rminos generales, sin embargo, la enfermedad es 

autolimitante y el pron6stico, tomado globalmente, es favora­

ble, estim~ndose una mortalidad por debajo del 0.01\. 

PAROTIDITIS CRONICA RECIDIVANTE DE LOS ADULTOS 

La hiposialina de la ql!ndula par6tida es el requisito_ 

previo m!s importante de ia parotidit.is cr6nica recidivante -

puesto que, experimentalmente, ni siquiera las inyecciones 

bacterianas virulentas en el conducto parot!deo de una gl&nd~ 

la normalmente secretada puede producir parotiditis. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- La parotiditis cr6nica reci­

divante unilateral es aprox!Jlladamente dos veces 1115s frecuente 

que la bilateral. Puede existir dolor asociado en la reqi6n -

preauricular y retromaxilar. Toda la ql!ndula estA moderada-­

mente aumentada de tamaño. El orificio del conducto parot!deo 

estl a menudo enrojecido. Raramente existe fiebre. 
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INFLAMACION CRONICA DE LA GLANDULA SUBMAXILAR 

La inflamaci6n cr6nica de la gllndula submaxilar, tras­

torno relativamente frecuente, se asocia casi siempre a sial_.2. 

litiasis. Es rara la inflamaci6n bacteriana primaria de las -

glándulas submaxilares. Probablemente ello est4 en relaci6n -

con el poder bacteriost!tico de la mucina submaxilar. 

Waterhouse y Doniach examinaron las gl!ndulas submaxil!_ 

res en mls de 500 necropsias. En el 23\ de las mujeres y el -

90\ de los varones descubrieron una inflamaci6n focal no sup~ 

rada. Los grados más agudos de ella se concentraban en el qr~ 

po de mujerse de 35 a 64 años de edad. Se observ6 una alta c~ 

rrelaci6n con la artritis reumatoidea, y no tanto con las ca!:_ 

diopat{as reumSticas, en las mujeres. 

TUBERCULOSIS. 

En la tuberculosis, la glándula par6tida se afecta mls __ 

a menudo (70\) que la submaxilar (25\l y que la sublingual y 

las gl!ndulas salivales menores (5\). La tuberculosis de las_ 

glándulas salivales mayores se produce de dos formas: la for­

ma infiltrativa diseminada y la forma circunscrita nodular. 

La forma infiltrativa diseminada tiene un origen hemat2 

geno y un curso muy leve. Se le observa en aproximadamente 

las dos terceras partes del nGmero total de pacientes. No - -

existe ni dolor ni fiebre, a veces, ni siquiera tumefacci6n.­

Los conductos secretores no contienen pus. En general, se - -
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afecta s6lo una gl&ndula. Los trastornos de la secreci6n pue­

den ser pronunciados o faltar del todo. Cuando predominan las 

reacciones fibr6ticas, la sialograf!a muestra un sistema ex-­

cretor normal. En la forma gaseosa, existen zonas irregulares 

con contornos polic!clicos, ademas de estenosis y dilataci6n_ 

que tambi~n aparecen en la inflamaci6n cr6nica. Las acumula-­

cienes muy grandes de medio de contraste son bastante caract~ 

r!sticas de la tuberculosis. 

La forma nodular circunscrita suele diagnosticarse por_ 

la clínica de tumor de la qllndula salival. El diagn6stico de 

tuberculosis de la gllndula par6tida es a menudo dificil, po~ 

que suele faltar los síntomas de tuberculosis generalizada. 

Las radioqraf!as de t6rax suelen ser normales y no siempre 

existen adenopatías cervicales. La biopsia por punci6n y la -

sialoqraf!a son de gran ayuda si existen varios focos de li-­

cuefacci6n. 

La tuberculosis de las qllndulas salivales tiene un or! 

qen linf6qeno. A veces se identifica un foco amiqdalar. 

SINDROME DE SJ0GREN 

En 1933, Sj6qren describi6 un síndrome consistente en -

queratoconjuntivitis seca, faringolaringitis seca, rinitis s~ 

ca, poliartritis y a menudo aumento de tamaño recidivante de_ 

la qllndula par6tida. Aproximadamente el 80\ de los indivi- -

duos afectados pertenecen al sexo femenino con una edad prom~ 
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dio de m4s de 50 años. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- El s!ntoma predominante es -

la sequedad de la mucosa de los conductos respiratorios y di­

gestivo debida a la afecci6n de las gl4ndulas salivales y la­

grimales. 

La gl4ndula par6tida es la m4s sensible de las gl4ndu-­

las salivales y reacciona con aumento de tamaño y a veces do­

lor. 

Los s!ntomas de sequedad combinados con una discreta 

afecci6n artrttica y aumento de tamaño de las gl4ndulas sali­

vales pueden darse no s6lo en la artritis reumatoidea, sino -

tambi~n en la hiperglobulinemia, sarcoidosis y, a veces, en -

algunos tipos de sialosis. 

El primer s!ntoma en aparecer suele ser la queratocon-­

juntivitis seca. La frecuencia de la afecci6n lagrimal se ha 

estimado entre el 12\ y el 14\. 

La sequedad de la boca suele ser extremadamente molesta. 

La mucosa oral se hace atr6fica y, en m4s del 60\ de pacien-­

tes puede apreciarse una atrofia de las papilas linguales. El 

paciente se queja de una sensaci6n de quemaz6n en la mucosa -

lingual, bucal y faringea. A menudo se producen a consecuen-­

cia de ello gran nQmero de caries. La voz se hace a menudo b! 

tonal y existe tos seca, dificultad de degluci6n, falta de 

apetito y aquilia histaminorresistente de todo el aparato di-
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gestivo. Al llegar a la generalizaci6n total, el paciente pre 

senta una piel seca y telangiectasias y a veces caída del ca­

bello, uñas anormales y otitis externa seca. En casos excep-­

cionales, el curso puede ser fatal. 

AdemSs de la sequedad de los ojos y de la rinofaringe,­

la artritis reumatoide es el sintoma m&s frecuente (50-80\) -

de la enfermedad de Sj6gren. 

El grado de afecci6n de las gl&ndulas salivales en el -

slndrome de Sj6gren puede medirse mediante la sialometria. De 

las gl&ndulas salivales mayores, las par6tidas son las prime­

ras en presentar los signos de hiposialia, al utilizar la ta­

za de Lashley. El flujo de la saliva secretado normalmente 

por la par6tida es de 0.073 f 0.045 ml/min. Si se secreta me­

nos de 0.2 ml/min. hay hipofunci6n. Para las ql&ndulas subma­

xilares, los valores inferiores a 0.03 ml/min. se considera -

hipofunci6n. La disminuci6n del flujo lagrimal puede medirse_ 

con la prueba de Schirmer, y la queratoconjuntivitis seca, 

con la prueba del rojo de Bengala. 

El aumento de tamaño de las ql&ndulas salivales, eape-­

cialmente de la par6tida, se observa en s6lo el 20\ al 30\ de 

los pacientes. Adem&s de las caracteristicas principales del_ 

stndrome de Sj6gren, pueden darse a veces simultSneamente - -

otras entidades: pOrpura de Henoch, macroqlobulinemia de Wal­

denstr6m, el sindrome de Felty y hepatomegalia y esplenomega­

lia. 
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La enfermedad de Sj6gren puede encentarse también aso--

ciada a varias col~genosis: Lupus eritematoso diseminado, es­

clerodermia y poliartritis nudosa. Se ha observado reciente-­

mente que algunos pacientes afectos al stndrome de Sj6gren o 

de lesiones linfoepiteliales benignas de las gl4ndulas saliv~ 

les desarrollan alteraciones linfoideas extrasalivales, in- -

clutdos los linfomas malignos. Estos pacientes tienen aparen­

temente una incidencia mucho m~s baja de artritis y son muy -

reactivos desde el punto de vista inmunol6gico. También repr~ 

sentan una mayor incidencia de aumento de tamaño de las gl!n­

dulas salivales, adenopatías, leucopenia, esplenomegalia, va~ 

culitis, neuropattas y fen6meno de Raynaud. 

SIALA!>ENOSIS. 

Las gl!ndulas salivales reaccionan de un modo bastante_ 

semejante a varias enfermedades, sean inflamatorias, neopl!s! , 
cas o metab6licas. Característicamente, ello comporta tumefa~ 

ci6n e hipofunci6n de la gl4ndula, esta conducta monomorfa ha 

hecho que se ignorasen en gran parte las sialadenosis. La pa-

r6tida es la gl6ndula m6s sensible, habiéndose descrito rar~ 

mente la participaci6n de las otras. Es posible que las gl4n-

dulas salivales menores sufren tambi~n estos trastornos meta-

b6licos, pero sus alteraciones est4n todav!a en estudio. 

En realidad, la alteraci6n de las gl6ndulas salivales -

es a menudo lo dnico que llama la atenci6n sobre la causa pr! 

maria. Si, adem4s de hiposialia, existe una elevaci6n de pot~ 
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sio en la saliva y una notable·disminuci6n del contenido en -

sodio y si la sialograf!a muestra un sistema excretor en for­

ma de cabellos, por lo demls normal, ello es muy sospechoso -

de sialadenosis. La biopsia preauricular puede confirmar el -

diagn6stico. 

La sialadenosis se caracteriza principalmente por la t~ 

aiefacci6n glandular bilateral. Su curso es cr6nico, ondulante, 

recidivante, habitualmente no doloroso y afebril. Las mujeres, 

y en especial las que se encuentran en la edad de las altera­

ciones hormonales, se afectan mis a menudo. 

SIALOLITIASIS 

Pueden encontrarse litasis y calsificaciones intersti-­

ciales en muchos 6rganos del cuerpo humano, sobre todo en el 

aparato urinario, la ves!cula biliar y la qllndula submaxi-­

lar. No obstante, a veces aparecen en las qllndulas salivales 

aienores y la par6tida, el plncreaa o los pulmones. En el ¡¡ -

de la• autopsias se encuentran cllculos salivales. 

La denominaci6n cllculo es relativamente heteroq~nea 

desde el punto de vista etiol69ico y cl!nico. Entendemos por_ 

ello la arenilla salival en los conductos salivales termina-­

les, los cllculos en los conductos salivales de mayor calibre 

y odontolitos aial6qenos masivos. Aparte de estos cllculos, -

existen calcificaciones displlsícas en los tejidos inflamato­

rios de la gl4ndula salival y trombos venosos calcificados. -

l 
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Estos Gltimos se encuentran generalmente como secuela de un -

hemangioma infantil. 

La sialolitiasis es una enfermedad m!s frecuente en la 

vida adulta y se da como una predilecci6n de 2:1 por los var2 

nes. Sin embargo, se han descrito cllculos salivales en niños. 

Se dice que el lado izquierdo se afecta con mayor frecuencia_ 

que el derecho y raramente existe afecci6n bilateral. Es fre­

cuente, sin embargo, la concurrencia de mGltiples cllculos s~ 

livales en la misma gllndula submaxilar contiene dos cllculos 

en aproximadamente el 20% de los pacientes y mis de dos en el 

St. 

Los cllculos son generalmente entre redondos y ovalado& 

En el conducto de ifharton tiene comGnmente forma de hueso de_ 

dltil. su superficie es lisa o algo irregular, presentando m~ 

chos de ellos un surco longitudinal. Loa pequeños c!lculos de 

la gllndula par6tida son oblicuos y a menudo puntiagudos. Si 

existe una acwnulaci6n de cllculos, se crean focetas en ello& 

El tamaño de los cllculos var!a desde el de un pequeño grano_ 

de trigo al de hueso de melocot6n. Varios autores han descri­

to piedras gigantas que pesaban de 6 a 15 gr. Los c!lculos de 

las gllndulas submaxilares productan necrosis por compresi6n_ 

del maxilar inferior. 

Los cllculos son generalmente amarillentos pero su co-­

lor puede variar de blanco o tostado. su consistencia va des­

de blanda a la dureza de una piedra. En general los cllculos_ 
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de los conductos salivales son duros, mientras que la areni-­

lla salival perif~rica es blanda. El grado de dureza de los -

cálculos individuales var!a segfin sus diferentes capas. As!,­

el nficleo blando mls interno est& rodeado por una ancha capa_ 

dura, que va seguida por capas alternativamente duras y blan­

das. 

Al corte, los c§lculos, macrosc6picamente, son homo9é-­

neos o forman capas como una cebolla. El centro está consti-­

tuido por una sustancia inor9~nica homog~nea. Raramente con-­

tiene c~lulas epiteliales, bacterias u hongos, o cuerpos ex-­

traños tales como cerdas, espinas de pescado o barbas de espi 

~-

MUCOCELE. 

El mucocele es un quiste que contiene mucus; aparece en 

las regiones de las gl!ndulas salivales de la mucosa bucal y 

comprende un 2.S• de las biopsias orales. Se presenta como 

una lesi6n pequeña y circunscrita de la mucosa, generalmente_ 

elevada, traslúcida y azulada. Si se localiza profundamente,­

la palpaci6n pone de manifiesto una formaci6n circun&crita, -

que se desplaza con facilidad. Con excepci6n de la mitad ant~ 

rior del paladar duro, puede producirse en cualquier lu9ar de 

la cavidad bucal. Loa labios y la len9ua constituyen los si-­

tioa preferidos. Las lesiones superficiales se abren frecuen­

temente y, luego de descargar una sustancia mucoide viscoaa,­

se colapsan. Apenas parecen haber curado, recidivan. Bata se-



31 

cuencia c!clica de ruptura, descarga y recurreneia puede con­

tinuar durante meses. 

Microsc6picamente, la lesi6n plenamente desarrollada 

consiste en una cavidad qu!stica llena de material homog6neo_ 

levemente bas6filo, que es mucus. Dispersas por esta sustan­

cia pueden observarse c~lulas redondas, tumefactas, al pare-­

cer en degeneraci6n. El revestimiento del quiste habitualmen­

te est& formado nnicamente por tejido de 9ranulaci6n y, en 

circunstancias extremadamente raras, por epitelio. La ql4ndu­

la salival, as! como el tejido conectivo en la vecindad del -

mucocele, muestran infiltraci6n de neutr6filos, linfocitos y 

plasmocitos. En un estadio temprano del mucocele# como en uno 

que se ha abierto y descargado, no resulta posible reconocer_ 

ninguna cavidad qu!stica n!tidamente delimitada y la lesi6n -

consiate en una infiltraci6n difusa de la zona afectada con -

m.ueus. 

