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P R O L .O G. O 

Al .. e~9ogeii ~l . tema a .desarrollar en esta· te 
sis; .·algunos odontólogos se preguntarán cuái fue . 
el fin\ 'pero la respuesta la encontrarán· al med_i 
ta:r y analizar el contenido de. la misma. 

En efecto, para formular este trabajo pensa 
mas en la singularidad poco frecuente de la lite 
ratura odontológica; ya que desde nuestros ante= 
cesores en forma empírica se practicaban inter-­
venciones odontológicas, y que a través del tiem 
po y gracias a los grandes investigadores que se 
han adentrado para conquistar nuevos territorios 
a la ciencia proporcionándonos la virtud de ser­
vir en forma eficaz y científica a la humanidad. 

Al recorrer los archivos de nuestra Facul-­
tád, pudimos percatarnos de la poca importancia 
que se le ha brindado a la función que desarro-­
llan las glándulas salivales en la cavidad oral 
y en consecuencia en el organismo en general, si 
consideramos que es la entrada principal de to-­
dos los gérmenes patógenos. 

Conscientes de la responsabilidad que adqui 
rimos con nuestros semejantes todos los que he-­
mas tenido la oportunidad de llegar a las aulas 
universitarias a capacitarnos para aliviar los -
padecimientos de la humanidad, y como ya lo ex-­
presamos antes, tomamos muy en cuenta que la se­
creción de las glándulas salivales representa -­
funciones tan importantes tanto en la deglución, 
lubricación y autolirnpieza del aparato rnasticatQ 
ria, Puesto que en la secreción cualquier alte­
ración (aumento o disminución) puede ocasionar -
graves trastornos en el organismo corno: inflama­
ciones, tumoraciones benignas y malignas, cálcu­
los, quistes, fístulas, etc. Así corno el haber 
disminución de saliva seria deficiente la expul­
sión de residuos alimenticios, provocando un po~ 
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centaj e mayor de caries., objetiyos en ;art:i.cuiar 
del odontólogo. .·.··••· <.< . :> .. •. · · ;:·. '. , 

• • ., , ... , ' .... ~ .. 1 :-,<.:·::P:,;.··:}:~~<:··:~·' .·r,_r.:··: .. ;.;:.'.)) :.~ .... :'><<<:~\ ·. :·;·~·,;·.-~.:~"\-·{.~-- <.·---< 
La finalidad de ...... este.:teJilé:l\e·s Ytambi~·n>pOrt~--

cientizar en nuestroe;· comp~~~:t:O:~.~·sobf.ela impor­
tancia del mismo, porque··~a:1·:c~rializa:¿10 encontra­
rán que aunque pocos ·le) ,hayáfi.<~vocado,. realmente 
en el ejercicio de laprófesióri.reporta muchos -
beneficios; pues el :odóri:fól()gO cumpliendo con su 
misión debe tomar muy.encúen:ta duránte la elabo 
ración de la historia clínica.el funcionamiento­
de las glándulas saliyales,paraobtener·un.diag_ 
nóstico más preciso y óorregi.r con más eficacia 
los padecimientos delá·cavidad oral, con eloh­
jeto de curar al pá(!i$nféy al mismo tiempo pre­
venir el desarrol·lo ,de·:.procesos patológicos. 

Como se podrá: ~;re~'iar, ~n este trabajo he­
mos tratado de hacer extensiva a todos nuestros 
compañeros la fortuna que hemos· alcanzado al con 
vertirnos en odontólogos, tratando de transmiti~ 
les el deseo que sentimos de superación, exhor-­
tándolos a seguir estudiando, puesto que no pode 
mos quedarnos en forma estática, sino debemos ac 
tualizarnos al mismo ritmo del avance de la cieñ 
cia para que siempre seamos útiles a la humani-=­
dad y en esa forma cumplamos con el juramento -­
que hemos hecho y que dignificará .a nuestra máxi 
ma casa de estudios. 
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CAPITULO I 

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE GLANDVLAS 
(GENERAL! DADES) 

. Algunas o todas las células~:·~J?:i.téJ.i~1es de 
algunas membranas elaboran una ~e,C:ú\eción hacia -
la superficie que cubren, ejeJU. ·hélúla:s calici-­
formes de la membrana epitelial .. · . Sin·embargo, -
eri. muchos sitios del cuerpo es demasiado grande 
la necesidad de secreción para que sea satisfe-­
cha por el número limitado de células s.ecreto--­
rias que se pueden acomodar en una membrana de -
cubierta o de recubrimiento. Para proporcionar 
la secreción extra las células de la membrana . 

. epitelial en· estos sitios del cuerpo crecen du.,.­
rante el desarrollo del embrión hacia el tejido · · 
conectivo subyacente en desarirol1(), para.formar 
estructuras que se denominan glándulas. · 

Existen. 2, tipos cte giancdui~s:.'.;.~~~§tf.inas <Y 
exócrinas. 

ET<~Ipo. más común es la ex6;~ina:~é,sta.s li~. 
beran sii :secreción en la superficie desde la --- ... 
cual.se{ .. origina la glándula, y por lo tanto, ha~. 
cia afuera de la substancia. del cuerpo. · · · 

. ·- - . 

······''Para hacerlo todas las glándulas exócrinás 
pos~en 'tübos denominados condUctos que tr~nspor-. .. 

. tan Ta secreción producida en las célula,s s~cire,_ 
t<;>riél.s ·•de localización más profunda a la superfi 
cie. 

Las endócrinas; éstas se desarrollan de ma­
nera semejante a las glándulas exócrinas, salvo 
que se pierde la conexión celular con la superfi 
cie (que al principio tienen y que una glándula­
ex6crina se convertiría en conductos), de aquí -
que las glándulas endócrinas no tengan conductos. 
Las células endócrinas por le tanto están consti 
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. . 
tuidas por. is.lotes de .c~lulas :.epiteliales secre­
torias .r()deadas por t~jidq conectivo y. desde· es.:: 
tos sitios tienen que.:ve!'t~~ sus secréciones . en 
la substancia del cuérpó.\Cpor loOgeneral capila-
res}::~ : ' .·· .. . .. . 

si~i±~t~j#~fi~ffii~~}~~:~~~~l~~ se clasif.foan: en . 
--- -o'' - : _,_·,'J·::-·- ¿ - :-_,, __ ! - _,~> 

' :.'.) _,_-:·:~; _ _,,:_,;?-·> .. .':'\~-~;:;:~;'.:;.:~;:.')·-.,~::~::'/~- :. : - .- <~:_· -~::::~· -;, ., · ... ~ ::_:·.: .':,:--- - . ~'.~-~ -'.:_/:-~:--;~ ; '.,' ·: __ -:·· --. - _..:;_--· 

•···.. <T()9~'•g'1~andula exocrina qµe tiene ·un conduc-
to nó.:ra:ínificado se denomina glándula simple' si 
el CS'.qntfuctó~se ramifica entonces la glándula re­
cibe é1 !l9mbre de compuesta. Las glándulas. volu 
minÓSé:lE)Como la parótida y otras glándulas com:..;::­
pues~·a.s importantes tienen sistemas de conductos 
ramifiGa.dc)s muy amplios~ 

},._,: ' . 

·· .. · , Glándulas tubulares; aciri.o;sas y alveolares. -
Si' los acúmulos de células·:que constituyen la -­
unidad o unidades secretó!'.:i..:ts ·de la glándula son 
de forma tubular, se dice"c:Lueia glándula es tu­
bular. Pero si las unidades secretorias son.de 
forma más redondeada, se dice que la glándula es 
acuosa o alveolar. Si las.glándulas contienen -
unidades secretorias tantof'tl.lbulares como alveo­
lares, o unidades que tiénE;n características de 
ambas, se denominan glánd~las túbulo-alveolares~ 

Glándulas serosas, mucosas o mixtas.- Esta 
clasificación se basa en el carácter de la secre 
ción elaborada por la glándula. La palabra sero 
sa significa como suero; el suero es un líquido­
claro y acuoso, y las glándulas cuya secreción -
es de esta naturaleza (y contienen enzimas) se -
denominan glándulas serosas. El moco es un lí-­
quido un poco más viscoso. Las glándulas que se 
cretan la glucoproteína denominada moco se deno::­
minan glándulas mucosas. 

Cualquier glándula que produzca una mezcla 
de líquidos serosos y mucosos se denomina glánd~ 
la mixta. 



Los tipos de gl.3_n.d\l.las 
entre sí mediante exaJlle:ÍL de 
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distinguir 
las mismas. 

' . ·. . . ,· . ,: ·::. _;:-_ .... :"/-:, ,_:_··).:._.-,;:·:~_'-· ' ,,,. 
Unidades secretorias; serosas.- Las celulas 

secretorias 1:ien~ri; pu~J:~, aproximadamente forma 
triangular~· Hay una/ley- en. el centro de un aci­
no donde se re'unerl' J:Os vértices de las células -
secretorias< .•. ·~. .. ' ... 

. El citopia'.siñá eI1'<Ia base de cada célula es 
basófi,10 pOr.su contenido de ribosomas libres y 
cisternáde"retícU:16·endoplásmico de superficie 
rugosa. Er núcleo de una célula secretoria se -
halla cerca .de la base de la misma, pero no di-­
rectamente contra ella. El citoplasma hacia el 
vértice de cada célula puede verse en preparados 
bien fijados que contiene gránulos eosinófilos -
denominados gránulos de -0imógeno. Estas son ve­
sículas rodeadas de membrana que durante la vida 
contenían un material semilíquido. 

Unidades secretori..is>hilico~as.-· El aspecto 
de un corte transversal de-uria unidad secretoria 
mucosa difiere del de ünáuri'idad secretoria sero 

,,. : _·> .•.- -_. '. - -.,.· ' -

sa. Aunque el nucleo de. las c.elulas serosas sea 
redondeado, los de ias células de las unidades -
secretorias de moco son aplanados, casi al grado 
de tener aspecto de disco; además, están apreta­
dos contra las bases de las células que los con­
tienen. El citoplasma de las. células mucosas -­
también difiere del de las células serosas. Hay 
menos basofília en la base la célula que en las 
propias células serosas. La porción del cito-,-­
plasma situado entre el núcleo y el vértice de -
una célula mucosa contiene gotitas de moco rodea 
das de membrana. 

La glucoproteína en las gotitas rodeadas de 
membrana que existen en el citoplasma de las cé­
lulas mucosas no se tiñen bien con H y E; por lo 
tanto, en cortes teñidos con H y E el citoplasma 
de las células mucosa~ se observa pálido y vacuo 
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lado. 

Las células secretorias de lás glaridulas mu 
cosas captan gran cantidad de azufre marcado; en 
radioautografías pcóo 'ampliadas las glándulas inu · 
cosas se observan.como manchas de tinta negra en 
una página blanca .. ·Esta captación de azufre ra­
dioactivo se explica por el hecho de que a'lgunas · 
glucoproteínas sintetizadas por las células muco 
sas contienen azufre. 