Los mucoceles •e forman como consecuencia de una ruptu­

ra traumltica del conducto excretor de una glándula salival y 

la posterior acumulaci6n de saliva en los tejidos. 

~-

Una r4nula es una tumoraci6n grande en el piso de la 

boca, de consistencia blanda y llena de mucus. Microsc6pica-­

mente en su formaci6n, la r&nula es idGntica al mucocele, sal 

vo que est5 asociada con ql!ndulas de mayor tamaño, raz6n 
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por la cual su dimensi6n es mayor. Se produce como consecuen­

cia de un defecto en el conducto de Wharton o en el de Barth2 

lin. 

ENFERMEDAD POR IU\SGUGO DE GATO. 

Es una enfermedad producida por microorganismos del gr~ 

po Bedsonia (par!sitos intracelulares obligados con caracte-­

r lsticas intermedias entre las rickettsias y los virus). Afe~ 

ta en primer lugar los ganglios linf!ticos. Sin embargo, cuan 

do afecta los ganglios linf&ticos parotldeos o submaxilares,­

su manifestaci6n cllnica es la de un tumor submaxilar o paro­

tldeo, raz6n por la cual se le describe aqu!. Se trata de una 

enfermedad inflamatoria asociada con un rasguño de gato, con 

un perlado de incubaci6n de una a tres semanas. Los enfermos_ 

tienen por lo general menos de treinta años, y la afecci6n es 

m&s comdn durante los meses de invierno. Los ganglios region~ 

les se agradan y se vuelven dolorosos, y los pacientes se qu~ 

jan de malestar, fiebre, n&useas, escalofrios y dolor de cab~ 

za. La enfermedad es autolimitada, y los casos no tratados ex 

perimentan reqresi6n en el t6rmino de seis semanas. A veces,­

sin embargo, la linfadenopatla puede persistir por el lapso -

prolongado de seis meses. 

SARCOIDOSIS 

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa cr6nica_ 

que se supone relacionada con la tuberculosis. Se presenta 
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por lo general en adultos j6venes y afecta los pulmones, el -

bazo, los ganglios linflticos, las par6tidas y los huesos de_ 

la mano. Las lesiones pueden ser asintom!ticas y descubrirse_ 

por casualidad, o bien los pacientes pueden quejarse de fie-­

bre, malestar y síntomas respiratorios. En lo que respecta a 

las lesiones bucales, resulta afectada la par6tida o la muco­

sa. Las gllndulas par6tidas pueden experimentar un agranda- -

miento, que en cerca de la mitad de los casos es unilateral y 

en la otra mitad es bilateral, y que puede constituir la pri­

mera manifestaci6n cl!nica de la enfermedad. El compromiso p~ 

rottdeo puede asociarse con par4lisis facial. Las lesiones 

granulosas se presentan con el aspecto de zonas granulosas o 

de masas qranulomatosas mdltiples. 

UVEDPAROTIDITIS O SINDROME DE HEERFDRDT 

Recibe el nombre de síndrome de Heerfordt una sarcoido-­

sis y un agrandamiento de la qllngula par6tida asociados con_ 

fiebre e inflamaci6n del tracto uveal del ojo (el tracto -

uveal consiste en.el coroides, el iris y el cuerpo ciliar). -

Puede acompañarse también de malestar y parllisis facial. 

La enfermedad por lo general experimenta una regresi6n -

espontanea. Los cortes microsc6picos de la gl!ndula agrandada 

revelan sarcoidosis. 

ENFERMEDAD DE HIKULIEZ 

La enfermedad de Mikuliez consiste en una afectaci6n uni 
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lateral, bilateral o múltiple de las glándulas salivales. En 

la mayor!a de los casos cerca del 90% est!n afectadas una o -

ambas par6tidas, y en los restantes, las submaxilares. En al­

gunas circunstancias el agrandamiento parotídeo se acompaña -

de un aumento de volumen de las glándulas salivales menores -

(como las de la lengua y del paladar) y de las glSndulas la-­

grimales. 

Las lesiones suelen presentarse como tumefacciones asín­

tom!ticas, cuyo tamaño puede variar de tiempo en tiempo, y 

con una historia de duraci6n de alqunos meses hasta años. Las 

tumefacciones pueden ser difusas e implicar la mayor parte de 

las gllndulas, o presentarse con el aspecto de n6dulos sim- -

ples o múltiples. La mayor!a de las lesiones aparecen entre -

los 20 y los 60 años y la enfermedad es dos veces mls frecuen 

te en los hombres que en las mujeres. En algunos pacientes 

ex~sten antecedentes de lesiones inflamatorias locales. 

La enfermedad de Mikuliez puede aparecer en dos formas,­

difusa o nodular. En la forma difusa, los l6bulos glandulares 

son reemplazados por un mar de linfocitos donde es posible 

observar islotes de epitelio escamoso, Los 4cinos de los 16b~ 

los afectados desaparecen, pero al9unos conductos se aqrandan 

formando microquistes. En la forma nodular de la enfermedad,­

los cortes microsc6picos muestran una gl&ndula salival normal 

en donde puede verse uno o mls ganglios linf4ticos n!tidamen­

te demarcados, pero hiperpllsticos. 
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La enfermedad de Mikuliez representa una hiperplasia de_ 

los ganglios linf5ticos que normalmente est5n inclutdos en la 

par6tida. La lesi6n es inflamatoria y no debe ser tratada, a 

menos que las circunstancias lo ameriten, hay regresiones es­

ponU:neas. 

SIALADENITIS 

Sialadenitis significa inflamaci6n de las gl&ndulas sal! 

vales. Pueden clasificarse en dos tipos: bacteriana y obstru~ 

ti va. 

La sialadenitis bacteriana se presenta en niños o ancia­

nos y produce un agrandamiento doloroso, agudo y recurrente -

de la gl5ndula afectada. La piel suprayacente puede encontraE 

se roja, y la compresi6n de la ~l5ndula puede producir una 

descarga purulenta por el orificio del conducto. El dolor y -

la tumefacci6n no esUn relacionados con la ingesti6n de comi­

da. Las lesiones en los niños han sido asociadas con el -

Streptococcus viridana, y las de los pacientes geri&tricos 

con el Staphylococcus aureus. 
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Los tumores de las gl4ndulas salivales son relativamente 

raros; constituyen cerca del l al 4% de las neoplasias de la_ 

cabeza y el cuello. 

Deben diferenciarse tres tipos de tumores en la regi6n -

de las gl4ndulas salivales: 11 sialadenoma (sialomal, tumor -

del par6nquima glandular salival; 2) sinsialadenoma (sinsial2 

mal, tumor que se origina en el interior de la cápsula de la 

glSndula salival a partir de vasos sangutneos o linfSticos o 

de nervios y 31 parasialadenoma (parasialoma), neoplasia del_ 

tejido circundante que puede simular un tumor de la glSndula_ 

salival. 

Los tumores originados en las glSndulas salivales se es­

tudiar4n en el orden siguiente: SegGn Thoma. 

A) SIALADENOMA: 

Adenoma monomorfo 

Adenoma de c6lulas basales 

Adenoma oxtfilo 

Cistadenoma 

Linfadenoma sebáceo y adenoma sebáceo 

Adenolinfoma 

Adenoma pleomorfo 



Sialocarcionoma 

Carcinoma mucoepidermoide 

Adenocarcinoma 

Carcinoma adenoide 

Carcionoma de c~lulas acinares 
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Carcinoma adenopapilar productor de moco y trabe­

cular 

Carcinoma de c~lulas escamosas 

Carcinoma de células seb!ceas 

Tumor maligno mixto 

8) SINSIALADENOMA: 

Neuronoma y neurofibroma 

Angioma 

Hemanqioma 

Linf angioma 

Lipoma 

Linfoma 

Sarcoma 

Tumores malignos diversos 

C) PARASIAI.ADENOMA 

Loa tumores de las glandulaa salivales constituyen un 

grupo heterogéneo de lesiones, de gran variedad morfol6gica,­

raz6n por la cual presentan muchas dificultades para su clasi 

ficaci6n. 

La clasificaci6n de estos tumores ea una compoaici6n de 
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muchas que han sido propuestas· con fines pr!cticos. Esta cla­

sificaci6n pone de manifiesto la gran variaci6n de la natura­

leza de los tumores que derivan del tejido glandular salival. 

En muchos casos, es posible distinguir los diversos tipos de_ 

tumores de las gl!ndulas salivales por su pauta histogen€tica 

de estas neoplasias, y señal6 dos tipos de c€lulas como pro-­

genitores: las c€lulaa de los conductos intercalares y las 

c€lulas de reserva del conducto excretor. El pron6stico de 

las diversas lesiones se basar!a, como en la mayor!a de los -

tumores, en el tipo de tumor as! como en la mayor!a de trata­

miento utilizado. 

Es importante saber que las neoplasias pueden originarse 

no solo en las ql!ndulas salivales principales aunque los tu­

mores de la ql!ndula sublingual son sumamente raros, sino t"!!! 

bi€n en las abundantes gl4ndulas salivales accesorias intrab~ 

cales difusas. As!, es previsible ver tumores de las gl!ndu-­

las en el labio paladar, lengua, mucosa vestibular, piso de -

la boca y zona retromolar. Los tumores de las gl!ndulas sali­

vales son mucho m!s comunes en el paladar duro que en el blau 

do, probablemente porque hay una mayor cantidad de aglomera-­

dos en el paladar duro. 

SEGUN SHAFER, ADENOMAS HONOHORFOS. 

El sialadenoma puro, constituido principalmente por c€l~ 

las monomorfas, constituye aproximadamente del 8 al 10\ de t2 

dos loa tumores de las gl!ndulas salivales y se produce prin-
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cipalmente en la gl!ndula par6tida. Se distingue del adenoma_ 

pleomorfo por una ~structura celular regular y uniforme, la -

presencia de una membrana basal y una notable estructura lob~ 

lar. 

Este tumor se clasifica seqQn su forma de crecimiento 

(s6lido, acinar, tubular, qulstico, papilar), la proporci6n -

de elementos linfoides que contienen o el tipo principal de -

c6lulas (c6lulas basales, oncoclticas, seb!ceas). Sin embargo, 

la distinci6n no es tan tajante en algunos casos. 

ADENOMA DE CELULAS BASALES 

El adenoma de c6lulas basales (adenoma s6lido, tubular,­

canalicular o bas6filo). El tumor parece incidir en indivi- -

duos de m!s de 60 años de edad. La gran mayorla de las lesio­

nes se han observado en la gl!ndula par6tida. Sin embargo, se 

han producido algunos ejemplos en las gl!ndulas salivales me­

nores. 

El tumor, bien encapsulado, esta compuesto por masas s6-

lidas, tubulares o trabeculares de c6lulas monomorfas que pa­

recen c6lulas epiteliales basales es decir, que tienen n«cleos 

ovales oscuros y citoplasma poco denso. 

ADENOMA OXIFILO 

El adenoma oxlfilo (oncocitoma) es una leai6n benigna, -

de crecimiento lento, compuesta por c6lulas que tienen un ci-
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toplasma acid6filo y un pequeño nGcleo marginal como pienoci­

tos u oncocitos. Constituye poco menos del 1% de las neopla-­

sias de la ql§ndula par6tida. 

En casos muy raros esta neoplasia se maligniza. Las muj~ 

res la padecen m4s a menudo que los hombres y son muy sensi-­

bles a ella a las edades de 66 a 70 años. 

Macrosc6picamente, el tumor es duro, bien delimitado y -

desplazable. Esta bien encapsulado, es s6lido al corte, rojo_ 

qris!ceo y esta dividido en 16bulos por finas llminas de tej.!_ 

do conectivo fibroso. 

Histol6qicamente, el adenoma ox!filo est! compuesto por_ 

bandas de células epiteliales poligonales, s6lidas o tubula-­

res en una estroma escasamente vaacularizada. Las c6lulas ti~ 

nen un nGcleo pequeño oscuro en la periferia. El citoplasma -

contiene granulaciones PAS-neqativus, que representan un gran 

contenido de mitocondrias ricas en enzimas. La abundancia de_ 

mitocondrias detectada hiatol6qicamente ha sido demostrada 

tambi6n al microsco.pio electr6nico. 

La mayor!a de los autores est&n convencidos de su natur~ 

leza neopl§sica y afirman que el tWllor se origina en el epit~ 

lio estriado del conducto por su eosinofilia. 

También pueden existir colecciones de c6lulas oncoctti-­

cas en el ciatadenolinfoma papilar y el adenoma pleomorfo. 

Adem4s, el nthnero de oncocitos aumenta con la edad en la ql§J:!_ 
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dula par6tida normal. 

CISTADENOMA 

Los adenomas bas6filos qutsticos, de c~lulas habitualme~ 

te columnares, se denominan cistadenomas. Si en el quiste - -

existe epitelio papilar, se le denomina cistadenoma papilar.­

Puesto que en su tejido conectivo no existe tejido linf5tico, 

el tumor no pertenece al gran grupo de los cistadenolinfomas. 

Con respecto a su patogenia, sin embargo, esta distinci6n no_ 

parece justificada. Cuando se introduce en estos tumores pap! 

lares una proliferaci6n de un conducto salival, se transforma 

en cistadenomas. Si esto ocurre dentro del tejido linf5tico,­

lo cual es muy frecuente en la orofaringe y la gl!ndula par6-

tida, la lesi6n se denomina cistadenolinfoma. 

El revestimiento oncocttico, tlpico del cistadenolinfoma 

falta en el cistadenoma, pero existen otros rasgos de ~l. 

Si el tumor es muy viscoso al corte, la distinci6n entre 

cistadenoma y tumor mucoepidermoide se hace dificil. 

LINFADENOMA SEBACEO Y ADENOMA SEBACEO 

Existen bastantea c~lulas seb!ceas en los conductos de -

las gl!ndulas salivales mayores, especialmente en la glándula 

par6tida (cerca del 25\). Sin embargo, a partir de ellas se -

desarrolla raramente una verdadera neoplasia. 

En los lugares en los que existen oncocitos se hallan a 
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cistadenolinfoma papilar. 
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Se presenta en la gl4ndula par5tida s5lo en pacientes de 

edad media a edad avanzada. 

Muchos tumores han tenido un diámetro de varios cont!me­

tros. - Han sido de consistencia dura, encapsulados y, al cor­

te, de color gris amarillento. Un examen detenido descubre n~ 

merases quistes pequeños. Al microscopio, el linfadenoma seb! 

ceo consta de ql&ndulas sebSceas y conductos dentro de una e~ 

trama linfoide que contiene a menudo foltculos reactivos. A -

menudo, los conductos se llenan de 9rasa que los distiende. -

En algunas lesiones se han hallado quistes llenos de l!pidos_ 

delimitados por un epitelio escamoso poliestratificado plano. 

El tumor representa probablemente inclusiones metapl4si­

ca~ proliferativas de conductos salivales dentro de n5dulos -

linfoides que estln incorporados a menudo a las gl!ndulas pa­

r6tidas. 

ADENOLINFOMA. 

El adenolinfoma es s6lido, qu!stico o papilomatoso. For­

ma el mayor grupo cerca del 5\ de los adenomas monomorfos y -

posee tres caracterlsticas peculiares: 

l.- El componente epitelial estl siempre rodeado por te­

jido reticular y linf!tico. 
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2.- Es el único tumor de las glándulas salivales que se_ 

produce con frecuencia bilateralmente, estimándose dicha inc! 

dencia entre el 3 y el 30% (promedio 8%) de los pacientes. Se 

han observado ocurrencia multifocal. 

3.- Aún cuando la mayor1a de los tumores de las gllndu--

las salivales son mas frecuentes en las mujeres, el cistaden2 

ma es mls frecuente en los hombres siendo la proporci6n prom~ 

dio de 5:1. La edad de los pacientes varta entre lj- y 92 - -

años, con una media de 60 años. 

Patogenia. Existen dos teorias principales sobre el ori­

gen del adenolinfoma. 

1.- En el periodo embrionario, el tejido glandular sali­

val estl rodeado de estroma linfoc1tica por dentro y por fue­

ra de la gllndula, perdiendo su contacto con el tejido madre. 

Esto ocurre casi exclusivamente en la gllndula par6tida, pue~ 

to que la submaxilar posee una s6lida clpsula gruesa de teji­

do conectivo. Loa ganglios linflticos paraglandularea pueden~ 

encontrarse en la regi6n cervical durante el dcaarroilo y d~r 

lugar a adenomas extraaialadenales. 

2.- En el periodo fetal o despu6s del nacimiento, puede_ 

formarse un linfadenoma cuando !cinca o 16bulos de la gl&ndu-

la salival quedan aislados por alteraciones meclnicas o infl~ 

materias y dan lugar a focos quisticos o papilares en el tej! 

do. 
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El hecho de que el cistadenolinfoma aparezca habitualme~ 

te despu~s de la edad de 50 años indica cu4n lentamente crece 

el tejido qlandular heterot6pico inclutdo en el tejido linf!­

tico. 

Por tanto, esta lesi6n no es primitivamente una neopla-­

sia sino una hiperplasia heterot6pica que, al iqual que otros 

tumores qutsticos, puede sufrir secundariamente una transfor­

maci6n neopl5sica benigna o incluso maliqna. 

Curso cltnico.- El curso se caracteriza por el lento cr~ 

cimiento. Los tumores a menudo bilaterales, se hallan sobre -

todo en las regiones superficial o marqinal de la ql4ndula p~ 

r6tida. 

Caractertsticas Anatomopatol6qicas.- El cistadenolinfoma 

est5 formado por componentes epiteliales y linfoctticos. Las 

c~lulas epiteliales est5n dispuestas en dos hileras. La hile­

ra interna est4 formada por c~lulas alarqadas con citoplasma_ 

acid6filo y núcleos picn6ticos. 

ADENOMA PLEOHORFICO !TUMOR MIXTO) 

Ea el m5s común de todos los tumores qlandulares saliva­

les; constituye m5s del 50' de todos los casos de tumores or! 

qinados en las gl!ndulas salivales principales y menores y 

aproximadamente el 90' de todos los tumores glandulares sali­

vales benignos. Es casi general el acuerdo acerca de que este 

tumor no es mixto en verdadero sentido de ser teratomatoso o 
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derivado de mA• de un tejido primario. S6lo el elemento epit~ 

lial es neopl!sico, y los estromas metapl&sico son el resto. 

Entre las ql&ndulas salivales principales, la par6tida -

es la localizaci6n ml.s comdn del adenoma pleomorfo1 Feote y -

Frazell comunicaron que el 90• de un qrupo de 500 de estos t~ 

mores se produclan ahl. Puede aparecer, no obstante, en cual­

quiera de las ql&ndulas principales o en las accesorias dis-­

tribuidas en toda la boca. Es algo mi.a frecuente en mujeres -

que en los hombres, con una relaci6n aproximada de 6:4, aun-­

que no todas las series reqiatran esta leve diferencia. La 

gran parte de las lesiones se dan en pacientes entre la cuar­

ta y la sexta d6cada, pero tambi6n son relativamente comunes_ 

en adultos j6venes, y se sabe que aparecen en niños. 

El paciente suele relatar la aparici6n de un n6dulo pe-­

queño, incoloro e inactivo que en forma lenta comienza a au-­

mentar de tamaño, a veces con crecimiento intermitente. El 

adenoma pleomorfo, particularmente el de la ql5ndula par6tida 

es, en forma tlpica, una lesi6n que no presenta fijaci6n a 

los tejidos m5a profundos ni a la piel que lo cubre. Suele 

ser una lesi6n nodular irreqular de consistencia firme, aun-­

que a veces se palpan zonas de deqeneraci6n qulstica, cuando_ 

no superficiales. Es raro que la piel se ulcere pese a que e~ 

to• tumores alcanzan un tamaño enorme, al punto que se han r~ 

qistrado le1iones de varias libras de peso. El dolor no es un 

slntoma comGn del adenoma pleomorfo, pero el malestar local -

es frecuente. La leai6n del nervio facial manifestada por la 
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parálisis facial es rara, como- podr!a esperarse de un tumor -

benigno de la gl!ndula par6tida. 

Son raras las veces que se deja el adenoma pleomorfo de_ 

las gl!ndulas salivales accesorias intrabucales alcancen un -

tamaño mayor de l a 2 cm. de di!metro. Como este tumor difi-­

culta la masticaci6n, la fonaci6n y la respiraci6n del pacie~ 

te, se detecta y trata antes que los tumores de las gl!ndulas 

principales. Las ql&ndulas palatinas son el asiento frecuente 

de este tipo, como lo son las gl4ndulas de los labios y, oca­

sionalmente otros sitios. Excepto por el tamaño, el tumor in­

trabucal no difiere notablemente de su contraparte de las 

gl!ndulas principales. El adenoma pleomorfo palatino puede e~ 

tar fijo al hueso subyacente, pero no es invasor. En otros s! 

tios, el tumor suele moverse libremente y es f!cil de palpar. 

En realidad el cuadro hiatol6gico diverso de esta neopl~ 

sia es una de sus caracter!sticaa m4s t!picas. 

Algunas zonas presentan cAlulas cuboideas dispuestas en 

estructuras tubulares o ductiformes que tienen una notable s~ 

mejanza con el epitelio normal del conducto. No es raro que -

estos espacios ductiformes contengan un co!gulo eosin6filo. -

Suele haber proliferaci6n epitelial en cordones o capas alre­

dedor de E:stas estructuras tubulares. En otras zonas·, las c~­

lulas tumorales adoptan una forma estrellada, poliAdrica o - . 

ahusada y pueden ser relativamente escasas. Las c~lulas epit~ 

liales pavimentosas son bastante comunes y presentan t!picos_ 
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puentes intercelulares y a veces verd~deras perlas de querati 

na. El material mixoide laxo suele ser un rasgo predominante 

de la lesi6n, y son comunes los focos de tejido conectivo hi~ 

linizado, o material de aspecto cartilaginoso, y hasta hueso. 

Final.mente, es posible obtener, por zonas, un material mucoi­

de originado en las c!lulas epiteliales. El tumor est5 siem-­

pre encapsulado, aunque en la c&psula conectiva es frecuente_ 

la presencia de c!lulas tumorales. Cuando el patr6n pleom6rf! 

co del estroma no existe, y el tumor es muy celular, ae deno­

mina adenoma celular o adenoma monom6rfico. Si hay grandes e~ 

pacios qu!aticos, la leai6n lleva el nombre de ciatadenoma. -

Cuando predomina la proliferaci6n mioepitelial, ae hace el 

diagn6stico de mioepitelioma. 

ADENO!I!\ CANALICUr.AR. 

Esta lesi6n ae origina casi exclusivamente en el tejido_ 

de las gl!ndulas salivale• accesorias intrabucalea y, con ma­

yor frecuencia se presenta en el labio superior. Sin embargo_ 

se sabe de casos en los que la leai6n ae di6 tambi!n en pala­

dar y mucosa vestibular. Bl tWDOr es mucho m5s comGn en paci~n 

tes mayores de 60 años de edad, pero no tiene predilecci6n 

particular pcr sexo o por raza. 

El twnor suele presentarse cae.o un n6dulo firme, bien 

circunscrito, de crecimiento lento, particularmente en el la­

bio1 no es fijo y puede ser desplazado dentro del tejido has­

ta una cierta distancia. 
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El adenoma canicular posee un cuadro notablemente carac­

ter!stico: se compone de largos cordones de c~lulas epitelia­

les, casi invariablemente dispuestas en doble hilera, y que -

suelen presentar una pared medianera. En algunos casos, el t~ 

mor es s6lido, con cordones encierran espacios qu!sticos sue­

len estar llenos de un co!gulo eosin6filo. 

ADENOMA PLEOMORFO MALIGNO. 

No hay diferencias clínicas obvias entre el adenoma ple2 

morfo benigno y el maligno, en muchos casos. Foote y Frasell_ 

señalaron que los tumores malignos pueden ser de mayor tamaño 

que los benignos, pero esto carece de importancia en el diag­

n6stico diferencial porque el tamaño de las dos formas es muy 

variable. Es frecuente la fijaci6n del tumor maligno a las e~ 

tructuras subyacentes as! como a la piel o a la mucosa que lo 

cubre, y esto se cumple, por lo coman, en las lesiones malig­

nas de las gl!ndulas salivales: tambi4n es variable la presea 

cia de ulceraci6n superficial. El dolor es un rasgo del aden2 

ma pleomorfo maligno. 

En algunos casos de adenoma pleomorfo maligno su compo-­

nente ·prolifera mucho m~s qu~ el benigno; por tanto en las l~ 

siones benignas se han encontrado focos malignos por lo que -

hay que efectuar un estudio muy cuidadoso de cada una de las 

lesiones benignas. 

No han quedado totalmente establecidos los criterios es­

pec!ficos para reconocer un tumor mixto maliqno. Sin embargo, 
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parecen incluir los cambios nucleares que habitualmente se 

consideran indicadores de malignidad (hipercromatisrno y pleo­

morfismonucleares, aumento o anormalidad de la mitosis y au-­

mento de la relaci6n entre nGcleo y citoplasma); invasi6n de 

vasos sangu!neos, linfáticos o nervios; necrosis focal; e in­

filtraci6n periférica obvia y destrucci6n del tejido normal. 

El patr6n celular maligno de transformaci6n vira hacia -

el carcinoma epidermoide o hacia el adenocarcinoma, y alqunos 

tumores malignos presentan ambos tipos de células. Asimismo,­

se produce la transformaci6n de células fusiformes y gigan- -

tes. 

CARCINOMA QUISTICO ADENOIDE. 

Las gl4ndulas salivales atacadas con mayor frecuencia 

por este tumor son par6tida, submaxilar y accesorias del pal~ 

dar y lengua. El carcinoma qutstico adenoide es m4s coman en­

tre la quinta y la sexta década de la vida, pero de ninguna -

manera es raro en la tercera. Muchos de estos pacientes pre se!!. 

tan manifestaciones cl!nciaa de un tumor glandular salival m~ 

ligno t!pico: dolor local temprano, par5lisis del nervio fa-­

cial en el caso de los tumores parottdeos, fijaci6n a estruc­

turas profundas e invasi6n local. Algunas de estas lesiones,­

particularmente las intrabucales, tienen ulceraci6n de la su­

perficie. Puede haber semejan::a cl!nica con algunos casos de 

adenoma pleomorfo. 
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El carcinoma quistico adenoide se componen de pequeñas_ 

células uniformes intensamente teñidas, que se asemejan a cé­

lulas basales y que se suelen disponer en cordones o estruct~ 

ras ductiformes, cuya porción central puede obtener un mate-­

rial mucoide, lo cual da un aspecto t!pico de panal de abeja_ 

o de queso suizo. Es caractertstico que el tejido conectivo -

se hialinice y todas las células tumorales, para formar es- -

tructuras cil!ndricas de las cuales proviene originalmente el 

nombre de cilindroma dado a la lesi6n. A veces las células 

proliferan en masas compactas, y entonces puede haber un pa-­

tr6n glandular qu!stico t!pico reducido. En otros casos, s6lo 

se observan cordones anastomosantes delicados de células neo­

plisticas dispersos en un estroma abundante. En raras ocasio­

nes se produce una forma de este tu.mor, conocida como seudo-­

ameloblastoma. La diseminaci6n de las células tumorales por -

los linf4ticos o las vainas perineurales es un rasgo coman de 

esta neoplasia. Es interesante que, pese a la naturaleza ma-­

ligna de la lesi6n, las figuras mit6ticas sean sumamente ra-­

ras. 

ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS 

El adenocarcinoma de c6lulas acinosas se asemeja mucho_ 

al adenoma pleomorfo en su aspecto macrosc6pico, y tiende a -

ser encapsulado y lobulado. Aunque se ha comunicado que este_ 

tumor se origina principalmente en la par6tida, aparece algu­

nas veces en otras gllndulas principales y en las gl4ndulas -
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intrabucales accesorias. Los tumores de las células acinosas_ 

se presentan predo~inantemente en personas de edad mediana o 

algo mayores, pero se ha encontrado en personas menores de 20 

años. De 77 casos registrados por Abrams y colaboradores, al­

rededor de 35% se hallaban en la tercera d~cada de la vida. -

En varias ocasiones, los pacientes con este tumor presentaron 

met!stasis, aun distantes, pulmonares, y murieron de la enfeE 

medad. Otros pacientes est&n vivos y siguen bien después de -

muchos años de hecha la extirpación inicial. 