Glándulas mixtas.- Algunas glándulas son -
de tipo mixto; por sus conductos eliminan secre­
ciones serosas y mucosas. La combinación suele 
consistir en unidades mucosas rodeadas de a~~~ga 
dos semilunares de células serosas que hari sido­
denominadas medias lunas serosas~ · · 

Por supuesto, tiene que haber vías ad~cua-­
das para que la secreción de estas células sero­
sas puedan pasar entre las cé'lulas mucosas que -
las separan de la ley de la unidad mucosa. Estas 
vías probablemente estén formadas por finos con­
ductos intercelulares situados entre las células 
de la unidad secretoria mucosa y entre las célu­
las serosas y mucosas. 

Células mioepiteliales en cesta.- Con téc­
nicas especiales puede probarse que las unidades 
secretorias de células de tipo mucoso o seroso -
están incluidas en una estructura laxa de cesta 
producida por prolongaciones citoplasmáticas de 
células especiales situadas entre las bases de -
las células secretorias y a nivel de la membrana 
basal. Estas células tienen un cuerpo celular -
central y muchas prolongaciones citoplásmicas 
largas que rodean y agarran la unidad secretoria. 
Aunque estas células son de origen epitelial, es 
muy posible que su citoplasma sea contráctil. 
Por lo tanto, se admite que estas células funcio 
nan de alguna manera facilitando la expresión de 
la secreción por las unidades secretorias hacia 
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los conductos .. · 

Capsula\ tabique,, lóbulos y lobulillos de -
las 'gláriduléts.-::- Las unidades secretorias y los 
donduétbs de lás . glándulas son de naturaleza epi 
telialyconstituye el parénquima por ser blando, 
debe ser sostenido por un estroma de tejido .co-­
nectivO., que se -requiere también para poner a --

. los capilares en contacto estrecho con _lél:S unida 
des secretorias y los conductos y abastecer a -= 
las· células·con oxígeno y substancias..nutritivas. 

por: 

. <;:, _'..¡~i#~~~iones de tejido conectivo que se 
e'}{tiendeh hacia el .interior de la glándula desde 
"la cápsula;y dividen a la substancia de la misma 
en áreas qi.le están separadas en tres dimensiones 
por tejido conectivo. La cápsula y las separa-­
ciones contienen substancia intercelular sufi--­
ciente para hacerlas fuertes. En algunas glándu 
las las grandes áreas tabicadas de esta manera,­
en particular si ha ocurrido segmentación en la 
separación de modo que las zonas tabicadas, es-­
tán algo separadas entre sí, se denominan lÓbu-­
los; si las zonas tabicadas no son muy grandes y 
están cerca entre sí, se denominan lobulillos. 

La separación de tejido conectivo del tipo 
descrito se denomina tabique •• De.aquí que las -
separaciones de tejido conectivo em:tre los lóbu­
los se denominan tabiques intE?rlobú.lares, y los 
que hay entre lobulillos se denómil1an tabiques -
interlobulillares. ·· 

Conductos interlobulillares e intralobuli-­
llares. - En algunas glándulas los septos conver 
gen .hacia el punto donde el conducto principal ~ 
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penetra en la glándula. Así, pues, proporcionan 
un medio excelente para distribuir las ramas 
principales del conducto y protegerlas en el in­
terior de la glándula. Como las ramas principa­
les del sistema de conductos siguen por los tabi 
ques interlobulillares se denominan conductos in 
terlobulillares y son f~ciles de reconocer por ·~ 
su gran calibre, por tener un revestimiento epi­
telial grueso y ~or estar rodeado de tejido có-~ 
nectivo correspondiente al tabique los alberga~ 
Las ramificaciones del sistema de conductos que 
son más pequeños y se. encuentran entre lobuli-·-­
llos se denominan conductos intralobulillares; -
drenan su contenido en los conductos interlobuli 
llares de los tabiques. Los conductos intralobÜ 
lillares son más pequeños que los conductos in--=­
terlobulillares además, no están rodeados de tan 
to tejido conectivo, pues no siguen su curso por 
un tabique. Sin embargo, pueden estar rodeados 
por cierta cantidad de tejido conectivo que en-­
traen contacto con la separación en la que se -
introduce el conducto interlobulillar, esto da -
cierto apoyo a los conductos dentro de la subs.-~ 
tancia de los lobulillos. 

Vasos Sanguíneos en el Estroma.- Los vásos 
sanguíneos m¡s grandes que abastecen a una glán-. 
dula suelen entrar y salir de ella a través de -
los tabiques de tejido conectivo, en los que pue 
den distinguirse con facilidad de los conductos~ 
puesto que están revestidos por células escamo-­
sas, en tanto que los conductos lo están por cé­
lulas epiteliales cilíndricas. Los vasos sanguí 
neos que est¡n dentro de los lobulillos dan ori:­
gen a ~edecillas capilares que se encuentran en 
el tejido conectivo delicado, y en el cual están 
embebidas las unidades epiteliales secretorias, 
Estas redecillas capilares proporcionan oxígeno 
y substancias nutritivas a las células secreto-­
rías. En el tejido fijado a menudo se encuen--­
tran en colapso y es difícil verlas. 
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Glándulas Merócrin~s, Apócrinas .• yi.Hqlóqr'i'.'."­
nas . ...; 'Esta clasificación es de acuerdo:::'a lá ma.~ 
nera en que•.las 'glándulas pródl1cel1 súsecl:ieóiorr.·· 

.. '::· ·.;· ,' ,.·.: .·~ .. e•.. ·;··.; .. ·;~~: :·'.;<•' .. ' :·;. · .... - :·;, ·,~ 

' . ···: -~·-··-·.~.><:-·,··-J~·;'"""_ .. _·, -:-:- .. ~-~·~·.:~ ,-,·. ~.:: ·' 
Glándulas Merócrfnas.- EstastieI1en>celu-...; 

las •. secretorias del tipo de estructU::Ja.~;:ffTia:j> .:.:.::. 
eJeín~ ·células acinares del páncrea's'y)iéí:u~é!,El. ca 
liciformes. En las células secretordas'.de~·es-t:e­
tipo .·la secreción es un productp }'.le'..'la\.dé]:u.J-a,- y 
se libera a través de la membraná'Celtil'ar en ve-

~ . : . ,~·--.. ·:" -, ,:.' ._ '· .. 
siculas membranosas, de manera que1 se.conserva -
intacta la membrana celular, yno-hay<pérdida de 
citoplasma en el proceso de secredión. 

Glándulas Apócrinas.- El microscopio elec­
trónico ha demostrado que el concepto de que las 
células pierden algo de su citoplasma en el pro­
ceso secretorio, no está tan cerca de l~ que se 
pensó a partir de los estudios con el microsco-­
pio de luz, es probable que la mayoría de las -­
glándulas que se denominan apócrinas en el pasa-_· 
do son en realidad merócrinas. 

Glándulas Hol6crinas.- Significa que, cpn 
objeto de que secrete una glándula holócriria.de­
ben desprenderse las células completas, mover y 
convertirse en· la secreción de la glándula~ Son 
poco comunes las glándulas holócrinas. 

Control de la Actividad Secretoria de las -
Glándulas Exócrinas.- Hay dos clases de mecanis 
mos de control; uno es mediado por el sistema -
nervioso, y el otro por hormonas. Algunas glán­
dulas exócrinas se encuentran bajo control prin­
cipal del primero y las otras del segundo. 

La actividad secretoria de las glándulas, a 
diferencia de la actividad de los músculos no es 
tán bajo control nervioso de la actividad secre= 
toria. Las glándulas exócrinas son mediados por 
lo que se conoce como división rivotentaria del 
sistema nervioso, y de ordinario funciona de ma-

,. 
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nera automática, salvo que su funcionamiento es 
afectado por los estados emocionales, lo que ex­
plica porqué el funcionamiento de ciertas glándu 
las se puede afectar lo suficiente con las frus~ 
taciones para que se produzcan síntomas. 

El control hormonal de la actividad secreto 
ria de las glándulas exócrinas se observa mejor­
en relación con el tubo gastrointestinal, sitio, 
en el que la existencia d~ ciertos alimentos en 
el estómago hacen que se secrete una hormona en 
el torrente circulatorio cuyo efecto es que se-­
creten ciertas glándulas que producen jugos di-­
gestivos más habia abajo del conducto, de modo -
que cuando el contenido intestinal llega a este 
punto del tubo digestivo sea digerido más toda-- . ... v1a. 
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. - - ~ . ' 

HISTOLOGIA. y EMBRlOLOGJA ·ESPECIFICA· .. DE GLANDULAS 
. . ·. > SAL,P/ALES ··.· • /'i. id/ '' · >i·'. • · 

no, t~~~i~~a~~ui~:};%~~~~~}~f ~,Í~~i~~~*f i~~~~l~~ic . 
ffier:ó Cr·inO . "· · -;~ '-' '.·>\-·e~-:~ ~-': .:.~;_;,' .. /-~«:~,\~~:-:~~>~~ ~::::·: f;:"~:-~~~·-_::r:· .... _ 

~~;~~?~;:;~~if ·:fü~f ~~~~1~i111~tiJí't~~1~i~ 
En . el .• .. hbrnf)i>é ,., ~i"',yb].\~~~fl:·.d~ §i3_i;±y~;eª~gr.~t~<· · 

da en las ···24 'hrs< .varía:enthe 1QOO:y tSOO·JIÍilili 
:._."'_'"• .1.',/."•' .. -.·-·'.'·'''• .. '--.-"<·:. -.' . ., :.:.· .. -: ..• -'.\.:'.-;·-_,-,_· ... ,-.:.·--... -

t .. . ... --···- --- :·,;::.·:.·. ros. .. .····.:· ......... <•• , ... ··"· . ',•·/· .. '·'· .. 

Puede ser muy iíq~id~· O·;de'• consis;~i1~iac• vis . 
cosa. Su composición varía según el estímUio -· 
que inicia la secreción. Es un fluido opalescen 
te y espumoso; contiene agua, sales minerales, ~ 
gases, partículas:alimenticias, c~lulas epitelia 
les descamadas y corpúsculos salivales (leucoci~ 
tos polimorfonucleares) y material orgánico. En 
tre estos Últimos se hallan dos enzimas (ptiali= 
na o amilasa salival y maltasa) y mucina. La sa 
liva serosa le da su característica acuosa al -= 
fluído; la rnucina le proporciona su aspecto gru~ 
so y viscoso. 

Desde el punto de vista químico, es una so­
lución diluida que contienecerca de 0.2% de ma­
terial inorgánico y0.5% de rriateria1 orgánico. 
Los elementos inorgánicos predominantes, son los 
iones de potasio y fosfatos, aunque también se -
encuentran otros elementos como Cl, Na, Mg, Ca y 
s. 