Con frecuencia, el tumor de células acinosas est~ rodea­

do de una c4psula delgada y se compone de células que guardan 

estrecha semejanza con las c~lulas acinosas normales, dispueA 

tas en estructura glandular o al azar. El citoplasma de estas 

células contiene gr5nulos similares a los gr5nulos de cim6ge­

no de las células normales y con frecuencia, vacuolas interc~ 

lulares. No hay estructuras ductiformes y las lesiones no se 

tiñen con mucocarm!n. El adenocarcinoma de c~lulas acinosas -

se origina en c~lulas ac!nicas serosas. 

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 

Como lo señala su nombre el tumor se compone de c~lulas_ 

secretorias de moco y c~lulas de tipo epidermoide en propor-­

ciones variables. 

La mayoría de los carcinomas mucoepidermoides de las - -

gl5ndulas salivales principales se originan en la gl4ndula p~ 
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r6tida, aunque también se pueden asentar en otras gl~ndulas -

principales y especialmente en las accesorias intrabucales. 

Estos tumores son m!s frecuentes en personas entre la 

tercera y sexta d~cadas, aunque a veces se dan en niños, en -

la serie de Bhaskar y Bernier, el 34% de los casos se presen­

taban entre los 21 y 30 años. No hay diferencia significativa 

por el sexo. 

El twnor de bajo grado de malignidad suele aparecer como 

una masa indolora de crecimiento lento que parece un adenoma_ 

pleomorfo. A diferencia de ~ste, sin embargo, raras veces ex­

cede de los 5 cms. de di~etro,. no es completamente encapsul.!!_ 

do y suele contener quistes que pueden estar ocupados por un_ 

material mucoide viscoso. La recidiva metast4tica luego de la 

extirpaci6n quirGrgica no es rara. Los tumores intrabucales -

de este tipo aparecen en zonas como el paladar, mucosa vesti­

bular, lengua y sector retromolar. Debido a su tendencia a 

formar zonas qutsticas, estas lesiones llegan a semejarse mu­

cho al fen6meno de retenci6n mucosa o mucocelet especialmente 

en la zona retromolar. 

El tumor de alto grado de malignidad, crece con rapide~_ 

y produce dolor como stntoma temprano. La par~lisis del ner-­

vio facial es frecuente en los tumores parot!deos. El carcin2 

ma mucoepidermoide no es encapsulado, sino que tiende a inf il 

trarse en los tejidos vecinos y, en un elevado porcentaje de_ 

casos, a metastatizar a los ganglios linf~ticos regionales. -
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También son las met4stasis a pulmones, huesos y tejidos sube~ 

t!neos. 

El carcinoma mucoepidermoide es un tumor pleomorfo com-­

puesto de células secretorias de moco, células de tipo epide~ 

moide y células intermedias. En los tumores de bajo grado, e~ 

t4n presentes los tres tipos de células, aunque predominan 

las secretorias de moco. Raras veces la célula intermedia es_ 

la dominante, aunque parecería que es capaz de transformarse_ 

en células mucosas o epidermoides. Este tumor se origina en -

el epitelio del conducto. 

En esencia, estos tumores presentan capas o nidos de cé­

lulas epidermoides y nidos similares de células mucosas, dis­

puestas en estrcturas glandular y a veces con microquistes. -

Estos quistes pueden romperse y liberar moco que puede acumu­

larse en el tejido conectivo y provoca una reacci6n inflamat2 

rill. 

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE CENTRAL DEL MAXILAR. 

La mayorla de estas lesiones han aparecido en la mand!b~ 

la, aunque algunos lo hicieron en el maxilar: en cualquiera -

de los casos, las lesiones se localizaban en la zona de mola­

res y premolares y no se extiende hacia adelante m!s allá de 

la zona de premolares. 

El carcinoma mucoepidermoide se origina en: 1) inclusi6n 

de qllndulas mucosas retromolares en la mand!bula, que más 
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tarde experimentan transformaci6n maligna; 2) restos embrion~ 

rios de la glándula submaxilar, incluidos en la mand!bula du­

rante el desarrollo, y 3) transformaci6n neopl&sica de las e! 

lulas secretorias mucosas comGnmente halladas en el revesti-­

miento epitelial de los quistes dent1geros correspondientes a 

terceros molares retenidos. 

Como una cantidad de casos de carcinomas mucoepidermoi-­

des centrales han presentado semejanza con los quistes dent1-

geros, desde el punto de vista cl1nico y radiográfico, es po­

sible que la fuente de muchos de ellos sea el epitelio pluri­

potencial de tales quistes. 

Resulta dificil explicar las lesiones localizadas en la_ 

porci6n posterior del maxilar1 en estos casos, no se puede ª!. 

cluir al carcinoma mucoepidermoide originado en el revesti- -

miento del seno maxilar, y que invade al hueso alveolar. 

No se comprueba una diferencia significativa en la dis-­

tribuci6n por edad o por sexo entre los carcinomas mucoepide!: 

moides centrales y los que se producen en las glándulas sali­

vales principales y accesorias. Adem&s, en estos tumores cen­

trales de los maxilares se observa el mismo grado de varia- -

ci6n histológica que la registrada en los carcinomas epiderm2i 

des de las glándulas salivales principales y menores. 

Sin embargo, en los casos conocidos de tumores centra- -

les, la metástasis ha sido m!s regional que difusa. 
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Se han encontrado en los sectores centrales de los maxi­

lares algunos tumores salivales de origen glandular además 

del carcinoma mucoepidermoide. 

CARCINOMA ADENOESCAMOSO 

·El carcinoma adenoescamoso, afecta principalmente cavi-­

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

cuadro histopatol6gico caracteristico que tienen cierta simi­

litud con el carcinoma espinocelular adenoide de la piel, el_ 

adenocantoma del Gtero y el carcinoma mucoepidermoide. Los t~ 

mores se presentan en lengua, piso de la boca, nariz y larin­

ge. Sin embargo, han aparecido tumores en paladar. No se dis­

pone de suficientes casos para determinar si hay predilecci6n 

por sexo o por raza, aunq~e los tumo;es se producen principa! 

mente en personas maduras, generalmente mayores de 40 años. -

La historia m!s comnn relatada por los pacientes de este gru­

po es la pres~ncia de granos, llagas o ampollas en la zona 

afectada, algunos dtas o varios meses antes de la aparici6n -

del tumor. En casi todos los casos, la lesi6n se presenta co­

mo una pequeña zona ulcerada o como un n6dulo submucoso indu• 

rado, La mayoria de las lesiones es menor de l cm. de di!me-­

tro. 

La histopatologia de este tumor es bastante compleja. El 

carcinoma adenoescamoso se divide en cuatro componentes b~si­

cos: 1) carcinoma del conducto, 2) adenocarcinoma, 3) carcin2 

ma espinocelular, y 4) carcinoma mixto. B!sicamente el tumor_ 
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se compone de un carcinoma sup.erficial espinocelular con ni-­

dos infiltrantes de células epiteliales malignas, que suelen_ 

presentar formaci6n de perlas; las alteraciones carcinomato-­

sas in situ del epitelio subyacente del conducto colinda con_ 

el verdadero adenocarcinoma. En algunos casos, este tumor es 

de tipo basaloide, y se parece al carcinoma qu!stico adenoi-­

deo, y en otros, se asemeja al carcinoma mucoepidermoide. Las 

zonas del carcinoma mixto est!n representadas por nidos de e~ 

lulas tumorales que presentan una combinaci6n de caracter!st! 

cas glandulares y espinocelulares. 

ADENOCARCINOMAS DE FORMAS DIVERSAS. 

Las lesiones pueden ser clasificadas en esta categoría -

inespec!fica constituyen un grupo histol6gico heterog~neo. V~ 

r!an de adenocarcinomas sumamente anapl4sicos a lesiones mod~ 

radas bien diferenciadas, como adenocarcinoma trabecular, - -

qu!stico y con un patr6n seudoadamantino, es decir, compuesto 

de cfilulas columnares que sugieren ameloblastos y en germen -

dental en formaci6n. 

Pese a la variaci6n del cuadro microsc6pico estos tumo-­

res, en su conjunto presentan las caracter!sticas corrientes_ 

de las neoplasias malignas, como crecimiento infiltrativo lo­

cal, tendencia a la recidiva y frecuencia de las met4stasis. 

Por lo general, estas lesiones tienden a crecer con rapb 

dez y comportarse con agresividad. 
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CARCINOMA ESPINODERMOIDE 

Los tumores. poseen propiedades infiltrativas, dan met&s­

tasis y recidivan con facilidad. Por fortuna no es una lesi6n 

comQn. Aunque suele presentarse con mayor frecuencia en las -

9l!ndulas salivales principales, en particular en la par6tida 

y submaxilar, puede darse en el tejido de las 9l6ndulas sali­

vales accesorias. 

No ae han establecido definitivamente cuSl es el sitio -

exacto en que nacen loe carcinomas epidermoides de las 9l6nd~ 

las salivales. Es m6s probable que se ori9ine en el conducto, 

porque los conductos pueden experimentar con facilidad meta-­

plasia escamosa. Standisch demostr6 que los conductos de las 

9l6ndulas salivales de animales de experimentaci6n hacen met_! 

plasia escamosa a los pocos d!as de la implantaci6n de un hi­

drocarburo carcin6geno y despu6s se desarrolla un carcinoma -

epidermoide. 

La metaplasia escamosa de conductos y acinos de las gl!n 

dulas salivales despu6s de la irradiaci6n con rayos X de boca 

y bucofaringe tambi'n fue comunicada por Friedman y Hall con_ 

un hallaz90 incidental, aunque estos investigadores no creen_ 

que constituya un fen6meno precanceroso. La metaplasla escam2 

sa de los conductos de las 9l6ndulas salivales accesorias tal!! 

bi6n suele ser el resultado de una sialadenitia cr6nica o un 

fen6meno de obstrucci6n del conducto. Esto puede presentarse_ 

cl!nicamente como una pequeña masa nodular, por lo comQn en -
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el paladar, pero también en otros sectores, y puede ser mal -

diaqnosticado desde el punto de vista histol6gico como carci­

noma epidermoide. 
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VI 

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO 

PAROTIDITIS CRONICA RECIDIVANTE DE LOS ADULTOS 

El diagn6stico se basa en una historia de tumefacci~n r~ 

cidivante, algo dolorosa, de la gl&ndula par6tida. La saliva 

tiene un aspecto turbio o purulento y se afirma que tiene un 

sabor salado. Habitualment~, sale pus al exprimir el conducto 

parot!deo. En los frotis de saliva se aprecian estafilococos_ 

y estreptococos hemol!ticos. El flujo salival se halla muy 

disminuido, y los an&lisis de la saliva descubren un aumento_ 

del contenido en sodio, normalmente bajo una elevaci6n de las 

prote!nas y un cambio en la distribuci6n electrofor~tica en -

favor de las fracciones p~oteicas qu~ emigran hacia el c&todo. 

La sialograf!a es de gran importancia para el diagn6sti­

co. El sistema excretor salival de los adultos presenta casi_ 

siempre una ectasia del conducto principal en la inflamaci6n_ 

cr6nica recidivante. Sin embargo, puede producirse sialodo- -

quiectasia por otras causas. Existen cuatro tipos de im&qene& 

1.- Una forma irregular, m!s o menos pronunciada. La ec­

tasia y la estenosis se alteran al azar, sobre todo en la po~ 

ci6n extraparot!dea del conducto. Esto es característico de -

las parotiditis cr6nicas recidivantes. 

2.- Formaci6n de hileras de cuentas. 
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3.- El conducto extraparotídeo sufre una dilataci6n ci-­

l!ndrica pero las ramificaciones de segundo y tercer orden e~ 

t4n aplanadas en forma de dedos. Los cortes histol6gicos des­

cubren que la dilataci6n llega a menudo basta los !cinos. 

4.- Forma en capullos de cerezo. Suele aparecer en fases 

precoces o en inflamaciones asociadas a una menor dilataci6n_ 

del conducto principal. Habitualmente est4 difundida por la -

totalidad de la glándula. Si no puede demostrarse la dilata-­

ci6n del conducto parotídeo con estenosis intercurrentes, es­

to sugiere que se trata de una sialadenitis cr6nica alérqica_ 

y no de una inflamaci6n inespectfica recidivante. Se supone -

que la penetraci6n del medio de contraste a través de las ra­

mificaciones del sistema ductal salival, debilitado por la in 
flamaci6n, produce esta imagen. 

No ea necesario recurrir a la biopsia en esta enfermedad. 

La imagen microac6pica es de hiperplasia del epitelio de los_ 

conductos salivales, infiltración periductal y atrofia y fi-­

brosis acinar, que conduce eventualmente a la desaparici6n de 

los 4cinos, esta reacción inespec!fica se observa también - -

tras la ligadura del conducto principal, en los cllculos sal! 

vales y en distintos procesos inflamatorios. 

SINDROME DE SJ6GREN. 

Se diagnostica la enfermedad de Sjogren si existen los -

tres datos siguientes: 
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1.- Si en la historia del paciente indica molestias reu­

matoideas junto con sequedad de la boca, nariz y ojos. 

2.- Si la serologta apoya el diaqn6stico (aceÍeraci6n de 

la velocidad de sedimentaci6n globular, hiperqammaqlobuline-­

mia, tttulo de antiestreptolisina superior a 250 unidades y 

posiblemente anticuerpos precipitantes y fijadores del compl~ 

mento contra el tejido de la qlSndula salival). 

3.- Si el examen histol6qico descubre la imagen de la 

sialadenitis reumatoidea. 

Apoyan el diaqn6stico la edad y el sexo del paciente 

(del 80\ al 85\ de los pacientes son mujeres de aproximadame!l 

te 50 años de edad). 

SIALAOENOSIS 

Los criterios diagn6sticos valorables son: 

HISTORIA.- Existe un aumento de tamaño lento, cr6nico, -

ondulante, casi siempre indoloro, multiqlandular y aimGtrico. 

Las ql~ndulas par6tidas son las que se afectan con mayor fre­

cuencia. Existen trastornos hormonales, neurogEnicos o hepat2 

gEnicos simultlneos. 

ANALISIS DE LA SALIVA.- El estudio de la cantidad de la 

saliva en reposo producida por una qUndula enferma, y de sus 

concentraciones en protetnas y electr6litos pueda ayudarnos. 
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El estudio de la saliva obtenida tras estimulaci6n indi­

ca el grado de afecci6n de la glándula salival en cuesti6n. -

Encontramos a menudo. especialmente en la sialadenosis, una -

pronunciada hiposialia o asialia sin estimulaci6n; mientras -

que tras la estimulaci6n con pilocarpina, existe una secre- -

ci6n pr!cticamente normal, tanto en calidad como en cantidad. 

SIALOGRAFIA.- La sialograf!a descubre o bien una confiq~ 

raci6n normal de los canal!culos salivales. Si la tumefacci6n 

de los !cinos es tan pronunciada que los conductos salivales_ 

terlllinales estln comprimidos y no son ya visibles a la sialo-

9raf!a, se observa una imagen de lrbol en flor. 

INSPECCION y PALPACION.- La 1nspecci6n y la palpaci6n 

son de poca ayuda en el diaqn6atico. En las cuatro quintas 

partea de los pacientes con sialadenosis la twnefacci6n afec­

ta principalmente a la porci6n preauricular de la qllndula p~ 

r6tida. 

La tumefacci6n es alqo pastosa, raramente dolorosa a la 

presi6n y no est! delimitada con claridad. La piel suprayace~ 

te es fácilmente desplazable y no estl adematosa ni enrojeci­

da. Con el masaje se obtiene poca saliva, a menudo blanqueci­

na, viscosa y filamentosa. 

FROTIS SALIVAL.- La saliva, poco densa, contiene m4s cé­

lulas epiteliales descamadas de lo normal, especialmente cél~ 

las fusiformes con rabo de los conductos salivales superiore& 

Las células epiteliales están a menudo cargadas de bacterias. 
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Los leucocitos en fase de disgregaci6n son raros, si no exis­

te una infecci6n Secundaria. De modo sorprendente, la saliva_ 

mucosa no presenta mls elementos celulares que las c~lulas 

epiteliales descamadas. En las fases avanzadas de la enferme­

dad, la saliva es por lo coman !cido pery6dico Schiff positi­

va. 

SIALOLITIASIS 

Los signos y atntomas cl!sicos aon dolor y tumefacci6n -

aGbita de la gl!ndula submaxilar al comer. La explorac16n bi­

digital del conducto de llharton ea muy Gtil. El examen radio­

l6gico ain medio de contraste ea positivo hasta en el 80\ de 

loa pacientes. Hay que mencionar que no s6lo est! dilatado el 

conducto distal con respecto al sialolito, sino también casi_ 

todo el aistema ductal. 

Loa signos inflamatorios no son raros: papila enrojecí-­

da, leucocitos y bacterias en la extensi6n y un aumento en el 

contenido en sodio y protelnas. Los c4lculos parottdeos pue-­

den confundirse también con tumores. Ea muy importante dife-­

renciarlos de los flebolitos. 

Los flebolitos se originan de loa hemolinfangiomas de 

los niños recién nacidos Y.algo mayores. Ceden espont4neamen­

te del 70t al 80\ de los pacientes durante los años escolares. 

Un flebolito ea casi siempre grande y redondeado, mientras 

que el sialolito es pequeño, largo y puntiagudo. A la sialo--
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graf1a, los flebolitos se ven fuera del sistema ductal sali-­

val, por encima de l!.l en el 90' de los pacientes y en situa-­

ci6n mAs medial en el 10\ de ellos. Esto indica que el 90' de 

los hemangiomas parotldeos se desarrollan a partir de heman-­

giomas cut!neos y s6lo raramente a partir de un hemangioma de 

la musculatura. Adem&s, los flebolitos son indoloros a la pa! 

paci6n, a diferencia de los c!lculos salivales. En la sialol.! 

tiasis el an!lisis sialoqulmico obtiene resultados normales -

si la glAndula no est! atrofiada, pero en las silolitiasis se 

observan signos inflamatorios. 

ENFERMEDAD POR RASGURO DE GATO. 

El diagn6stico se establece mediante una prueba de sens.! 

bilidad cut!nea, llamada de Banger-Rose, que se efectQa con -

antlgeno obtenido de la lesi6n producida por el rasguño de 

gato. 

Los cortes microsc6picos muestran ganglios linf!ticos h.! 

perplAsicos con abscesos mQltiples. Estos abscesos consisten_ 

en una &rea central de necrosis circundada por una acumula- -

ci6n densa de neutr6filos, alrededor de lo cual puede obser-­

varse una zona de histiocitos. La glándula aparece normal. 

SARCO IDOS IS 

Una prueba diagn6stica de sensibilidad cut!nea, llamada_ 

prueba de Kviem es positiva en cerca del 85\ de loa casos ac­

tivos de sarcoidosis. 
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Los cortes microsc6picos de la glándula par6tida revela_ 

una cantidad escasa de pequeños granulomas circunscritos que 

sustituyen el p'arénquima glandular, y que consiste en una o -

mis c6lulas gigantes y un sincicio de histiocitos. Los histi2 

citos se parecen superficialmente a un epitelio, raz6n por la 

cual·se Le denomina c6Lulas epiteloides. 

Las c6lulas gigantea pueden contener cuerpos bas6filos -

de Schaumann o asteroides. No se observa necrosis. La perife­

ria de los granulomas muestra una infiltraci6n Linfocitaria -

escasa. 

SIALADBNITIS 

Los cortes microsc6picos de la sialadenitis bacteriana -

muestran edema e infiltráci6n de los· conductos y 16bulos por_ 

leucocitos polimorfonucleares. 

La forma mis comdn de sialadenitis se asocia con la for­

maci6n de c&lculos salivales o tapones mucosos. Por tanto, su 

causa suele ser obstructiva. En estos casos el conducto de la 

gl&ndula tambi6n se halla inflamado. Aparece en personas de -

edad media, en los hombres mas a menudo que en la• mujeres. -

Por orden de frecuencia, las gl&ndulas afectadas son las sub­

maxilares (75\I, las par6tidas (20\), y las sublinguales may2 

rea (5\). Las gllndulas experimentan agrandamiento y es causa 

de dolor, pero estos s[ntomas son especialmente prominentes -

antes, durante y poco despu~s de las comidas. En caso de una 
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sialadenitis de larga duraci6~, la glóndula se vuelve firme,_ 

su agrandamiento es permanente y deja de doler. El examen cl1 

nico y la palpaci6n revelan la presencia de un cllculo en el 

conducto excretor. En raros casos, la sialadenitis obstructi­

va puede ser el resultado de la constricci6n o estenosis del_ 

conducto por cicatrices u otra patoloq!a circundante. 

Las radiograflas de la zona ponen de manifiesto un elle~ 

lo salival en el conducto mayor o en el conducto menor. Las -

radiograflas obtenidas despul• de la inyecci6n de una sustan­

cia radiopacaenel sistema de conductos de la ql!ndula, mues­

tran una estructura irregular en ese sistema, as! como la pr~ 

sencia de dilataciones pequeñas y numerosas en loa conductos. 

Los cortes a travls de la zona indicada revelan c!lculos 

salivales que se presentan con el aspecto de cuerpo compuesto 

de capas conclntricas rosadas y azules. Los conductos mayores 

de la ql!ndula est&n dilatados, En el tejido intersticial de_ 

los l6bulos glandulares eo posible observar edema e infiltra­

ci6n de plasmocitos, linfocitos y neutr6filos. Existe cierta_ 

atrofia de los ócinos y el grado de atrofia esta en relaci6n_ 

con la duraci6n del proceso. 
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Uno de los problemas principales relacionados con el trA 

tamiento de las lesiones de las gl&ndulas salivales es la de­

cisi6n del cltnico respecto al tipo de lesi6n que se est& tr~ 

tando y su localizaci6n anat6mica en las diversas estructura& 

El examen citol6gico se est& volviendo cada vez m!s importan­

te al formular un diagn6stico, debido a las mejoras de técni­

ca y comprensi6n de los ejemplares obtenidos. La validez de -

este examen y de la biopsia con aguja depende en gran parte -

de la exactitud de técnica con que se obtuvieron los tejidos, 

ast como del entrenamiento y capacidad del pat6logo responsa­

ble de analizar 6stos. se·puede depender de las biopsias ver­

daderas, pero implican cortar la cara y est&n contraindicadas 

en las lesiones inflamatorias. El clinico debe decidir con 

los medios no quirnrgicos a la mano, cuales, si es que se ne­

cesitan, son tos pasos indispensables para lograr un diagn6s­

tico exacto. Los medios de que se dispone son principalmente_ 

la historia, el examen f1sico y el examen radiogr&fico. Con -

6stos puede determinarse un curso de tratamiento l6gico o bien 

otros estudios diagn6sticos. A veces, los ex!menes cltnicos -

de laboratorio ayudan a tomar una decisi6n. 

DURACION.- La duraci6n de una lesi6n es un factor impor-
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tante. Si la lesi6n es vieja y.tiene una historia de remisio­

nes y exacervaciones es probablemente de naturaleza inflamat_Q 

ria. Si es vieja y tiene historia de crecimiento lento y con­

tinuo generalmente es un tumor benigno o de escasa malignidad 

Si es una lesi6n nueva con síntomas agudos, sugiere inflama-­

ci6n. Una lesi6n nueva con aumento de volumen indoloro, sin -

embargo, sugiere malignidad desde el principio. 

FORMA DE INICIACION 

La forma del comienzo puede dar alguna clave. Si el co-­

mienzo es gradual o indoloro, pero continuo, sugiere tumor. -

Si ea repentino y doloroso el diagn6stico de inflamaci6n es -

mis adecuado aunque no puede descartarse el tumor de creci- -

miento rlpido con infecci6n agregada. 

RAPIDEZ DE CRECIMIENTO 

La rapidez de crecimiento es un punto diagn6stico impor­

tante que indica el grado de aalignidad. Una lesi6n de creci­

miento lento pero continuo es rara vez infl111Datorio o de un -

grado avanzado de aalignidad. Una lesi6n de crecimiento rlpi­

do puede •er una u otra1 sin eabargo, el dolor, el exudado, -

la fiebre o las alteracione• hemocitol6gicas con tendencia a 

la inmadurez suelen acompañar a las inflamaciones. Debe reco~ 

darse que los tumores no son dolorosos ha•ta que invaden los_ 

tejidos vecinos sensitivos o se infectan. Las lesiones de cr~ 

cimiento rlpido con historia de resoluci6n y remisi6n son fr~ 

cuentes inflamatorias. Las lesiones de crecimiento lento con_ 
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historia de remisiones generalmente son quistes o algún otro_ 

fen6meno de retenci6n. No es típico que ningún neoplasma des~ 

parezca o disminuya; sin embargo, algunos tienen per!odos de 

inactividad biol6gica. 

ESTADOS ASOCIADOS 

La historia de otros estados asociados al síntoma actual 

con frecuencia ofrece una clave o una explicaci6n del proble­

ma. Una historia de tuberculosis juvenil o de tuberculosis en 

la familia puede explicar la presencia de un cuerpo calcific~ 

do en la regi6n de la gl!ndula salival cuando no puede demos­

trarse ninguna conexi6n con la gU.ndula. La historia de neumo­

nla por neumococos u otra enfermedad febril aguda puede seña­

lar el comienzo de una sialadenitis cr6nica, especialmente de 

la gl!ndula par6tida. 

Las anestesias generales prolongadas, generalmente con -

empleo de antisialogogos, son datos importantes, al igual que 

cualquier otro estado caquEctico o de deshidrataci6n. 

EXAMEN FISICO. 

Un examen ftsico es el factor individual m!s importante_ 

en el diagn6stico inferencial de cualqueir trastorno. Adem!s_ 

del examen f!sico general para determinar los factores gener~ 

les que pueden intervenir, debe llevarse a cabo un examen cu! 

dadoso de las gl!ndula• submaxilares como las par6tidas tie-­

nen ganglios linf!ticos adyacentes y dentro de la estructura_ 
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glandular misma. Las infecciones adyacentes a los tumores si­

tuados en el ~rea de drenaje de estos ganglios ocasionan con 

frecuencia aumentos de volumen que parecen ser primarios de -

las gl5ndulas. Ejemplos t!picos de éstos son las infecciones_ 

oculares que producen aumento de los ganglios parot!deos, o -

las de loe dientes que ocasionan agrandamiento de los ganglios 

submaxilares. Los tumores de la piel de la cara, como el mel! 

noma, de la cavidad bucal y de las estructuras faciales pue-­

den producir agrandamientos de los ganglios linf&ticos de la_ 

cabeza y el cuello. Las metlstasis distantes son relativamen­

te raras, aunque la invasi6n de estos ganglios por los linfo­

mas maliqnos es frecuente. 

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

den recogerse mucha informaci6n con el dedo examinador. El 

examen manual se efectQa correctamente colocando un dedo den­

tro de la boca y la mano opuesta sobre la lesi6n. La manipul! 

ci6n cuidadosa de ambas manos nos proporcionan la localiza- -

ci6n, consistencia y reacci6n de la lesi6n. 

Las lesiones de los conductos se palpan mejor por dentro 

de la boca cuando la lesi6n se encuentra en el conducto subm! 

xilar o en el tercio anterior del conducto parot!deo. Las le­

siones del hilio de la gl5ndula submaxilar inmediatamente por 

delante del punto en que pasa por debajo del mGsculo milohioi 

deo también se palpan mejor por dentro de la boca. La mayor!a 

de los c5lculos salivales corresponden a esta categor!a. 
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Las lesiones situadas por fuera de la musculatura de la_ 

boca pueden ser desplazadas hacia afuera por el dedo intrabu­

cal y palparse con mls facilidad con la mano extral>ucal. Pue­

den de•plazar•e porciones da la qllndula misma y su contextu­

ra apreciar•e flcilmente. Los ganglios y tumores pueden suje­

tarse e identificarse. La• lesione• que no son palpable• o m~ 

viles de•d• el interior de le boca se juzgan en relaci6n con_ 

su localizaci6n. lxpriair la qllndula y el conducto biaanual­

.. nte peraite esti .. r la naturaleza de la •ecreci6n y, por 

tanto, de la localizaci6n de la lesi6n. Las le•ione• situada• 

fuera de loa conductos rara vez producen pus dentro del sist~ 

.. canalicular a .. nos que eat6n tan avanzadas que loa oclu-­

yan por preai6n. 