Una gran proporción de material org~nico 
0.4% corresponde a la mucina. Otros constituyen­
tes orgánicos son la. albúmina, globulina, amila­
sa y colesterol. 
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Funciones de la saliva 

1) Lubrica y humedece la mucosa bucal', con 
lo cual facilita la articulación-~ ; Esta'fuiidión 
ha de ser continua, pues la sal~va. :Sé·;éyapb~a . y 
es deglutida. '<< . .' :. :, . :,.' ... :-~. ,, , -. '." 

tos º~iui:~:~:~.'~~;:~~~~~~~~'~.~~M~!:.a~~t~~~~~i~=~= 
rio,. constitúiríán .ui{ excetente med.io·;'(:Je·cÚltivo 
para ias bactériél.sI _· ,· .Ji · •-• ·· ' :< > 

3) Probable~e~te i~f~ncÍón más ilri;¿rtante 
de la saliva es la. de.humedecer el alimento y -­
transformarlo en una masa líquida o semisólida -
para que pueda tragarse fácilmente_. Además, el 
humedecimiento del alimento permite que se perci 
ba su sabor. Los corpfisculos del gusto son excI 
tados químicamente y las substancias que los han 
de estimular tienen que hallarse en solución. 

4) Es dudoso el papel digestivo de las enzi 
mas salivales. La amilasa hidroliza el almidón­
produciendo mal tasa en medio alcalino o ligera-­
mente ácido. Los alimentos pasan poco tiempo en 
la boca para que allí haya verdadera digestión; 
se podría pensar que cuando alcanzan el estómago 
la reacción ácida inhibiría la actividad de la -
ami lasa. Pero se ha comprobado q'ue algunos de -
los almidones consumidos al final de una comida 
a veces son hidrolizado~ y producen maltosa en -
el interior del estómago; por quedar situados en 
la parte más profunda del contenido gástrico, -­
quedan protegidos durante un tiempo de la acción 
del jugo gástrico. 

CELULAS SECRETORAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

Células serosas o albuminosas.- Se encuen~ 
tran formando parte principalmente de la par6ti­
da y de las otras glándulas de la cavidad oral. 
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Las células serosas son de forma piramidal o po­
liédrica, y se reunen para formar acinis o alveo 
los globulares, cuya luz es muy angosta. Son -= 
más pequeñas que las células mucosas; su núcleó 
es esferoide ligeramente excéntrico. En células 
en reposo, el citoplasma presenta gránulos secre 
torios pequeños y altamente refráctiles, obstn.1re 
ciendo los límites celulares. Estos gránulos de/ 
zimógeno, son predecesores de la ptialina.-;· y·,. ~é 
caracterizan porque se acumulan entre eL núcfeó ·· 
y el extremo libre de las células, cuando; éstas 
se encuentran en actividad funcional; séc-disuel-:­
ven fácilmente por los agentes químicos, all.nqúe ·. 
son más estables que los gránulos de ],as células 
mucosas. Las células serosas drenan la mayoría 
de sus productos a tri3.vés de unas formaciones 
llamadas capilares secretorios intercelulares o 
caná.lículos. 

Células mucosas.- Secretan.mucina, gluco-­
proteína que al disolverse con/el agua se trans­
forma en una substancia llamada moco, que le da 
a la saliva su viscosidad. En el ser humano, 
las células mucosas se encuentran en mayor pro-­
porción en las glándulas sublinguales, en las -­
glándulas mucosas de la lengua, glosopalatinas y 
palatinas. Se localizan también entre las peque 
ñas glándulas mixtas, en donde constituyen el ma 
yor número de alveolos; son. escasas en la glándÜ 
la submaxilar. Las células mucosas son irregu-:" 
larmente cuboidales y se encuentran alineadas so 
bre la membrana basal; Los alveolos mucosos va:­
rían de formaciones globulares a grandes masas -
ramificadas; su lumen forma. túbulos elongados. -
En preparaciones fijadas el.núcleo se observa de 
formado, comprimido y cercano a la base celular; 
a medida que la célula libera su contenido en nú 
cleo se aleja de la base hacia la cavidad oral,­
sus paredes se continúan con la membrana mucosa. 

Parótidas.- Par de glándulas mayores de -­
las tres mas importantes. Su porción superfi---
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cial s_e locali~a po~ •delan}:e d~J. Oído externo, -
sobre·-1ª cára:later.ald-~lmaáet:e:ro; y se _extien-
_de. liger,ame!lte. hac:La:atrás~ > • · · 

\~- _'',< ··;/ ·:':::.-~:·:.>>;~- -~~,.-::f:'. .. ;?·-;·.<::.\" /,'.-,--.:.< :· . - _::: . - - "" 

'La glándula esta enceriradá~riü:ria capsula -
bien definida de tejido ~9hec'tiY() .. fibroso que -­
emite trabéculas hacia. el'interior dividiéndolas 
en lóbulos y lobulillos; sé trátá de una glándu­
la túbulo-alveolar compuestá., de tipo seroso, ya 
que en su mayor parte consta dé células albumino 
sas. Las parótidas· se.distribuyen especialmente 
por la presencia de varios conductos intralobuli 
llaresmuy manifiestos. 

> 'l'a1Ilbién son característicos . · .. · 
.las ·:i.o.s;~qúmttlos.de células : gré3.'sqsas. 
_que*/c:le\tej~do conectivo; • •-.... ·.·.·.···•·••·;"/,> · 

·~ .•.·_:?./$\,is segmentos tefmina,re.{>~ :ad.nis. tienen ·~­
fo.:rm~ •ovo'ide y se encuentran muy. próximos. entre 
sí;'en~>e1· esc:;aso tejido:,conjuptivo que· los __ .sepa_.. 
ra se observan células adiposas- siempri'é'abündan...: 
tes~- Los alveolos vierten su contenido hacia 
los conductos intercalados los cuales ~on largos' 
angostos,_ ramificados y limitados porún ~pite:;:.­
lio cuboidal baj (). · Los tú bulos estriados. son no 
torios. 

La saliva secretada por la parótida es con...: 
ducida hacia la cavidad oral a través del conduc 
to de Stenon, el que después de pasar entre los 
haces musculares del buccinador se abre en la mu 
cosa bucal al nivel del segundo molar superior.­
El conducto parotídeo o de Stenon está constitui 
do por una doble capa de células columnares que­
descansan sobre una membrana basal bastante mar­
cada. Con frecuencia se observan glándulas paro 
tídeas accesorias a lo largo del conducto de Ste 
non. 

La glándula parotídea elabora una saliva -­
acuosa que favorece la humedificación y limpieza 
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constantede<la cavidad bucal. Contiene además 
proteínas y.sf:i:ies minerales, una enzima,laptia 
lj_na:.;;<iftie.éicfúa químicamente hidrolizando ... hidr.a=­
tos .d~,{c.~rbono de molécula Compleja enotros·:más 
siii,t~.\e.~~< · . ·. .. .· ... ···.··.·•···· e> .· 

·· .· • 7 ~'Ü~hlaxilares . - Son d~ for\Ila":óvo{cl~•; 9;~~ -
ellcli~ntrá•rodeada de una capa •delgadá.'.de· tej ic1o 
c6.f13.úntivo laxo... Se trata, ge_ glá.pdulas ·alveola­
res· ¿; túbuíoalveolares .. ··compuestas/ .• La.mayor par 
te de la glándula se.aloja en la.fosa del mismo­
riombré cdel maxilar inferior. Esta glándula es -
de tipo mixto, predominando las células serosas 
en (4/5) sobre las mucosas. Las unidades muco-­
sas suelen estar recubiertas de medias lunas se­
rosas. Los conductos intercalares son relativa­
mente cortos. Los estriados un poco más grandes 
y numerosos, si se les compara con los de lapa­
rótida. El contenido de la submaxilar drena ha­
cia el conducto de Wharton, caracterizado por 
ser de menor diámetro que el de Stenon y por 
abrirse en el piso de lá b.oca por medio de un p~ 
quefio orificio situado.en la curúncula sublin--­
gual del frenillo de la/lengua. ·La secreción de 
la submaxilar contiene muc~ha, y es por lo tanto 
la saliva excretada, más .viscosa que la parotí--dea·. · · ,,,. __ . __ 

' ," _:···:-~ >.: ·". 

Sublinguales. - A diÍ~r~~g~~.:~de 1a,s dem~s -
glándulas salivales, las subli,ri.g;u_a.l~s. no estan -
netamente encapsuladas. Se hallan situadas bas­
tante adelante, cerca de la~línea.media, por de­
bajo de la mucosa del suelo.de la boca• Se tra­
ta de glándulas túbuloalveolares compuestas de -
tipo mixto; difieren de las.su])maxila:res en que 
la mayor parte de sus alve'olos son de: tipo muco­
so. Los tabiques de téj ido. conectivo suelen ser 
más manifiestos que la parótida o en la submaxi-
lar. ·. · 

La saliva que secreta la glándula sublin--­
gual es drenada hacia el conducto de Bartholini 
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de (Rivinus) que se abren en hilera detrás de -­
. los ópnauctos de Wharton. 

. Cdntrol Nervioso de la Secreción Salival.-
. L'~ secrecion salival esta controlada por refle-~ 
jós nerviosos. Las fibras eferentes o secreto--
rías de las glándulas salivales provienen de la 
presión craneal del parasimpático y la porción -
torácica del simpático. Hay varias vías aferen­
tes que pueden intervenir en los reflejos saliva 
les. El estímulo que desencadena la secreción = 
reflejamente es mecánico o químico. Por ejemplo, 
la presencia de alimentos (incluso de piedreci-­
tas o polvos secos en la boca) estimulan las ter 
minaciones sensitivas sensoriales, provocando se 
creción de saliva. Las yemas gustativas son sen 
sibles a la secreción de saliva. La estimula--= 
ción de diversos nervios sensitivos que no están 
en la cavidad bucal pueden iniciar el reflejo sa 
lival, siempre que éste haya sido condicionado.­
La cantidad y composición de saliva dependen de 
la naturaleza del estímulo que rige el reflejo, 
y de si intervienen predominantemente fibras sim 
páticas o fibras parasimpáticas en el arco af e-= 
rente. La estimulación de las fibras simpáticas 
se cree que provoca vasoconstricción, que dismi­
nuiría la producción de saliva. La estimulación 
parasimpática origina una secreción copiosa. Los 
acinis de las glándulas salivales incluyen entre 
células acinosas y membrana basal una célula 
aplanada cuyo citoplasma contiene miofibrillas; 
en consecuencia, esta célula se llama célula mio 
epitelial. Las células mioepiteliales están pa~ 
ticularmente bien desarrolladas en los acini se= 
rosos. Tanto las células acinosas como las mio­
epiteliales están bajo control nervioso autónomo. 
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CAPITULO II'I 

ANATOMIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS ORALES 

Las glándulas salivales se pueden clasifi-:7-
car tomando en cuenta 1° su localizaci:Qny2°:;e;us 
dimensiones. · ·· .-. 

1° De acuerdo con su localizábigh.:,.\~~~ divi-
den e..n: ;·.,: <··\_·.: __ , · -., 

!A. GlDéfl.ulas del Vestíbulo: 

11.. - GTI.ámdulas labiales: 

a:» JLabiales superiores. 
b) Labial·es inf er.:iore s. 

2.- Glándulas bucales: 

a) Bucales menorres. 
b) Parótida. 

B. Glándulas de la cavidad orál propiamen1:e 
dicha: 

1. - Glándulas del pi:s:.c:D de la bo.ca: 

a) Submaxilar. 
b) Sublingual may,c::rr. 
c) Sublinguales menores. 
d) Glosopalatinas. 

2.- Glándulas de la lengua: 

a) Linguales anteriores. 
b) Linguales posteriores. 

a. Glándulas anexas a las papilas ca 
liciformes. 

b. Glándulas de la base de la lengua. 

3.- Glándulas palatinas. 

,; . 
\ 
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2 ° De ácuerdo con sus dimensiones,. se· clasi 
fican en: 

A.· Glándulas salivales maypres: 

1.- Parótida. 
2.- Submaxilar. 
3.- Sublingual mayor o de Bartholini. 
B. Glándulas salivales menores: 

1 . ..:. Labiales. 
2.- Bucales menores. 
3.- Glucopalatinas. 
4.- Palatinas. 
5.- Glándulas de la lengua. 
6.- Sublinguales menores. 
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Las ¿élulas glandulares elaboran secrecio-­
nes qlie pasan de la célula hacia la corriente -­
circulatoria cuando la glándula es endócrina o -
van alás superficies corporales por la piel o -
al interior de los aparatos digestivo, respirato 
rio o urogenital, lo que caracteriza a las glán:­
dulas exócrinas. A las segundas pertenecen las 
glándulas salivales. En las cuales su secreción 
puede ser serosa, mucosa y mixta. 

En la mucosa de la boca o en la capa inme-­
diata subyacente hay abundantes glándulas muco-­
sas, serosas, labiales, bucales, palatinas y lin 
guales, que mantienen constantemente húmeda la:­
membrana por virtud de una secreción mucosa seme 
jante a jalea diluída por líquido seroso y acuo:­
so. Las glándulas tienen principalmente carác-­
ter mucoso, las palatinas y linguales posterio-­
res son completamente mucosas. Además, el volu­
men de saliva aumenta por la secreción que vier­
ten tres pares de glándulas salivales volumino-­
sas, parótidas, submaxilares y sublinguales, co­
mo reacci6n a estímulos especiales que va desde 
tocar la mucosa bucal hasta oler, ver, incluso -
recordar alimentos. Estas glándulas son demasia 
do voluminosas para estar dentro de la boca, por 
lo cual son adyacentes a la misma, como era lógi 
co, cuanto más largo el conducto principal tanto 
más acuosa la secreción; por ejemplo, la paróti­
da es una glándula serosa alveolar compuesta pu­
ra; las glándulas submaxilar y·sublingua1 son -­
glándulas mixtas alveolares compuestas,-la prime 
ra más serosa y la segunda más mucosa'. -

GLANDULA PAROTIDA 

La glándula par6tida, cuya secreción es se­
rosa y que es la glándula salival más voluminosa, 
es amarilla, lobulada y de forma semejante a una 
cuña; presenta cara externa, pósterointerna y án 
terointerna. La cara externa, de forma aproxim~ 
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<lamente triangular, se superpone al esternoclei­
domastoideo hacia atrás, se extiende hacia ade-­
lante debajo del arco cigomático, se adelgaza so 
bre la porción posterior del masetero y se aguza 
hasta el extremo inferior, aproximadamente en el 
ángulo del maxilar inferior, donde la glándula -
cubre al vientre posterior del digástrico y está 
separada de la submaxilar sólo por el ligamento 
estilomaxilar, engrosamiento de la f ascia ceryi;.... .. 
cal que envuelve a la glándula. El conducto pa­
rotideo de Stenon nace de la parte ánterosupe--­
rior de la glándula y se dirige hacia adelante -
cruzando al masetero; entre el conducto y el ar­
co cigomático está situada la porción más ante-­
rior de la glándula, que en ocasiones se halla -
separada, recibe el nompre de parótida accesoria 
o prolongación anterior de la parótida. La cara 
superficial, subcutánea pero no palpable, está -
firmemente fijada por la hoja de revestimiento -
de la fascia cervical al arco cigomático hacia -
arriba, al esternocleidomastoideo hacia atrás y 
al maxilar inferior y al masetero hacia adelante. 

La cara pósterointerna está moldeada sobre 
el esternocleidomastoideo, la apófisis mastoides, 
el conducto auditivo externo, el vientre poste-­
rior del digástrico y la apófisis estiloides y -
los músculos que se insertan en ella; en un pla­
no más profundo, guarda relación con la vena yu­
gular interna, la arteria carótida interna y los 
cuatro Últimos pares craneales; la vena está-si­
tuada entre la glándula y las vértebras cervica­
les. La cara ánterointerna se modela sobre el -
masetero, el borde posterior de la rama del maxi 
lar inferior incluyendo la articulación témpora~ 
maxilar, y el músculo pterioideo interno; una pe 
queña prolongación de la glándula se introduce ~ 
entre el maxilar inferior y el ligamento esf eno­
maxilar. Estas dos caras de la glándula se unen 
en el borde interno, que en ocasiones se prolon­
ga hacia dentro por delante de la apófisis esti­
loides, en dirección de la faringe. 
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Organos que atraviesan la glándula.- La ca 
rótida externa asciende profundamente en rela--=­
ción co:n la glándula, atraviesa su cara póstero­
inerna y, aproximadamente a la altura del cuello 
del maxilar inferior, se bifurca en arteria maxi 
lar interna que se dirige hacia delante desde la 
cara ánterointerna de la parótida, profundamente 
en relación con el maxilar, y en arteria tempo-­
ral superficial, que continúa ascendiendo y sale 
por el ángulo pósterosuperior para cruzar el ar­
co cigomático; la vena facial posterior, superfi 
cial a la arteria, se forma en el espesor de la 
glándula por la unión maxilar interna y temporal 
superficial y aparece en dos ramas, una por de.-­
lante y' otra por atrás del extremo inferior; los 
vasos. transv.ersales de la· cara, ramas de los tem 
perales superficiales, salen y entran por el bor 
de anterior entre el conducto de Stenon y el ar­
co cigomático. El nervio facial entra en la ca­
ra pósterointerna, se dirige hacia delante super 
ficialmente en relación con los·vasos, y se divI' 
de en sus ramas terminales que salen por debajo­
del borde anterior. El nervio aurículotemporal 
sigue su curso detrás del cóndilo del maxilar in 
ferior y sale del borde superior de la glándula­
hacia atrás, inmediatamente por detrás de la ar­
teria temporal superficial. 

Los filetes del ramo anterio~ de la rama au 
ricular del plexo cervical.superficial, pueden:­
estar entremezclados en el extremo inferior de -
la glándula y salen de la cara superficial para 
distribuirse en la piel suprayacente. El nervio 
aurículotempor•al y la rama auricular del plexo -
cervical superficial se anastomosan en el parén­
quima de la parótida con ramas del nervio facial. 

Si se aprietan los dientes, el conducto pa­
rotídeo o de Stenon puede hacerse girar debajo -
del dedo sobre el masetero contraído. Se forma 
en el espesor de la parótida por dos tributarios 
principales y se dirige hacia adelante atravesan 
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do el masetero inmediatamente por ahajo del arco. 
cigomático, del que está separado por los vasos 
transversales de la cara; rodea el músculo, atra 
viesa la bola adiposa de Bichat y el btlccinador­
para desembocar en el vestíbulo bucal a .la al tu­
ra del segundo molar superior, donde puede verse 
una pequeña elevación o bien, la lengua palpa 
una depresión. · · · · ··· .· .· ··. 

·- -- . -~-- '- -' --;~-. 

El orificio, que eslaparte.má.s·~strecha, 
sólo permite la introducciónde~una cerda; el -­
conducto, de tres milímetros deCiiámetro, puede 
incluso ser reservorio de saliva, lo cual, expli 
ca la precipitación de sólidos, que de cuando eñ 
cuando forman cálculos que fácilmente experimen­
tan impacción en el orificio. En las operacio­
nes en el sujeto vivo, el conducto de Stenon se 
dif erencía de los vasos transversales por su --­
blancura, y de las ramas del nervio facial por -
su mayor calibre. Sus vasos sanguíneos proceden 
de los que atraviesan la glándula. 

GLANDULA SUBMAXILAR 

La glándula submaxilar es amarilla, lobula­
da, del volumen de una castaña y plegada sobre -
sí misma rodeando el borde posterior del músculo 
milohioideo; su porción principal o superficial 
está en canal que forman el maxilar inferior y -
el milohiodeo, y su prolongación anterior o cola, 
más pequeña, está cubierta por el músculo. La -
porción principal o superficial, incluida en el 
triángulo digástrico, está adosada lateralmente 
a la zona ósea lisa de la fosilla submaxilar y -
al pterigoideo interno, y sobresale del maxilar 
inferior más o menos hacia abajo; la cara inter­
na está en contacto con el músculo, los vasos y 
el nervio milohiodeos, el tendón del digástrico 
y la inserción del estilohiodeo; la cara infe--­
rior está sepa:riada de la piel sólo por la delga­
da capa del mfisculo cutáneo del cuello, la vena 
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faoial y el filete cervical del nervio facial. -
El extremo anterior de la glándula puede alean-­
zar el vientre anterior del digástrico; su extre 
mo posterior, acanalado por la arteria facial, :: 
está separado de la parótida por el ligamento es 
tilómaxilar. La glándula rodea el borde poste-:: 
rior del milohiodeo y la prolongación anterior o 
porción profunda se introduce en el espacio fer- · · 
mado por el hiogloso hacia adentro, el miiohid,....: 
deo hacia afuera y la mucosa bucal hacia arriba, 
llegando hasta la glándula sublingual. Sobr.e el 
hiogloso' la prolongación anterior está entre. el. 
nervio lingual y el ganglio submaxilar queóue1.;... 
ga del mismo situados hacia arriba, y elneryi() 
hipogloso con su vena situados hacia abajo;.el .­
conducto submaxilar o de Wharton comienza en .. lá 
porción principal, pasa entre la prolongación .aI1 
terior y el hiogloso, y continúa hacia adelante­
sobre el geniogloso cruzando una curva del ner-­
vio lingual que primero desciende por fuera del 
conducto y después asciende por dentro del mismo .. 
El conducto cambia de dirección haciéndose me--­
dial en relación con la glándula sublingual, as­
ciende a la mucosa del suelo de la boca y se 
abre en el tubérculo sublingual al lado del fre­
nillo de la lengua. Una capa delgada de f ascia .. 
cervical, qye se desprende del hiedes, envuelve.· 
la glándula al desdoblarse; la hoja externa se -
inserta en el borde del maxilar inferior• ·Por·· -
dentro y por fuera de la vaina hay algunos · 
·glios linfáticos. 