Consistencia de la lesi6n.- Laa•lesione• circunscrita• -

tales COSIO loa tumores •ixtoa, ganglios infl ... torios a111111nt!, 

dóa y achvannOll&• se •ueven y pueden desplazar•• flcilllente.­

De este fen&oeno se saca en concluai6n que la lesi6n no ha i,a 

vadido los tejido• vecinos y no eatl rodeada de exudado infl!, 

.. torio difuso. Ar••• infl....Sa• en for11& aguda, abscesos, tJ! 

.orea .. 1i9nos invasor•• o sus exten=iones linflticae no se -

1&Ueven flcilmente, por haber infiltrado la enfermedad a 

loa tejidos circundantes. 

Una excepci6n en el ganglio linfltico invadido por .. ta~ 

t••i• temprana• y que todavte no ha perdido •u integridad cae 

sular. 
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Las lesiones duras tienen-peor pron6stico. Aunque el si~ 

no diferencial primario entre una lesión maligna y una lesi6n 

inflamatoria leñosa es la presencia o ausencia de dolor, no -

se puede depender de este siqno, ya que puede haber infecci6n 

en cualquier neopla•ia maliqna avanzada. Bn qeneral, la indu­

ración de lrea en cueati6n es un siqno qrave, especialmente -

si faltan loa •iqnoa cardinales de infección o no se encuen•• 

tran en proporción con la historia del trastorno. 

La induración e• tlpica de las lesiones invaaoraa 111Sliq­

nas y este aiqno debe considerara• COSIO diaqn6atico hasta que 

no •• pruebe lo contrario. 

La consistencia del reato de la ql4ndula •• muy illlportas 

te. Las lesione• aaliqnaa rara vez abarcan le totalidad de la 

q14ndula a menos que estln infectad•• o muy avanzadas. Por lo 

tanto,· una porción de la q14ndula aparece noraal a la mano 

exaainadora. Las infecciones, por lo contrario, producen ten­

sión en toda la ql«ndule, lo aillllO que obstrucción de loa cos 

duetos. 

Mucha• lesione• tienen consistencia tlpica. Loa abscesos 

son generalmente fluctuante:i los quistes dermoidea y otros -

quistes de pared qrue•a generalmente tiene consistencia pasto 

ªª' los calculo• son duros y pueden ser eatrelladoa1· la qlln­

dula infectada u ob•truida generalmente ea firme y tensa, 
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EXAHJ!N DE LABORATORIO 

Hay varios procedimientos de laboratorio dtiles en el 

diagn6stico diferencial de las lesiones de las gllndulas sal! 

vales. Las paperas, la mononucleosis infecciosa y la sialade­

nitis aguda, que tienden a semejarse en sus primeras etapas,­

pueden diferenciarse por el examen de la sangre y del plasma. 

La mononucleosia infecciosa suele tener elevado porcentaje de 

linfocitos atlpicoa, aat como ndmero aumentado de linfocitos. 

La aialadenitia, si ea aguda, puede revelar aumento de los 

leucocitos polimorfonucleares inmaduros en la aangre. La pru~ 

ba de aglutinaci6n heter6fila del plasma aan9utneo es dtil 

para identificar la mononucleoais infecciosa. 

Las biopsia• por aapiraci6n o con aguja son diftciles de 

interpretar debido a laa pequeña• cantidades de tejido dispo­

nibles. Las seccione& por congelaci6n y las biopaias corrien­

tes aportan datos de los que puede dependerse plenamente y 

completan los exámenes de laboratorio generalmente empleados. 

La cuenta completa y la diferencial de los gl6bulos sangu!- -

neos pueden indicar la to~icidad relativa de la enfermedad; -

sin embargo, no son de modo especificas, ya que s6lo muestran 

una respuesta de la sangre a un proceso infeccioso. 

EXAMEN BACTERIOLOGICO ~ CITOLOGICO 

El estudio microsc6pico, bacteriol6gico y citol6gico de_ 

las secreciones obtenidas directamente de los senos, nos per-
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mite reconocer su evoluci6n cl!nica, su etiolog!a y orienta -

su tratamiento. Cuando se desea efectuar un examen bacteriol.§. 

gico y obtener un antibiograma, la toma de secreci6n debe re~ 

lizarse en forma asc~ptica, previa limpieza del vest!bulo na­

aal1 la muestra se puede obtener por punci6n y aspiraci6n in­

tracavitaria, o bien tomarla directamente de los meatos por -

medio de pipetas. El antibiograma debe realizarse inmediata--

111ente deapu~s de tomada la muestra, para evitar alteraciones_ 

de la vitalidad de los microorganismos, lo que puede influir_ 

en la exactitud del resultado. 

Por el aspecto macroac6pico la aecreci6n puede ser: ser2 

sa como moco de tipo adhesivo, purulenta de color amarillento, 

lo que significa ainusitis aguda, o constituida por masas gr.!! 

mesas malolientes, lo que puede denotar una sinusitis de ori­

gen dentario. 

Los g~rmenes pat6genos encontrados con mayor frecuencia_ 

aon: el e•tafilococo dorado, el eatreptococo viridans, el he­

mol{tico, el bacilo de Friedlander y algunos coli, lo cual 

noa puede orientar en el tratamiento. 

La presencia de moco en algunos elementos celulares y e.!! 

casos microorganismos, habla a favor de un proceso inflamato­

rio latente. 

En los senos normales, el examen microsc6pico, no revela 

microorganismos ni elementos celulares. 
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La abundancia de elementos microsc6picos, como células -

epiteliales, linfocitos y polinucleares y un cultivo microbi~ 

no positivo, nos conduce al dia9n6stico de sinusitjs infecci2 

sa, que puede ser aguda si predominan los polinucleares neu-­

tr6filos, o cr6nica cuando son mls numerosos los linfocitos. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

El examen radiol6qico de los senos paranasales, es esen­

cial para una adecuada evaluaci6n y tratamiento de las condi­

ciones patol6qicaa de loa senos. 

Las tEcnicaa mis utilizadas para el diagn6stico de la p~ 

tolog!a del seno maxilar son: Radioqraf!a de Water, radioqra­

f!a de Caldwell, radiograf!a lateral de cr&neo, radiograf!a -

vertical y radioqraf!a aubmentovertiéal. 

PROYECCION DE WATERS 

En 1915 Water• y Waldran describieron una tEcnica para -

el examen de loa senos paranasalea donde ae aprecian los se-­

nos frontales y loa maxilares, ali como alqunas celdillas 

etmoidalea principales. Se observa con poca o sin ninquna in­

terferencia de estructura del craneo. Con esta proyecci6n t"!!! 

biEn se evalGan 6rbitaa, huesos y arcos cigom4ticos, septum -

nasal, y varias porciones de la mand!bula (particularmente la 

ap6fisis coronoidea). 

Para esta exposici6n se emplea un chasis con pantalla de 
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refuerzo. Este chasis se coloca en una mesa horizontal y so-­

bre un bloque angular a 23 grados con el lado de la exposi- -

ci6n hacia el paciente. La cara del paciente se coloca con el 

ment6n sobre el chasis, la cabeza se inclina hacia atrSs lo -

suficiente para tener apartada la nariz de la placa aproxima­

damente a 1.5 cms. 

La uni6n de la nariz con el labio superior se centra en_ 

la pellcula y el rayo central es dirigido a la pellcula a lo_ 

largo de una linea que •• extiende del punto lambda del crs-­

neo al margen inferior de la nariz. 

La hipoplaaia del seno maxilar e• poco comGn, y re•ulta_ 

dificil diferenciar radioqrSficamente un de•arrollo hipoplSa! 

co •ecundario a una cirugla, de una neumatizaci6n diaminu1da, 

aunada a una infecci6n o trauma de la infancia. 

Bl proce•o o exten•i6n lateral del •ano esfenoidal fre-­

cuentemente proyectado •obre el seno maxilar, puede ser con-­

fundido con una formaci6n qul•tica o con una trabeculaci6n 

del antro o con un condenaamiento de la mucosa. 

La linea temporal e• una ••tructura de importancia e in­

ter6• cllnico con•i•te en una linea diagonal que va desde la 

parte inferior de la porci6n lateral de la 6rbita dirigi6ndo­

•• hacia abajo y con frecuencia dentro del antro, en las ra-­

diograflas esta linea algunas veces se observa estrecha y - -

otras ocasiones termina dando lugar a un Sngulo recto, que se 

llama extensi6n infraorbitaria. 
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La posici6n del agujero oval es variable en las proyec-­

ciones de Waters: puede ser localizado enteramente dentro del 

seno, sobre la pared lateral antral, o inferolaterpl. Pudien­

do referirse a un quiste, maxilar, fractura de la pared an- -

tral o erooi6n del hueso. 

El canal alveolar poaterosuperior ea una estructura que_ 

ae aoentda por cambios eaoler6ticoa, en la pared lateral del_ 

aeno, secundaria a una infecci6n cr6nica y puede ser confund! 

da con una fractura de la pared antral. 

Dientea 110larea no erupcionados. La mitad inferior de la 

pared poaterior del aeno maxilar en un niño, puede estar con~ 

tituida por i.olarea que no han erupcionado, en las proyeccio­

nes de Wetera tales llOlarea producen una denaa zona radiopaca 

en el piao del aeno maxilar, ailllulando un proceao patol6gico. 

La eatructura de auchoa tejido• blandos cO!llO: el ala de_ 

la nariz, p&rpado del ojo, pueden producir •otllbra• en la pro­

yecci6n de Water•, y enaaacarar un quiate, p6lipo, heaatoma,­

condenaaaiento de la aucoaa y e•curriaiento de fluidoa en el_ 

••no .. xuar. 

RADIOGllAFIA LATERAL DEL CRANEO 

La.cabeza ae coloca de •anere que el plano aagital sea -

paralelo al chaa!a. El rayo central debe ser dirigido horizoil 

talaente y debe paaar por el plano oclusal del primer molar -

inferior. 
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Bn esta radiograf!a se observa, por debajo de la cavidad 

orbitaria y por encima de los dientes, una imagen radiolGcida, 

de contornos precisos y nttidos, de forma circular o m4s o m~ 

nos ovoides, imagen a la cual se superponen otras radiopacas_ 

y al911nae llneaa que la cruzan en distintas direcciones. La -

imagen radiolQcida corresponde al •eno .. xilar, las llneas 

que la cruzan provienen de la proyecc16n del lngulo diedro de 

la ap6fi•i• palatina, la ap6fi•i• alveolar y el piso de la nA 

riz. 

IWIIOGRAFIA V!R'l'ICAL 

Para botener ••ta proy•cci6n, •• coloca el cha•t• verti­

cal, la cara de expoaici6n asrl paralela al plano sagital me­

dio, la po•ic16n de la cabeza del paciente ser& tal, que el -

p611ulo estarl centrado en contacto con el chas!a. 

La direcci6n del rayo central aerl perpendicular al pla­

no de la pel!cula, dirigido hacia el punto donde se cortan 

las l!neaa tragua ala de la nariz con la perpendicular que -

pasa por el lngulo externo del ojo. Esta vista hace posible -

la evaluaci6n de los ••nos frontales, .. xilar, etllloidal y es­

fenoidal aat COSIO laa relaciones que tienen con las estructu­

ra• que los rodean. 

En el seno maxilar preaenta una zona cuadri14tera en la 

proyecci6n lateral. 

La ap6fisis o coronoides de la mand!bula puede causar 
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una zona confusa en la vista lateral ya que las radiografías_ 

tomadas con boca cerrada, proyectan esta ap6fisis dentro de -

la porci6n posteroinferior del seno maxilar. 

Cuando la ap6f isis es puntiaguda Esta puede simular die~ 

tes en el seno maxilar o un segmento fracturado. Cuando es 

redondeada la mencionada ap6fisis, puede simular p6lipos o 

quistes surgiendo de la pared posterior del seno. Si existe -

duda se procede a tomar una radiograf1a con boca abierta. 

RADIOGRAFIA SUBMENTO-VERTICAL 

Esta proyecci6n ea llAllUlda ~ambian Vista Basal. El pa- -

ciente se coloca con la espalda en el chasts. No importa la -

variaci6n del Angulo formado con la 11nea 6rbito-meatal y el 

chasta, pues el rayo central debe ser dirigido en Angulo rec­

to con la 11nea 6rbito-meatal. 

El tubo se centra por debajo de la s1nfisis mentoniana -

de la mand!buls y en el plano sagital de la cabeza. 

Esta vista provee la observaci6n de los huesos de la ba­

se del crAneo y sus forlmenea, loa senos esfenoidales, etiaoi­

dales, maxilares y frontales, la• cavidades nasales, la mand! 

bula, hueso y arco cigomAtico y la porci6n petrosa del hueso_ 

temporal. 

La hiperneumatizaci6n del proceso alveolar de la maxila_ 

puede estar superpuesta sobre la cavidad principal del antro, 
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simulando quistes o tabiques del seno. Una hiperneumatizaci6n, 

poco usual, del ala mayor del esfenoides puede estar super- -

puesta sobre la porci6n anterior del seno maxilar, lo cual no 

debe confundirse con condici6n patol6qica. 

En cualquier estudio de enferlll6dades del antro, en las -

proyecciones de base, ambo• maxilares deben •er comparados. -

Opacidad unilateral, nivel de fluidos, quistes antrales, fra~ 

turas o erosiones de las paredes del antro pueden ser también 

diagno•ticadoa. 

RADIOGRAFIA DEL CAI.DWELL 

Caldvell de•cribi6 ••ta técnica en una proyecci6n occip! 

tofrontal de lo• ••no• paranasales, que de110•traba seno• max! 

lar••• ••no• frontales, celdillas etmoidalea, hue•o• cigom4t! 

co•, varia• porcione• del hue•o frontalyaand!bula (•i •• em­

plea cono cortol, y sl hue•o maxilar. 