La porción principaJ.?o•'~uper:ficial de ·i~ ~­
glándula puede palparse duriante la deglución, ha 
ciendo presión contra eLmilohiodeo t.enso si tua:: 
do hacia atrás. Así mismo; la glándula puede -­
palparse entre el Índice introducido por la boca 
y el pulgar colocado por dentro del ~ngulo del ~ 
maxilar, pues está separada de los dedos sólo -,­
por mucosa hacia dentro y piel y cutáneo del cue 
llo hacia fuera. 
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,~).::··-~-- .... ><,.,_><;;·· · ... : .... _ _;'. ,.-_::-,_-.:<"_--,··,_-;· '.. - ' . 
<ba:'..'g,landulá~áúblingual·.en .. ·forma de almendra 

y de 3~75. cm. de iargo, está situada inmediata-­
mente debajo de la mucosa de la boca; el extremo 
·anterior queda cerca de la porción anterior del 
f enillo y casi toca a la glándula del lado opues 
to; el borde superior, dirigido hacia fuera, ele 
va la mucosa en el pliegue sublingual. La cara 
externa está adosada a la fosita sublingual del 
maxilar inferior; la cara interna guarda rela--­
ci6n con el geniogloso, el hiogloso, el nervio -
lingual y el conducto de Wharton; el extremo pos 
terio~ alcanza a la glándula submaxilar y el bor 
de inferior está adosado el milohiodeo. La glán 
dula no posee un compartimiento propio; sus lÓbu 
los son pequeños, unidos de manera laxa por tejI 
do aerolar presenta doce o más conductos sublin~ 
guales de pequeño calibre que se desprenden del 
borde superior y se abren enel pliegue sublin--­
gual; sus orificios demasiado pequeños para ob-­
servarlos a menos que estén secretando saliva, -
desembocan en pequeñas papilas. 

Los vasos y los nervios son los de la glán­
dula submaxilar. 

GLANDULAS SALIVALES MENORES 

Glándulas labiales.- Se .encuentran localiza 
das en la superficie interna de los labios, sien 
do de tipo mixto. Son variables en cuanto a su 
tamaño, y se reunen en grupos en la submucosa, -
en la 9ual f~cilmente pueden palparse. No se en 
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cuentranencapsuladas y sus conductos intercala­
do.s son c6ri:os. 

Glándulas bucales menores.- Semejantes en -
su estructura a las labiales. Las quese.encuen 
tran cerca de la desembocadura del conducto.de::­
Stenon, y que vierten su contenido al,nivel.de -
la región del tercer molar superior, reciben el-
nombre de glándulas molares. · · º _, < ~ 

les s ~~r~0 ~~ b~~p!~~~f ~ ~~i:~K:,;J~[~~~j~~~~~{~: S · 
ccinadOr. •· .; .. , \:.>;\,!-;>~:-,',::; '', 

Glándulas glosopalatinas.- Son glándulas mu 
cosas puras. Se localizan al nivel del istmo de 
las fauces; se continúan hacia atrás con las sub 
linguales menores. Ascienden con la submucosa ::­
del repliegue glosopalatino. Pueden llegar a -­
ocupar únicamente el pilar anterior del velo del 
paladar o extenderse hacia el paladar duro en -­
donde se fusionan con las glándulas palatinas. 

Glándulas palatinas.- Ocupan el techo.de la 
cavidad oral propiamente dicha. Pueden,dividir..; 
se topográficamente: ·. , .··.· . 

..... < .. \,<>-; 

1) Glándulas del paladar duro. 

2) Glándulas del paladar blando y úvula. En 
la porción posterior del paladar duro, estas glán 
dulas se encuentran localizadas en la submucosa.­
Continuando hacia atrás, los grupos laterales se 
disponen en hileras compactas y aumentan de tama 
ño considerablemente. La estructura de las glán 
dulas palatinas corresponde a las túbuloalveola::­
res ramificadas. Las células predominantes son 
las mucosas. Los elementos celulares de los con 
duetos intercalados fácilmente se transforman en 

' \ 
! 
!--
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células mucosas. 

Glándulas de la lengua.- Se dividen en t:ries 
grupos: serosas, mucosas y mixtas. La glándul~ 
lingual anterio:ri (de Blandin-Núhn) está localiza 
da en la supe:rificie infe:riior de la lengua, a un 
lado del f:rienillo y cerca del ápice. En cuanto 
a su estructura, está constituida por glándulas 
racimosas; situadas profundamente entre los ele­
mentos morfológicos linguales. Esta glándula es 
mixta, aunque predominan las células mucosas en 
su porción anterior. En su porción posterior se 
observan alveolos mucosos cubiertos por semilu-­
nas de células serosas. 

Las glándulas de la base y bordes de la len 
gua son de la variedad mucosa. En las regiones 
inmediatas a las papilas caliciformes y foliadas 
son reemplazadas por las glándulas serosas de -­
Von Ebner. 

Glándulas sublinguales menores.- En número 
de ocho a diez forman parte del llamado macizo -
sublingual glandular, junto con las glándulas -­
sublingual mayor y la prolongación milohiodea de 
la submaxilar. La mayoría de las sublinguales -
menores son del tipo mucoso y drenan sus secre-­
ciones hacia el piso de la cavidad propiamente -
dicha a través de los conductos de Ravini, que a 
veces se unen al conducto de Bartholini o al de 
Wharton. 
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CAPITULO III 

FISIOLOGIA DE LAS GLANOULAS SALIVALES 

El proceso de la . digestión comienza en la .­
boca' donde los alimentos son embebidos por sai:L . 
va, triturados y divididos por la acción d.~.Jc3.-:­
masticación y, una v;ez formado el bolo es. (ieg:J.;.ú;--. 
tido. . <.Dt> ~.; .... 

to de 
8~~~~~~~6n 8~!i~~i;-b~~~~a~~~i~~~1~l~}~~~~~tL · .. 

vales principales: · )}' ... >;~>;;~> ;'.i:yi'\·,2:; ·t:~~e:·~:~ . 
ti' • . -.. ; ~;. "'><'.·::.:"_.:.'~·, ·;'-.: ';-"\"~'.</-,~~ :'~,.-:·<·-.;·;··--. :::--/-.'~::;/--:;':·~.: (':.:·~·~?~;:-;-;_:_(.:-<-::_-~ - ;/:-':: 

Parotidas, submaxilazjªs :y{:súl;)Tihgual~s;<cu":'. 
• 1 · ··.• .. ··.;:f<r.-,-,_,,:~; •. "'-:-·:\::""'' "'. ·•'." .• ;::.-> ::r Oc~ : .. · .. '.'-'c'.'.-.;··1······,•'.>\.-, -,.··· ,,IJ, '· 

yos nombres indican .aprqx:LJI1a(jaJT1ente su s1j:uél.c1on,.· 
y de pequeñas glándulas. :bUcales sifúadas e'.n ;J§'. · 
mucosa de la boca. 

Método de Estudio. - Puede estud~arse: .a) la 
saliva total, por evacuación voluntariá á. l·anza­
da, o a través de fístulas esofágicas; b) las -
salivas parciales que se obtienen por el< catete­
rismo de los respectivos conductos, o por fístu­
las experimentales o patológicas. 

Tipos de Glándulas.- Desde el punto de vis­
ta estructural pueden distinguirse tres tipos de 
glándulas salivales: mucosas, serosas y mixtas. 

En las glándulas mucosas, las células que -
tapizan los alveolos están dispuestas en una so­
la capa sobre la membrana basal, y su citoplasma 
contiene gran cantidad de gotas de mucinógeno; -
en las glándulas serosas las células son más pe­
quefias, con citoplasma granulad6 y nficleo bien -
teñido. En el hombre, las glándulas bucales pue 
den ser mucosas o serosas; la parótida es serosa 
típica; las glándulas submaxilar y sublinguales 
son mixtas, predominando en la primera las célu­
las serosas y en la segunda las mucosas. 
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Tipos de Saliva.- El producto de secreci6n 
de las glándulas mucosas es viscoso y contine -­
una amilasa (la ptialina). El producto de secre 
ción de las glándulas serosas es fluída, pues no 
contiene casi mucina; pero es unas cuatro veces 
más rica en ptialina que la saliva segregada por 
las glándulas mucosas. 

Estímulos que Provocan la Secreción Salival. 
En el hombre, las glándulas salivales segregadas 
continuamente (saliva de abstinencia o de repo-­
so); la cantidad eliminada en estas condiciones 
alcanza a unos 15 ml. por hora, pero mediante es 
tímulos adecuados la cantidad de saliva segrega~ 
da puede aumentar y puede modificarse su calidad 
según la naturaleza del estímulo. En las 24 hrs. 
la cantidad de saliva segregada oscila entre 600 
y 1500 ml. pero es casi nula durante el sueño. -
La aplicación en la mucosa de la boca de estímu­
los térmicos (mecánicos o químicos priovocan un -
aumento en la secreción de saliva). Entre los -
estímulos químicos, el más eficaz es la sensa--­
ción gustativa agra.dable producida por los comes 
tibles. 

Sustancias no comestibles, ácidos, álcalis, 
amargos, etc. que ocasionan sensaciones gustati­
vas desagradables, causan también abundante se-­
creci6n de saliva. Deben mencionarse también -­
los estímulos originados en el esófago y estóma­
go. La distensión del esófago y la introducción 
de alimentos en el estómago estimulan la secre~­
ción salival. Las irritaciones de la mucosa bu­
cal por dientes en mal estado o piezas artif icia 
les mal emplazadas son causa de salivación abun= 
dante. El flujo salival aumenta cuando por cual 
quier motivo se eleva la acidez de la sangre. -

Los reflejos condicionados, cuyo ejemplo 
más simple es aquel por el que se nos hace agua 
la boca al ver la comida o pensar en ella. Esta 
secreción depende de un reflejo innato, ocurre -
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sin intervención de.la~o~t~za cereb:t:'alyt:i.ene 

su centro en el bulbo:~; .. ,··.···· .····.·. ·. . .3;; ·:>:.' .· · 
Naturaleza RefleJa de la Secrecion Salival. 

Los estímulos mencionados producen secreción·"qe 
las glándulas sa1iva1és por medio de un I'ef:Lejó, 
cuyas vías aferentes corresponden a los nervios 
sensitivos de la mucosa bucal: el glosof~ríngeo 
y el lingual, en la región anterior y punta:'; . · 

El centro salival se sitúa en la formacÍ6ri 
reticular del cuarto ventrículo, entre el núcleo 
de Deirts y el núcleo del facial la porciónfron. 
tal de esta región está en conexi6n con las glá~ 
dulas submaxilares, y la caudal con las par6ti-:" 
das. La excitación de ciertas regiones de la -,.. 
corteza cerebral puede ocasionar secreción sali,.. 
val; el centro cerebral es el que determina la -
secreción relacionada con procesos psíquicos. 

La inervación de las glándulas saJJya~~s es 
tá a cargo del sistema nervioso visqer:alt .•. Cada 
glándula posee una doble inervación J?a!'asimpá.ti-
ca y simpática. · · · 

Las fibras parasimpáticas de las glándulas 
submaxilares y sublinguales provienen de la cuer 
da del tímpano. Nacen estas fibras en el centro 
salival situado en el bulbo y siguen el trayecto 
del nervio facial, separándose de ésta para in-­
gresar en su rama, la cuerda del tímpano, que se 
irá a fusionar con el nervio lingual. En el pi­
so de la boca, las fibras parasimpáticas pregan­
glionares abandonan el nervio lingual para diri­
girse a la glándula, y terminan en pequeños gan­
glios situados en el hilio de la glándula; de 
las células de estos ganglios parten las fibras 
posganglionares amielínicas secretoras. Las fi­
bras destinadas a la glándula sublingual hacen -
estación en el ganglio submaxilar, del que proce 
den las fibras posganglionares secretoras. -
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Las fibras parasimpáticas destinadas a la -
glándula parótida nacen en el bulbo y acompañan 
el trayecto del nervio glosofaríngeo y de su ra­
ma del nervio de Jacobson, para terminar, siguien 
do una de sus ramas petrosas, en el ganglio óti-­
co. Allí hacen estación en las células ganglio­
nares, de donde partirán fibras posganglionares 
que continúan el trayecto de la subdivisión aurí 
culotemporal del nervio maxilar inferior, rama :­
del trigémino. 

Las fibras simpáticas para las t.re.s glándu­
las nacen en la médula dorsal y haceW~inápsis -
en el ganglio cervical superior, de donde parten 
las fibras posganglionares que acoi'Ilpáñaria las -
ramas de la carótida externa hasta su destino. 

. . 

Las fibras vasodilatadoras y vasocoristricto · 
ras continúan el trayecto de las fibras parasim:=­
páticas. y Simpáticas. 

La estimulación de los nervios simpáticos -
ocasionan, en las glándulas submaxilares y sub-­
linguales la secreción de una pequeñísima canti­
dad de saliva viscosa; en la parótida no se ob-­
tiene secreción. Se produce, además una vaso--­
constricción acentuada en las tres glándulas. 

La acción del parasimpático se debe a la li 
beración de acetilcolina en las terminaciones 
nerviosas. En efecto, la inye.cción de acetilco­
lina produce igual efecto que la estimulación 
del parasimpático; la acción de la acetilcolina 
o de la excitación nerviosa es reforzada por la 
eserina y la anulada por la atropina. 

La pilocarpina produce también una saliva -
profusa, pero la saliva segregada no tiene los -
mismos caracteres que la obtenida por inyección 
de acetilcolina o estimulación parasimpática. 

La acción del simpático sobre las glándulas 

' ~ '. 
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salivalE:S .. SE?. debe a la liberación de simpa tina. 
: - . ' '. ·- .. -._ ' ,. ... -. ~ .. - .-. ·" .. ·.' .,_. ' . - . . , ~ . . . 

: __ <:" ~-~:·:"~::::·.~;·.;:¡:·:·:~:~?./_<·': __ -;:_:;~:~~-~'.~~:~,-'.~;·.~:-:;·:·~; .. >\. ._ . .-_._ .. ::::-· .·. ~:- ;a • ,. '_ .. . -

La esti,mulaqiondel paras1mpat1co ocasiona 
una \Tasod:Liélt~dió.n intensa en las glándulas sali 
vales, yel 9auda1 sanguíneo es de 4 a 8 veces = 
mayor. El aumento.en el caudal sanguíneo se pro 
duce aun cuando se suprima la acción secretora = 
por atropinización. El volumen de la glándula -
aumenta y se puede registrar una variación eléc­
trica; se eleva también el consumo de 02. 

· Ocurre un cambio histológico, cuando la "'"-"" . 
glándula está en reposo, el citoplasma de las óé 
lulas aparece más o menos lleno de granulaciones, 
según·· sea del tipo seroso o mucoso. Al entrar. -
la glándula en actividad, el número de granula-:.:.. 
ciones disminuye progresivamente hasta quedar re 
<lucida a unos pocos en la región vecina a la ca=. 
vidad del al veo lo. En general, se considera qU.e 
estos gránulos representan sustancias precurso-.:.. 
ras de la ptialina en las glándulas serosas_,y,4~: J 

la mucina en las glándulas mucosas. Por e1Tci .se··.• . 
les denomina gránulos de zimógeno y de.muciriqgé:'-
no, respectivamente. ·· 

La excitación eléctrica de la cuerda dél _.;.., 
tímpano produce un aumento de la secreción sali~ 
val, y este efecto no se debe a una simple fil-­
tración de agua y sales provenientes de la san-­
gre a través del epitelio glanduiar. Aparecen 2 
fenómenos principales: 1) el paso de agua y sus 
tancias cristaloides desde la sangre hasta el -= 
conducto secretor a través de las membranas capi 
lar y celular, y 2) la descarga del material or 
gánico elaborado por la glándula y almacenado en 
ella durante los períodos de reposo. 

Las células secretoras consumen energía por 
serles necesario para la síntesis de sus produc­
tos de secreción y para el trabajo mecánico que 
realizan. La acetilcolina eleva el consumo de -
02 de cortes de glándulas salivales, lo que per-
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mite suponer que el efecto se deba,ª, la aceler"a­
ción de procesos metabóli.cos intrc;icelulares .. Al 
parecer, las fuentes de energ;ía .ciE;·::1as~ glándulas 
salivales son semejantes a las deLhnús'cul6. < · 

-::/:.:···-, .·. <:-·; . 
• , .-·~::~_ .... -~:-~-~;>?<.>·"'Y_/:.~.:~~:~·'..~'.~_·_>·~·-::\.~:< ___ -_,_ 

Secrecion Aumentada.- S~compr,obo~sta, se--
creción que se presentaba cualq\lier:a ·fuéra el· ·or 
den en que se estimularan los.,dós tipos de fi~--=­
bras. Una explicación es la~p~tsist~ncia del -­
agente humoral transmiSor.delos impulsOs nervio 
sos (acetilcolina) a· nivel de las células secre:­
toras. Encuanto a la secreción aumentada obte­
nida por estimulación del simpático (cuando se -
ha excitado previamente el parasimpático). 

. 'Al aumentar la intensidad del estímulo eléc 
tricose incrementa la cantidad de saliva segre:=-

. gada; }• también la concent'!'ación de sales. La 
cojcentración de sustancias protéicas se eleva -
al principio, para disminuir más tarde cuando so 
breviene la fatiga de la glánd1J.la.. El potasio :­
salival parece ser independiente del volumen de 
saliva segregada en la unidad de tiempo. 

La saliva submaxilarobtenidá por excita--­
ción del simpático·es>más rica.en K, Ca, mucina 
y albúmina, y menos rica en Cl y Nél,. que la obt~ 
nida por estimulaci6n deLparasimp~tico (cuerda 
del tímpano) . · · 

Relación entre Cantidad y Composición de la 
Saliva y Naturaleza del Estímulo.- La carne cru­
da provoca una secreción mucho menos que la car­
ne en polvo: La introducción de piedritas en la 
boca no ocasiona secreción, pero ésta es abundan 
te si se introduce ar•ena. Las mencionadas dife::­
rencias parecen especialmente adaptadas en el -­
primer caso para que se forme rápidamente el bo­
lo alimenticio, y el segundo para expulsar lo -­
más rápidamente posible el cuerpo extraño intro­
ducido. Los ácidos producen una secreción sali­
val rica en materias, que ejercen una acción bu-
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ffer y tienden a anular la acción perjudicial de 
aquéllos. Las sustancias comestibles (carne y -
leche) determinan la secreci6n de una saliva ri­
ca en productos orgánicos (ptialina, mucina, 
etc.) y especialmente adaptada para la lubrica-­
ción del bolo (saliva lubricante). Las sustan'.'""­
cias más secas, comestibles o no (polvo de carne, 
harina), causan una secreción copiosa de saliva 
más fluída (saliva de dilución). 

Papel de la Saliva.- Aunque las funciones -
de la saliva sOn importantes,- la .integridad de -
las glándulas salivales no es iridispérisáble para 
la vida del hombre. Existen casos de ausencia -
congénita de glándulas salivales, sin que ello -
ocasione trastornos<digestivos graves. 

Las prirlc2p:Tes funciones de la saliva son: 
diluir.los aliJJ1entos y lubricarlos, facilitarla 
masticación y.la·.deglución; disolver las. sustan-

-cias alimenticias permitiendo la gustación; .,hl]me ~ 
decer l.as mucosas de la boca, proteger los dien·:-" · 
tes e iniciar la digestión de ciertos hidrato.s ~ 
de carbono. 

Cuando el organismo pierde agua en exceso -
(transpiración, diarreas, poliuria, hemorragias), 
la secreción salival disminuye hasta desaparecer. 
La sequedad de las mucosas·bucales que entonces 
resulta es una de los principales componentes de 
la sensación de sed. 
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·CAPITULO .. · IV. 
~ .. --

Sialorrea. ~ Es ~:i_·;~'Urri~rit_d(a¿;.illijo salival, 
puede ser consecuencia'de)ni.ióha's qaÜsás-'. - En el 
caso más frecuente se asocia: a la dnflamación -­
aguda de la cavidad oral tal como la estomatitis 
hipértica o aftosa y con la aparición de la den­
tición. Se le observa en individuos retrasados 
mentales, en los pacientes esquizofrénicos con -
deterioro y en los pacientes con trastornos neu­
rológicos con afectación lenticular. La intoxi­
cacion por mercurio, el ernbarzo, la rabia, la -­
epilepsia, .las náuseas y las prótesis dentales ..,.. 
mal ajustadas pueden acompañarse de un aumento -
decla<salivación. El aumento de secreción gás-­
trica se acompaña también de un aumento de secre 
ción salival. 

En la sialorrea periódica, un solo par de -
glándulas o todas ellas, en la mayoría de los ca 
sos la parótida, aumenta de tamaño a intervalos­
regulares semanales o mensuales. La enfermedad 
es más frecuente en las mujeres y puede heredar­
se corno un rasgo autosómico dominante, 

Disautonomía familiar (síndrome de Riley--­
Day). - Se caracteriza por transpiración excesi·va, 
sialorrea, erupciones cutáneas eriternatosas, dis 
rninuci6n de la secreción lagrimal, grandes fluc= 
tuaciones de la presión sanguínea, labilidad erno 
cional, frialdad de manos y pies e hiporreflexia. 
Sus manifestaciones apar1ecen en la infancia, ob­
servándose una dificultad en la succión y la de­
glución y una ausencia de dientes. Existe un re­
traso del crecimiento, de la deambulación y de -
la locución. Existe una ausencia o notable dis-
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minución de las papilas fungiformes de la 1~11gua. 
Se produce casi exclusivamente .en judíos y .se ·he 
reda como un rasgo autosómico rec~sivo·. ~ L~<s'i~'.7 
lorrea es muy acentuada durante ,los e~t.ª~q~s5:/de">-. 
excitación. Se cree que el síndró1Ile,;é~;·{i:9µ.$Ei.;.:_:_ 
cuencia de un error innato del méfaholi'ám6'fdé· ..;.;·._ · 
las catecolaminas, ·.·. ·······.··.· · · ··· ,. · · 

Xerostomía. - Es la dismiriucig~;~¿r;lujo sa 
lival, tambien se asocia a muchas enfermedades. 
Raramente, existe una ausencia congénita de una 
o varias glándulas mayores o de sus conductos ex 
cretores. La parotiditis epidémica, la sarcoido 
sis (síndrome de Heerfordt) y el síndrome de---=- '! 