Esta técnica e• excelente para demostrar senos frontale• 

y celdilla• etmoidale•. In e•ta técnica el paciente se aitda_ 

•entado con la nariz y la frente apoyados sobre el cha•!•· El 

rayo central •• proyectado po•teriormente de arriba a abajo -

en un lngulo de 25 grados. La l!nea de proyecci6n del rayo 

central es del conducto auditivo externo al borde suborbita-­

rio. 
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA 

Normalmente.los senos se ven como dos im!genes radiolúc! 

das m&s o menos sim6tricas y externas a otra imagen radiolGc! 

da que son las fosas nasales. 

·Las imlgenas de los senos maxilares tienen forma ovoidea 

de eje mayor vertical; la periferia de cada imagen es defini­

da y nltida, se origina por las paredes sinuaalas. El piso 

del seno puede encontrarse en diferentes posiciones: al mismo 

nivel, por debajo o por encima dal piso de las fosas nasales. 

La muco1a einueal es invi1ible a la radiografla y la radiolu­

cidez del seno varia en proporci6n con su contenido de aira y 

el eepe1or de sus parede1. 

Para interpretar los·signos de las enfermedades del seno 

ea nece1ario compararlo con el 1eno del lado opue1to, o si 

uibos 1enos eetln afectados, se deben comparar con seno fron­

tal y la• cavidades orbitarias. 

!n el c:tadio agudo de la ainu3itic maxilar, el &ano ªP.! 

rece como vidrio deslustrado por la influ1aci6n de la mucosa. 

Se puede observar con un reborde alrededor del contorno inte~ 

no del aeno. La• paredes no estln afectadas cuando la infec-­

ci6n ca1a, y las caracterlsticas radiol6qica1 pueden volver a 

ser normales; si Asta continGa, la mucosa se vuelve mls densa 

y mls opaca y las paredes del seno presentan signos de osteo­

porosia en casos muy avanzados. 
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En la sinusitis maxilar cr6nica la mucosa aparece tan 

densa que es radiopaca como el hueso que lo rodea, el contor­

no interno puede no estar bien definido por esta causa. La m~ 

cosa puede estar muy inflaaada y el seno observarse radiopaco 

en au totalidad. 

Cuando el seno es ocupado por un liquido, puede encon- -

trarse radiopacidad: para establecer si existe algdn liquido_ 

dentro del seno, se toman radiograftas primero en posici6n 

recta y deapuls se inclina la cabeza al lado derecho o iz­

quierdo, con el objeto de que el borde de terainaci6n cllllbie_ 

de poaici6n al inclinarse la cabeza. 

APLICACIOH DE LOS MEDIOS DE CONTRASTB PARA EL DIAGNOSTICO 

RADIOLOGICO. 

Su dominio es la objativaci6n del espacio hueco del seno 

aaxilar, representa una aapliaci6n de la diagn6stica radiol6-

gica y del lavado, en el sentido de que cuando existen aOll- -

braa en los senos y el resultado del lavado ea negativo, per­

aite enjuiciar el estado de la mucosa. El espesor o la des- -

trucci6n de la aucoaa ae deduce de la distancia existente en­

tre la delimitaci6n 6aea y el contorno del medio de contraste. 

La aplicaci6n tiene lugar por las mismas vtaa que el la­

vado del seno. Deben preferirse loa medios acuosos y viscosos 

antes que loa acel.tosoa, ae reabsorben en cuatro horas. 

En la actualidad se utilizan: broncoselectan fortombrine 
•m• perabrodil, umbratol, etc. 
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

MUCOCELES 
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El tratamiento consiste en la eliminación del quiste jun 

to con la ql!ndula asociada. Como las ql&ndulas salivales me­

nores est&n cerca de la superficie, suelen extirparse junto -

con el mucocele, luego de lo cual se lleva a cabo una cura- -

ción. 

El tratamiento consiste en la escisión del quiste y la -

ql&ndula, Sin embarqo, ea mejor recurrir a un procedimiento -

que establece una conexi6n con la superficie para el conducto 

afectado (maraupializaci6nl. 

ENFERMEDAD POR llASGU!IO DE GATO. 

El tratamiento de la enfermedad por rasquño de qato es -

dnicamente aintom&tico y las lesiones curan sin complicaci6n. 

SIALADENITIS 

El tratamiento consiste en la aplicaci6n de calor, y en 

la admiriaitraci6n de droqas analq6sicas y antibi6ticos, Los 

pacientes de edad avanzada suelen tener alquna otra altera- -

ci6n sist€mica (desnutrición, c&ncer, deshidrataci6nl y, ade-
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m!s de los antibi6ticos, el tratamiento debe consistir en la 

hidrataci6n y en la eliminaci6n de la alteraci6n asociada. En 

la enfermedad obstructiva cr6nica de larga duraci6n, a menudo 

resulta necesaria la escisi6n quirfirgica. En algunos casos el 

mejor tratamiento consiste en la ligadura del conducto con la 

consiguiente atrofia total de la gl&ndula. 

ADENOMA PLEOMORFO 

El tratamiento aceptado para este tumor es la eKtirpa- -

ci6n quirdrgica, pero la manera eKacta suele ser discutida. -

Algunos cirujanos prefieren enuclear el tumor, mientras otros, 

particularmente en el caso de las lesiones parot1deas, prefi~ 

ren eliminar todo el l6bulo afectado. Las lesiones intrabuca­

les se tratan, por lo comdn, mediante la escisi6n eKtracapsu­

lar conservadora. 

Bn el pasado, la residiva de los tumores miKtos benignos 

de todas las localizaciones eran un hallazgo cl1nico comdn, -

probablemente porque en la c&psula de la lesi6n las cAlulas -

tumorales son tan frecuentes que pueden quedar pequeños nidos 

en el tejido despuEa de la enucleaci6n. Si se comprueba que -

hay invasi6n capsular, por lo general alcanza con una esci- -

si6n algo m&s amplia con eliminaci6n de un margen de tejido -

normal, y de la mucosa suprayacentc en el caso de las lesio-­

nes intrabucales, para evitar la recidiva. Como estos tumores 

son radiorresistentes, la irradiaci6n con rayos X repara po-­

cos beneficios y, por lo tanto, est! contraindicada. 



CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO 

(Tumor de Warthon). 
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El tratamiento aceptado para el citadenoma papilar linf2 

matoso es la e•cisi6n quirGrqica. Esta puede ser realizada c~ 

si invariablemente sin lesionar el nervio facial, en particu­

lar porque la lesi6n 1uele •er pequeña y superficial. Estos -

tumores est&n bien encap1uladoa y raras vece• recidivan una -

vez eliminado•. 

Al>BNOllA OXIFILO 
(Oncocitoaal. 

El tratamiento adecuado e• la extirpaci6n ¡¡uirGr9ica, y 

el tumor no tiende a recidivar ni a experimentar transforaa-­

ci6n -liqna. 

Al>ENOllA CAllALICULAR. 

El tumor deb<t •er tratado por extirpaci6n quirGr9ica1 la 

recidiva ea rara. 

EllPBRll!l)Al> DE KllULIBZ 
(Adenolinfoaa) 

Bata lesi6n linfoepitelial ha •ido tratada mediante la -

extirpaci6n quirGrqica y la irradiaci6n con rayos x. En cual­

quiera de los ca•o•, el pron6•tico es excelente¡ aunque la l~ 

si6n puede recidivar, la muerte no es secuela de la enferme-­

dad. La elecci6n definitiva del tratamiento debe quardar la -
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comunicaci6n de otros casos. 

SINDROME DE SJ!lGREN 

Se comprob6 que el s1ndrome de Sj6gren es resistente a -

la mayor1a de las formas tera~uticaa, coao ea previsible si 

ae trata de una enfermedad autoinaune. La respuesta a hormo-­

naa sexuales, aa1 COSIO a la ACTH y cortisona suele ser escasa. 

La irradiaci6n con rayos X se ha utilizado fundamentalmente -

para reducir el taaaño de la ql&ndula par6tida por razones e~ 

t6ticas, pero esto poca• veces lleva a le curaci6n total. 

Un factor que complica esta enfermedad ea la generaci6n_ 

del linfoma maligno y el aeudolinfoaa en un pequeño nGmero de 

paciente• con a1ndrCll8 de Sjllqren. Bl seudolinfoaa ae caract~ 

riza por la leai6n difundida de lo• ganglios linflticoa, sug~ 

rente de linfoma pero carente de capacidad invasora agresiva_ 

o at1pica citol6qica asociada• con la enfermedad maligna. Se 

dijo que la actividad inaunol6qica y linfoc1tica cr6nica pre­

dispone a la formaci6n del linfoma. B• interesante saber que 

una cantidad de pacientes en los que ocurri6 esto hablan rec! 

bido previamente irradiaci6n en sus gllndulaa salivales. 

ADENOMA PLEMORPO MALIGNO 
('l'wllor maligno mixto) 

El tratamiento del adenoma pleomorfo maligno ea esencia! 

mente quirdrgico, aunque a veces, lesiones que manifiestan 

una tendencia a la recidiva local son tratadas mediante la t~ 
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rapéutica combinada de cirug!a e irradiaci6n. 

Estas neoplasias maliqnas tienen un elevado !ndice de r~ 

cidiva lueqo de la eliminaci6n quirúrqica, as! com~ una fre-­

cuencia alta de afecci6n de los qanqlios linf!ticos reqiona-­

les. Son frecuentes las met!stasis a distancia en pulmones, -

huesos, vtsceras y cerebro. 

CARCINOMA QUISTICO ADENOIDE. 

El tratamiento del carcinoma qutstico adenoide es, fund~ 

mentalmente, quirdr9ico, aunque a veces se ha complementado,­

con axito, la ciruq!a con la irradiaci6n. No se recoaienda la 

radiaci6n •alar. Por lo general, e•te tumor es una lesi6n de_ 

creciaiento lento que tiende a metastatizar en los pertodos -

tardlo• de su evoluci6n. La lesi6n dé los qanqlios linf!ticos 

cervical•• se produce finalmente alrededor del 30• de los ca­

•o•, y la• .. tl•ta•is a di•tancia a pullllones, hueso• y cere-­

bro en una elevada proporci6n de lo• paciente•. El Indice de_ 

duraci6n de lo• pacientes con esta enfermedad, aunque varia -

de una •erie a otra, •• de•alentador&11ente bajo. 

ADlllOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS Y SEROSAS 

El tratamiento de lo• tumores de c6lulas acinosas ha si­

do, en ia mayorta de los casos quirdrqico•. Godwin y colabor~ 

dores han aconsejado la extirpaci6n de la lesi6n con un mar-­

qen de qllndula normal, es decir, la parotidectimia subtotal, 

con cuidado de no romper la clpsula. Como la met&stasis a los 
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ganglios linflticos regionalea no es comdn, probablemente no_ 

est~ indicada la disecci6n radical del cuello. La recidiva 

tiene una frecuencia alarmante. Sin embargo, los tndices de -

recidivaymetlstasis en las series de Abrams y colaboradores_ 

eran significativamente menores en la serie de Godwin y cola­

boradores. 

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 

El tratamiento del carcinOlllA mucoepidermoide ea fundamen 

talmente quirdrgico, aunque alqunoa caaoa han respondido a la 

irradiaci6n con rayoa X. Sin embargo, ha de reservarse la - -

irradiaci6n para aquello• tumores da alto grado cuya metlata­

•i• temprana ea breve. 

CARCINOMA ADENOBSCAMOSO 

Bata tumor ea aumlUl8nta agresivo y ae ha de considerar -

de elevada malignidad. Bn el 80\ de loa caaoa de Gerughty y -

colaboradores habla metlataaia regional a loa ganglios linfl­

ticoa reqionale• o a lugares diatantea. Ninqdn paciente cur6_ 

de la enfermedad. Laa evidencia• indican que la terap4utica -

radiante poco tiene que ofrecer al tratamiento de esta leai6n 

y, por lo tanto, la ciruqla radical ea el tratamiento adecua­

do. 

ADENOCARCINOMAS DE FORMAS DIVERSAS 

El tratamiento de estos tumores es la extirpaci6n quird~ 
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gica. Es previsible un índice elevado de recidiva, y la sobr~ 

vida de los pacientes con este tumor es baja. 

CARCINOMA EPIDERMOIDE 
(Carcinoma Espinocelular) 

Es muy probable que el empleo combinado de la cirugla y_ 

la radioterapia sea de mayor beneficio en este tipo de tumor_ 

de las gllndulas salivales que en la mayorla de los otros. C2 

mo la metSstasis regional a los ganglios linf~ticos es un ha­

llazgo comGn en este tumor, se suele realizar una disecci6n -

radical del cuello, una vez controlada la lesi6n primaria. 

SIALOLITOTOMIA INTRABUCAL DEL CONDUCTO SUBMAXILAR. 

La aialolitotomla in~rabucal ae.efectGa mejor con el pa­

ciente bajo anesteaia local y en posici6n sentada. 

El cllculo •e localiza primero adecuadamente por medio -

de radiograf1as y por palpaci6n. Si ea posible, y eapecialmen 

te •i el cSlculo ea pequeño y liso se pasa una sutura a tra-­

vls del pi•o de la boca por debajo del conducto y detrla del_ 

cllculo y ae liga para evitar que el cllculo •e de1lice hacia 

atr&1. Se coloca una pinza de campo a trav•• de la punta y si 

e• necesario tBJllbi•n en un lado de la lengua para obtener re­

tracci6n y control de •ata. Este paso ea especialmente impor­

tante en personas obesas o en aquellas que no son capaces de 

controlar la lengua voluntariamente. En personas delgadas o -

muy cooperadoras, la lengua puede sostenerse con un pedazo de 
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gasa. 