Sjogren se asocian a una disminución del flujo. 
La irradiación terapéutica del área cervical la-
teral produce habitualmente alteraciones fibróti 
cas tras la destrucción de los acinos parotídeos. 
Es muy frecuente que se asocie anemia perniciosa 
y anemia del embarazo y disminución de la produc 
ción de saliva. La mayoría de los casos de xe--=­
J:'OStomía parecen ser ideopáticos. Muchos de és-
tos se asocian a una lengua lisa atrófica. 

HIPERTROFIA 

La hipertrofia de una o más glándulas ¡:¡ali-' 
.vales se asocia a sialorrea, xerostomíao secre-' 
ción salival normal. El aumento de tanfüci de uria 
sola glándula puede ser consecuencia de una in~­
flamación localizada, un quiste o una neoplasia. 
La hipertrofia bilateral se debe en ocasiorles a 
un p:r1oceso inflamatorio, como las paperas y la -
sarcoidosis o una infiltración neoplásica difusa 
(leucemia o linfoma) o bien a factores desconocí 
dos, relacionados con la mal nutrici6n, cirrosis 
alcohólica o trastornos hormonales. 
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QUISTES ,y, Ml]GQCELE 

~mt~¡~1!}~lliilt1f !~t~~~.~i!~~~~~~mv~~ii@!E~ 
;<-.e; ,-,;,,;:;·< . . ;~}}·-.':e:-:":· e--.,' --;'"><' '. , .. 

ño ,•.· ~~f i,~*~J~¡f~i~~~~~·1-JJ~~~~~~t~~erJ6iiii~e= 
en e~ :i:[l:i:~r:lór\~,deJ. cue:r:'pó de la glándula pár6ti-

f~o¡¡J~~~~~~~~tr~m~~~~~mi tado por .. un epi te e-

>;' <,:E);ff~údbbele, tipo de extra vas ación mucosa, 
es llJ:Ía .C!fividad delimitada por tejido de granula­
ción~;'> Su lúz contiene un material hialino eosi-

_,""--"···\· --_-,·.· .. :.:-: .. -;_·_ --- ; " ;IA 

n()fJ.,;t.p·y un numero var·iable de macrof agos. Al .,. 
parecer; un trauma, quizás mecánico, es el res--

· pol'lsable de la lesión de los conductos de las -­
g~áJ?:dulas salivales menores, que dan lugar a que 

· el inoco se vierta entve la lámina propia y el te 
jido submucoso. El mucocele de las glándulas 
próximas a la punta de la lengua se denomina 
qriiste de Blandin-Nuhn. Más del 70% de estos -­
quistes se dan en el labio inferior. La mucosa 
bucal, y con menor frecuencia en el suelo de la 
boca, son localizaciones algo habituales. Rara.,. 
mente se afecta el labio superior. El mucocel.e 
del lado inferior se observa con mayor frecuen,......: ... 
cia en individuos de menos de 40 años de e'dad 1 ,y 
se produce más a menudo en los varones que en ..:...:: ·. 
las mujeres. 

El mucocele es profundo.ó,.supe~ficial, y su 
tamaño vavía entre unos poóoSffiilímetros y un -­
centímetro o más de diámetro~ Los superficiales 
tienen un color azulado' son .transparentes y se 
rompen fácilmente. El mucócele más profundo pue 
de durar meses o incluso años. Es frecuente que 
se reproduzcan. 

Desde el punto de vista histológico, el mu-

\ 
" 
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. ,,,_ '.- . ; '. . -:.·,.. ' .~.: ·-_.-:--·._- : 

cocele consiste en un depos.i:to ;de moco que pe .lo 
caliza a menudo en el tejidó ~ope_c±iy.oJy.· l:á ·sub:­
mucosa y está rodea90 pqr una.paY,,eCi. :fqt'\ri,iaéfá,< :por 
tejido de granulacion. · · 'i~.(.::.'<>zi~ , . .'~,j~y.><.· 

Sólo raramente son oB~·~~~·~bl~~ ~Ei~'iols :.~~( · 
epitelio en la pared. Prbb'áhieiherit~ !'ep:bes~ritah · 
una porción de varios conductos excretores. • La 
luz de la cavidad quistiforme está llena de µn -
coágulo eosinofílico que contiene un abundante-· 
número de macrófagosº Las glándulas salivales -
menores adyacentes presentan a menudo alteracio­
nes inflamatorias o signos de obstrucción. · 

. . , . . . . , .. ·: 
La des1gnac1on quiste por retencion mucosa 

hace referencia a mucocele en el que existe .unB,> 
obstrucción parcial al flujo de moco con un l.~p;:: 
to aumento de la presión debido a la secreci6n '­
continua por parte de la porción encerrada de'la 
glándula. El conducto se dilata, lo cual da lu­
gar a un quiote por retención mucosa, delimitado 
por un simple epitelio de células alargadas o -­
seudostratificado. Quizá del 6 al 12% de los mu 
coceles son de este tipo. En contraste con el :­
tipo actual, se producen raramente en el labio y 
no suelen observarse en individuos de menos de -
40 años de edad. Cuando se les descubre suelen 
haber existido durante años. Durante años sugi­
rieron que algunos podían originarse por .compre­
sión de los acinos. 

Ránula.- Este término se utiliza para desi& 
nar una lesión quística de pared gruesa localiza 
da en la porción anterior del suelo de la boca,­
y engloba entidades tales como el mucocele de -­
las glándulas sublinguales y una lesión rara y -
profunda que a menudo se extiende más allá del -
músculo milohiodeo. Sería preferible o bien 
abandonar este tér1mino o bien usarlo de modo más 
específico para indicar esta lesión profunda que 
se extiende con frecuencia hasta la base del crá 
neo o por el cuello y que posiblemente tiene su 

,· 
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origen n el s,eno cervical, que de ordinario se 
obliter durante la. vida embrionaria. A diferen 
cia del mucocele de las glándulas sublinguales,­
la ránu a profunda está a menudo delimitada por 
cglulas cuboides o alargadas. La metaplasia, al 
menos p rcial del tipo de epitelio escamoso es-­
tratifi1ado no es infrecuente. 

El.lmucocele de las glándulas sublinguales 

e.·s. h.ª .. ·.b.1.·:.·.1· ualm .... e·n. ···t·.···· e ..• · .. un1.· 1·ª. teral .y !iene. u.··n· d ... i.ám· ... et·r. º. de. 2 a •·cm. es> blando y fluctua y ti.ene un co--
lor azu violáceó .. ·.· .Sus paredes son delgadas y -
la compresión no deja fóvea en ellas. Elrnucoce 
le está local.iz. ª .. do ·P·º. r encima del múscul·o·.· milo-=­
hiodeo ,ero puede extenderse en dirección hacia 
atrás. Es de estructura unilobular y contiene -
en su l z un líquido viscoso, pegajoso, múcosero 
so. Si bien no ·próduce dolor el mucocele de una 
glándul sublingual puede dificultad la locución, 
la mast · cación y la deglución. Se en todas las 
edades · es más frecuente en las .. mu~eres que en 
el homb e. Puede existir en recién nacidos. 

' ' . - ,• - . 

Al igual que los mucoceles dé. Otras locali­
zaciones orales, la gran mayoríade mucocelesde 
las gláhdulas sublinguales no tienen un revésti­
miento bpitelial. Su pared está formada por te--, . 
j ido co/n~ unti vo coi;iprimid<? inf il tra~o por:11r;' nú­
mero va1r11able de celulas inflamatorias crom .. cas. 
En alg~nos casos en los que existía un re.\l'esi:i~,... · · 
miento _¡epitelial, éste era idéntico al de. U.n c()fr 
dueto ixcretor. .;·· .... ·~.. ,. 

Ndumatocele. - Dilatación de la paró~{da :de::. 
bida a la entrada de aire 'a<p:sesiqri .en ~Ü C,OITdU9_ 
to excretor. Era una enfermedad'frecúente de -
los so ladores de vidrio. · 

- -- -, -, --

T atamiento para el mU~ocel6 es por med:i,o -
de la nucleación o por medio del electrocaute-­
r10. 
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Tratamiento .para la ránula es por medio de 
la marsupialización. · 



l.j.Q 

ANOMALIÁS.bEL<DESARROLLÓ. 
·.:,:,, 

Se/ terid.~a:rLeT1 büenta .. dos tipos de a_nomalías 
del desarrcf119(: Y 1} lé{s .glándulas salivales abe-: 
rrantes; que son 'C!ons·e.cuencia de la separación -
de los botcmes gérminales de celdas y lóbulos 
glandulares individuales, y 2) agenesia, hipo-­
plasia o malformación total o parcial de r· .. a --­
glándula salival, o del sistema excretor. 

Glándulas aberrantes.- Cuando se desarrolla 
tejido glandular salival en lugares en los que· -
no se le halla normalmente (región cervical, gan 
glios linfáticos intraparotídeos y parotídeos)~­
o si el tejido glandular salival está aislado y 
no tiene conducto excretor, hablamos de glándu--

. las salivales aberrantes y heterotópicas. Por -
tanto, es incorrecto hablar de tumores de glándu· 
las salivales aberrantes del paladar, las amígda 
las, la faringe o los labios, puesto que existen 
normalmente glándulas salivales menores en estas 
localizaciones. 

Las glándulas salivales aberrantes>se descu 
bren a menudo por casualidad. en el cÚ.r8'() de in ..... -:­
tervenciones quirúrigicas · (en Cél_SOS _de; quistes o 
tumores salivales) o p9r la. ~oiirriáCió:n de una fís 
tula salival. ·· 

. ·, .'~:- , . . "- : .. ' . - , . . 
Dado que la porcion inicial del tubo diges~ 

tivo contiene gran cantid~d de tejido linfático 
submucoso, no es sorprendente que se detecten a 
menudo glándulas salivales aberrantes en los gan 
glios linfáticos. Se ha hallado tejido glandu--= 
lar salival en las amígdalas deun 0.2% a un 1% 
de los pacientes. La mayoría de las glándulas -
salivales aberrantes son parotídeas, especialmen 
te en la región cervical. -

Se ha descrito tejido glandular salival he­
terotópico en el interior del cuerpo del maxilar 
inferior. 
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MALFORMACIONES 

Las glándulas salivales pueden se~ .hipop~á~ · 
. sicas o hierplásticas. Se ha of)s eryao6::.tár¿j,mei;i..:.. 
te la aplasia total de una o de tcidás las';gláridu 
las salivales. >•··:<(<:·,~\~\·1 ··· 

·. Conductos excretores accesorio~.~;:EI1';~_1.i.'ri"s%> . 
de 4 5 O glandulas salivales, se enc9ntrifü.u~~·qól)--:::\ 

.. dueto parotídeo accesorio, localiúldp.;~:P<?:B:;_~jl'.c',irr1a 
del conducto de Stensen, bastante. pÓp._cJ,e}i:füt\=/.'C­
del borde anterior del masetero. . En .e}.:;,ff.9&1fi:T~'"·;.- . 
las glándulas examinadas, se halló·uh~c·q·'riC!udtó ... 
parotídeo accesorio por debajo del .co\re[G.Q;f'.O• 'de ..,. 
Stens en. En Un caso, se había desá.riróllc:ia6 .. \i11 ..;.. 

conducto salival·en el conducto auditivo: 

. Divertículos. - L~s di vertÍc{ilos -son ;p~bba-'-­
bleménte ·malformaciones verdaderas cuand.o exis--.""' . . . . ' -~· :.· •. ' ' .. ' 

ten en un recien nacido. Tales divert.iculos ru.;... 
dimentarios se hallan muy a menudo en e_l.sJstema 
excretor sa·lival de forma: generalizada~ El pa-­
ciiente suele consultar al médico por las paroti­
ditis recidivantes y purulentas. La sialografía 
descubre conductos de Stensen muy anchos, casi -
siempre en ambos lados, con una dilatac.ión cilín 
drica del conducto principal y de los de primer; 
y segundo orden. Dentro de la zcma .de los aci-­
nos la dilatación es sólo de poca importancia. 