Cuando se hace al incisi6n, deben tenerse en cuenta dos_ 

estructuras: el nervio lingual y la gl!ndula sublingual. En -

la parte posterior el nervio lingual se encuentra por encima_ 

y afuera del conducto, lo cruza en el extremo posterior del -

reborde milohioideo y pasa hacia adentro. Por lo tanto, si el 

c4lculo es posterior, la inciai6n debe hacerse hacia la linea 

media con respecto a la placa sublingual, de lo contrario el_ 

operador encontrara la gl!ndula sublingual entre su instrumea 

to y el c4lculo, y una porci6n de la gl!ndula •er4 seccionad& 

Por lo tanto, la incisi6n para un c!lculo anterior se hace ea 

cima del c!lculo y por dentro del pliegue sublingual. 

Tan pronto como el operador atraviesa la mucosa, se em-­

plea disecci6n roma. Tanto la inciai6n como lA aber.tura obten! 

da separando loa tejidos deben ser suficientemente grandes 

para pe1:11itir el paso del dedo examinador, pues suele ser ne­

cesaria la reorientaci6n. La diaecci6n roma continda por loa_ 

tejidos laxos hasta encontrar el conducto. Si se encuentra el 

nervio lingual en la inciai6n debe aeparar•e con cuidado pero 

nunca debe cortar•e. La hemorragia ea rara vez importante, p~ 

ro en caso necesario debe detenerse con ligaduras antes de 

continuar la operaci6n. 

El conducto se identifica mejor a nivel del sitio en que 

el c!lculo se ha alojado. Si se presenta dificultad en esta -

etapa, puede pasarse una sonda dentro del conducto para ayu--
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dar a localizarlo. Cuando se ha localizado éste, se hace un -

corte lonqitudinal directamente por encima del cllculo. El 

conducto no debe cortarse transversalmente ya que la retrac-­

ci6n puede completar su divisi6n dando por resultado una fis­

tula. La abertura debe poner de manifiesto el cllculo y ser -

lo suficientemente larqa para permitir sacarlo. El cllculo qe 

neralllente puede ser extirpado con una pinza pequeña, pero 

loa cllculoa qrandes estrellados quizl tenqan que ser fraqme~ 

tadoa con una pinza. Despuls de sacar el cllculo, puede pasa~ 

se una pequeña clnula aspiradora hacia la qllndula para reti­

rar pus, tapones de SIOCO o cllculoa aatflitea que pueda haber. 

Se pasa despufa una sonda del orificio del conducto a la abe~ 

tura quirGrqica para aeequrar la continuidad de la porci6n a~ 

terior del conducto. 

No se hace nada para cerrar el conducto propiA11ente. Los 

bordea de la herida se suturan a nivel de la 1111Cosa sol&11ente 

y ls recanslizaci6n se efectGa sin ninquna otra intervenci6n. 

SIALOLITOTOf!Ill. IllTIW!UCM. DEL CONDUCTO P.MOTIDEO. 

Bl acceso a las calcificaciones del conducto parotldeo -

puede ser als dificil que en la qllndula submaxilar. La raz6n 

de esto es la peculiaridad anat&oica del conducto parotldeo.­

Deapula -de sequir un curso superficial y corto desde su aber­

tura, el conducto parotldeo se dobla hacia afuera y rodea el_ 

borde anterior del aGaculo masetero, siquiendo despu&s hacia_ 

atrls para unirse a la qllndula. Por lo tanto, la extracci6n_ 
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directa de los c!lculos s6lo es posible cuando est!n coloca-­

dos por delante del borde anterior del mdaculo masetero. Como 

la mayor!a de los cllculoa del conducto parot!deo se alojan -

en un punto posterior a lste, la incisi6n directa e• rara vez 

eficaz. Abrir al conducto para sequirlo hacia atrls suele le­

aionarlo, lo ai8llO que a la carGncula, pro<roeando estrechez -

que cauaan ••ta•i• y foraaci6n de cllculo•. 

11 procedialento acon•ejado, por lo t.anto, con•iate en -

hacer una inciai6n •eailunar de arriba abajo por delante de -

la cartlncula. La car«ncula, el colqajo de aucoaa y el conduc­

to se ae~ran hacia la llnea .. di&, el carrillo ae e11PUja ha­

cia afuera y ae obtiene aeceao libre a lo• aeqaentoa ala poa­

teriorea del conducto aiguilndoto •iapleaente por diaecc16n -

roaa. late procadiaiento peralte taablln qua et conducto pue­

da llevar•• hacia adelante de 1114nera que et cltculo aalqa por 

la herida. cuando el cltculo •e hace acce•ible, ae practica -

una inciai6n longitudinal en la parte externa del conducto y_ 

•• asca. 11 conducto no necaaita ••r suturado, ya que el sim­

ple cierre del colgajo da aucoaa con auturaa profunda• de co,! 

chonero peralte au recanallzac16n. 

ZXTIRPACION DI LA GLA!IDULA SUBllAXIt.lUI. 

En algunas ocasiones, debido a las lesiones causadas por 

lxtaaia e infecci6n cr6nica, ae hace necesaria la e~tirpaci6n 

de la 9l&ndula submaxilar. 
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La incisi6n extrabucal sigue una direcci6n paralela al -

músculo diglstrico. Para apreciar este curso, el cirujano pa! 

pa la mastoides, la superficie externa del hueso ~ioides y la 

ap6fisis geni. Una linea curva que une estos tres puntos re-­

presenta la direcci6n de loa vientres posteriores y anteriores 

del mdaculo diglatrico. Se hace una incisi6n de cinco cent!a,! 

tros a lo largo de eata linea. Directamente por enciiaa del P2 

lo ·inferior de la gllndula y ae corta el mdsculo cutlnao del_ 

cuello. 

La prilllera eatructura que ae encuentra ea la vena facial 

anterior, que ae liga y aecciona. A nivel de la aponeurosia -

profunda, la raaa cervical del facial ae encuentra en el pun~ 

to en que comunica con loa nervios auperficialea del plexo 

cervical. Bata raaa en general puede•aepararae hacia atr&a 

con una cinta para hernia, aunque su secci6n no tiene i.Jlpor-­

tancia, ya que a6lo proporciona una invaai6n parcial al adac~ 

lo cut&nao del cuello de un lado. Por debajo da la aponauro-­

aia ae encuentra al nicho aubllaxilar. La diaecci6n roaa entre 

la polea del mdaculo diglatrlco y la gllndula liberara la po,¡ 

ci6n anterior e inferior de la gl&ndula. Se continda la dise=. 

ci6n alrededor del polo poaterior dejando las porcionea inte,¡ 

na y auperior de la gllndula todavla adheridas. 

La8 estructura• vital•• que deben tener•e en cuenta en -

este punto aon la arteria maxilar externa, el nervio lingual_ 

y el conducto submaxilar. La arteria maxilar externa se dobla 

hacia arriba y por encima de la cara superior de la gllndula_ 
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y emerqe en el lado externo de. la mand1bula, en el borde ant~ 

rior del masetero·. Esta arteria qeneralmente puede ser local_!. 

zada por la presencia de lo• ganqlios linf&ticos prevascula-­

res y retrovascular a ambos lados del vaso. En la mayorta de_ 

los casos conviene identificarla y aplicarle doble 1i9adura -

por debajo de la gllndula para separarla• antes de continuar_ 

la disecci6n, pues sus raaa• glandulares suelen ser cortas y­

diflciles de liqar y el vaso est& 9eneral.eente en su par&nqu_!. .... 
La 9l&ndula puede entonces ••r separada hacia atr&s y 

desprenderse de sus conexiones, con el 9anglio submaxilar. El 

nervio linqual puede ser ahora identificado, pero el 9anglio_ 

rara vez se ve durante la intarvenci6n. 

A .. dida que continGa la disecci6n roma el conducto sub­

aexilar puede verse pasar por la parte superior y anterior, -

por enciaa del techo del nicho submaxilar, qua estl formado -

por el llG•culo ailohioideo. Este aGaculo debe separarse hacia 

adelante y el conducto hacia atrls, y colocarse una ligadura_ 

por dslante de la lea16n del conducto, si es que hay. Se col2 

ca una se9unda li9adura por detrls de la primera pero todavta 

anterior a la lesi6n del conducto, y se secciona &ate entre -

ambas. Este procedimiento evita el derrame en la herida de m~ 

terial infectado del resto del conducto o de la 9l!ndula. La 

9lSndula puede extirparse y entonces se procede al cierre de_ 

la herida. 
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El espacio muerto que resulta de la remoci6n de la glán­

dula debe ser cerrado o drenado. El cierre generalmente se 

efectaa aproximando la aponeurosis del músculo digástrico, del 

estilo-hioideo, del hiogloso y del milohioideo con suturas 

reabsorbibles de catgut. Si esto no puede hacerse y permanece 

el espacio muerto o si existe alguna raz6n para pensar que la 

cavidad se ha contaminado o infectado, debe insertarse en 

ella un dren de Penroae. Debe utilizarse una segunda capa de 

suturas reabsorbiblea para cerrar la aponeurosis profunda y -

el mQaculc cut&neo del cuello. 

Se utiliza una tercera capa de sutura rea~sorbibles sub­

cutlneaa o aubcuticulares para cerrar la piel, y los bordes -

de lata ae aproximan cuidadosamente con puntos separados con_ 

seda de 4-0 mAs delgada. 

La herida siempre debe cubrirse con un vendaje a presi6n. 

El drenaje, si se pone, debe sobresalir de la herida en el 

punto m&s bajo, que suele ser la parte posterior de la herid& 

Este drenaje puede retirarse despu€s de 24 a 48 horas si no -

ha habido aupuraci6n. Despu6s de cuatro d!as el vendaje a pr~ 

si6n la mitad de las suturas pueden quitarse. Deben coloca_r 

se vendoletas de tela adhesiva en la incisi6n o bien un ap6si 

to firme de colodi6n. ~l resto de las suturas pueden retirar­

se el quinto o a6ptimo dfa, pero deben colocarse vendoletas -

de sostenimiento en la herida cuando menos dos semanas. 
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EXTIRPACION DE LA GLANDULA PAROTIDA 

A causa del peliqro de lesi6n permanente del nervio fa-­

cial, eata operaci6n qeneralmente no 1e efectGa •in indicacia 

ne• ineludibles. La presencia o •01pecha de un twnor, o una -

enfermedad inflamatoria cr6nica que resiste el tratamiento 

conservador, son la raz6n principal para llevar a cabo e•te -

procedilaiento, La •ayorla de loa cirujanos hacen todos loa -

esfuerzos para conservar el nervio facial con una disecci6n -

cuidadosa o bien por extirpaci6n parcial de la qllndula. Sin 

embarqo, tratlndose de una leai6n maligna, no existe tal com­

promiso y cuando le trata quirQrqic-nte debe extirparse ein 

hacer caso de la posible deformidad resultante. 

La inciai6n va de la inaerci6n superior de la oreja ha-­

cia abajo, se dobla hacia adelante en el lnqulo de la mandlbg 

la y termina en el hueso hioides. Una aequnda incisi6n puede_ 

hacerse por detrla de la oreja, y se une en la primera en au_ 

aarqen inferior. La oreja se separa del campo operatorio y el 

colqajo de piel ae desprende en el lado del carrillo. 

El facial puede 1er localizado por uno de loa a6todoa •! 
quiente•• 11 encontrando la porci6n periferica al salir del -

borde anterior de la qllndula para di1ecarlo hacia atrSs. 21 

o bien, disecarlo directamente hacia dentro en la parte post~ 

rior de la qllndula identificando el tronco principal entre -

su entrada a la 9llndula y el agujero eatilomastoideo. Un "es­

t!mulo ell!ctrico es de qran ayuda en esta maniobra. Despul!s -
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de identificado el nervio se siquen sus troncos y el l6bulo -

superficial se libera de sus inserciones. Se liqa el conducto 

y se corta. Alqunas de las conexiones m!s pequeñas entre los_ 

troncos principales pueden ser lesionadas, lo que ocasiona un 

trastorno facial posoperatorio. Sin embarqo, la conservaci6n_ 

de las ramas principales del nervio asequra la recuperaci6n -

final de toda su funci6n. 

Despu6• de liberado el l6bulo superficial de la ql!ndula 

y de que se han identificado las ramas principales del facial, 

se puede intervenir el l6bulo profundo. Este l6bulo se envuel 

ve alrededor del borde posterior de la mandlbula1 la disec- -

ci6n en este espacio reducido se facilita con la retracci6n -

pcsterosuperior de la oreja. Debe tenerse cuidado de proteger 

la arteria car6tida externa y la vena facial posterior duran­

te este maniobra. Puede ser prudente ligar estos vasos, pues_ 

uno de ellos o ambos pueden estar contenidos en el par,nquima 

qlandular en parte de su trayecto y la hemorragia de la arte­

ria maxilar interna, rama de la car6tida externa, puede ser -

muy dificil de detener. 

La c!psula es muy resistente a lo larqo de su inserci6n_ 

posterior, especialmente en el luqar en que la ql!ndula se en 

cuentra con el mGsculo esternocleidomastoideo y el aqujero 

auricular. Debe tenerse cuidado al separar la oreja, de no 

cortar el conducto auditivo externo durante la separaci6n de_ 

la ql!ndula. 
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La mayor parte del espacio muerto puede cerrarse suturan 

do cuidadosamente.despuAs de quitar la ql!ndula. Puede estar 

indicado el drenaje de la herida, especialmente si se extirpa 

una porci6n de la ql&ndula y se espera que haya acumulaci6n -

de saliva. 
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e o N e L u s I o N 

Una parte de la misi1in del Odont1ilogo es ayud_ar al posi­

ble diaqn1istico y tratamiento de ciertas patolog!as que se 

presentan en las gl!ndulas salivales. El diagn1istico cuidad2 

so es la llave del Axito y generalmente nos indica el m6todo_ 

de tratamiento a seguir. Es muy importante la capacidad para 

poder distinguir los diferentes padecimientos que existen en 

las gl!ndulas salivales. Son necesarios los conocimientos per 

fectamente de anatomta de las ql!ndulas salivales, un examen_ 

adecuado, una excelente historia cl!ncia y las radioqraf!as -

necesarias. Los procedimientos ~e laboratorio cl!nicos pue-­

den ser dtiles. La biopsia es el Gnico mEtodo seguro de efe~ 

tuar un buen diagn6stico categ6rico cuando una lesi1in se pien 

sa que ea maligna y no la podemos descartar por otros medios. 

Una vez efectuado esto podremos elaborar un buen trata-­

miento ya sea conservador o quirdrgico. 
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