,· - ,· :- ' ,,: 
"" ~ ' - ',-.;o,:. ___ ._-'--_:' ',- : ·.- --.,_ --·- • 

Fistulas.- Las fistulas.de las glandulas sa 
livales mayores casi nuncc3_ sc)riconsecuencia de::­
una malformación aislada del~sistema excretor sa 
lival; a menudo implica una formación anormal de 
los arcos branquiales. Las fístulas branquiales 
congénitas faciales y cervicales pueden ser com­
pletas o incompletas, según que el orificio del 
conducto sea permeable o no. Estos conductos -­
branquiales pueden atravesar las glándulas sali­
vales, especialmente la parótida o bien estar me 
ramente en contacto con ellas. Con un orificio­
del conducto imperforado, se aprecia la saliva--

., ··-·-'·~-- ·-·- ' """"'"·''-- .-... '"' .. - .. 
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ci6n tras los estímulos gusta torios. Las f~stU'­
las auriculares que atraviesan el c.ondúctO de Ra 
vini, pueden ser de origen genétic--o-~; .. ·· · · 

' . 

J 

~ 
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TRASTORNOS,INFLAMÁTORIOS 

Lo~\ti-.as~t?í>!los;inflamatorios de las glándu­
las E>élliirales;,¡nayore's y menores se manifiestan a 
menudo' eri~forma·de tumefacciones dolorosas de la 
glá:tl.dülayd:Í.sininución de su secreción (hiposia-'­
lia). La saliva se vuelve grumosa y espesa y se 
hallahinasas de neutrófilos y bacterias en las -
extensiones de saliva. Más adelante la saliva, 
que normalmente tiene un alto contenido de pota­
sio y poco sodio, presenta una elevación del so­
dio tanto mayor cuanto más aguda es la inflama-­
ción. Este dato puede utilizarse en el diagnós­
tico dif er,encial entre aumento de tamaño inflama 
torio :110 inflamatorio de las glándulas saliva:­
les.' 

',, ~La sialografía es una valiosa ayuda en el· -
diágnóstico de las enfermedades crónicas de las·,, 
glándulas salivales: la dilatación del sistema -
excretor salival se alterna con estenosis, produ 
ciendo una imagen en (sarta de cuentas). En lu-:­
gares dispersos, el medio de contraste se acumu­
la en el parénquima y en los intersticios perica 
naliculares. Durante la inflamación aguda la -= 
sialografía está contraindicada y no tiene valor 
diagnóstico. 

Cuerpos extraños.- En algunos casos, la in­
flamaci6n de una glándula salival resulta den la·· 
presencia de cuerpos extraños poco comunes que -
el paciente se ha introducido en los conductos -
salivales. Entre tales objetos se encuentran 
los pelos de cepillos de dientes, palillos de -­
dientes, plumas y hojas de hierba. 

SIALADENITIS BACTERIANAS 

Los procesos inflamatorios tanto específi-­
cos como inespecíficos se localizan primero en -
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los espacios pericanaliculares y per~acinares y 
sólo secundariamente penetran en los acirios;. E], 
proceso inflamatorio está vinculado ala pared:-:­
capilar sanguínea y linfática que es muy densa ~ ... 
alrededor de los conductos salivales~ Las infec 
ciones mixtas parecen ascender a partir de la bo 
ca, mientras que las infecciones específicas lle 
gan con mayor frecuencia por vía sanguínea. En 
general, las infecciones se dan más raramente en 
la glándula submaxilar que en la parótida si no 
se consideran las infecciones se6undarias a los 
cálculos salivales. Esto puede tener relación 
con las mayores propiedades antibióticas dela -
saliva submaxilar. · 

Inflamación inespecífica! -- Según l?- *D,~~T1si . 
dad de la inflama~ión., pued~)l.é3.Ce~se l111aJ.d:Ls-t:in-­
ción entre sialadenitis:agtida~.y·crónidéls · reci"di 
vantes. · ·. ·· · 

PAROTIDITTS 

La parotiditis aguda se produce especialmen 
te después de operaciones abdominales, fiebre -
prolongada y trastornos caracterizados por un d~ 
sequilibrio del metabolismo hídrico. Hasta 1930 
su mortalidad era de cerca del 60%. Disminuyó -
mucho con el advenimiento de los antibióticos pe 
ro ha vuelto a aumentar durante los Últimos años. 
Se han observado paro:tiditis agudas tras la admi 
nistración de derivados de la fenotiacina que re 
secan la boca. 

Patogenia.- La parotiditis aguda por cocos 
indica un serio trastorno general de la regula-­
ción de las funciones vitales. La función de la 
glándula se reduce entonces en gran parte, Se-­
cundariamente se multiplican en la glándula los 
cocos hemolíticus llegados sobre todo por vía as 
cendente, pero también a tr,avés de la sangre, Es 
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tos cocos atacan de modo especial el sistema vas 
cular que rodea a los conductos. Esto permite= 
que las enzimas proteolíticas lleguen al tejido 
periacinar, donde se inicia la autólisis y la -­
formación de abscesos. 

Características clínicas.- La parotiditis -
aguda unilateral es tan frecuente como la bilate 
ral. En la parotid.itis unilateral, se afecta el 
lado derecho con mayor frecuencia que e1·izquier 
do, los hombres la sufren con mayor frecuencia = 
que las mujeres. La edad promedio es de 60 años. 

/.,· 

Habitualmente existe fiebre, velocidad de -
sediine.J1.taci6n globular elevada y leucocitos is. -
Apél.l'.'.e~e ~a,h. a menudo staphilococcus hemolítuccus 

. aure1.ls·;como streptococcus hemolítuccus (en un.-:-'"" 
'+ q,%>áprcrximadamente cada uno) . Se detectan n.~u~ ... 
mocócos o colibacilos sólo en un 8%. Se halla>,:; 
rara vez.una flora bacteriana mixta, lo cual >va 
éri .~contra de la infección ascendent~. . .. , ·· 

.- .,. " -:·'"=-~': _: .. 

Si se abre una glándula parótida.;qu~/sGi-~~ 
una inflamación aguda el segundo>día;. E38tá muy -
edematosa y purulenta a partir delcuaI'to o quin 
to día. Inicialmente los cortes.histológicos =­
muestran una ostensible dilatación de los conduc 
tos salivales, que contienen pus y una densa in=­
filtración pericanalicular por linfocitos, mien­
tras que los ácinos permanecen relativamente li­
bres de ellos. El cuarto o quinto día también -
está lesionado el epitelio y pueden hallarse --­
grandes abscesos en el parénquima 

Parotiditis Aguda por Cocos en la Primera -
Infancia. La cavidad oral es estéril en el re--­
cien nacido. Sin embargo, aparecen en ella bac­
terias al cabo de pocas horas. La defensa con-­
tra la infección en el recién nacido, la llevan 
a cabo los anticuerpos maternos y la membrana b~ 
sal de la mucosa. Si faltan ambos sistemas de -
defensa, puede sobrevenir también una parotiditis 
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aguda. 
.· -

__ La -formasió!l d~ anticuerpos __ por parte del -
propio ___ organismp se_ inicia después del tercer --
mes y alcahza:sumáxiino hacia la edad de 2 a 3 -
años, a .duya altura rio se vüelve a llegar nunca 
más tarde/e!l J-ayida. El momento de (hiperergia 
fisiológica} j?uedé dar 1 ugar en determinadas_ cir 
cunstancia.Ei-f a u'na tumefacción de la giándula pa 
rótida: ~ _ Puede >existir una eosinofilia acompañañ 
te. La,s f'Órrnél_S más leves pueden dar lugar a ca::­
sos pro1ongadós de sialadenitis recidivante pro­
bablemente en relación con el estado hiperérgico 
del segundo al cuarto año de la vida. La adoles 
cencia, con sus desequilibrio hormonales es una 
edad propicia para las sialadenitis.: 

PAROTIDI'Í'lS.CRONICA RECIDIVANTE 

--- E:fc;-Jr.sÓ.d.;• ~ª-inflamación ~r"ón~:~.a recidi~­
v a.11te ... dE? .. lá.>parotida es totalmente di f.er,ente del 
dé lél\gláilqula-submaxilar. En_estaúitima, la -
caus,c:L son>casi ~xclusivamente los cálculos sali­
váieS~:>:Por 'elóontrario, no suc~de así en las -
paro\idi:tis -. crónicas. Debe diferenciarse el cur 
só y la\patógenia de la parotiditis crónica· de -::-_ 
los adultos_ de la de los niños_~_-• · · · · 

- ·-. 
• ,,- e_- • \ -, 

Protiditis ·crónica R~cfdiv~·rité: c1é~J.1.()·~--~Aici{; ___ -
tos. 

Patogenia.-· La hiposialia dé la gfá~dula pa 
rótida es el requisito previo más impbrtah:i::e · de 
la parotiditis crónica recidivante puesto que, -
experimentalmente, ni siquier>a las inyecciones -
de bacterias virulentas en el conducto parotídeo 
de una glándula normalmente secretante puede pro 
<lucir parotiditis. -
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Características clínicas . .,..: La parotiditis -
crónica recidivante unilateral es aproximadamen­
te dos veces más frecuente que la bilateral. Pue 
de existip dolor asociado en la regi6n preauric~ 
lar y retromaxilar. Toda la glándula está mode~ 
radamente aumentada de tamaño. El orificio del 
conducto parotídeo está a menudo enrojecido. Ra 
ramente existe fiebre. 

-.. · Diagnóstico.- El diagnóstico se basa.en.una 
historiade.tumefacci6n recidivante, algo dolora 
sa, de la glándula parótida. .La saliva tiene un 
aspecto .turbio o. purulento y se afirma que tiene 
sabori saládo ... Habitualmente, sale pus al expri­
mir el>con.ducito parotídeo. En los frotis de sa­
liva sé-aprecian estafilococos y estreptococos -
hemOlíticoi:; .. El flujo salival se halla muy dis­
minuido; y los . análisis de saliva descubren un .,..:­
aúmento del contenido en sodio, normalmente bajo 
(más de<20 mEqjl), una elevación de las proteÍ-:-: 
nas (habitualínente superior a 400 mg. -por-10.Q:.,.--,> 
ml), y un cambio en la distribución electroforé­
tica en favor de las fracciones protéicas qu~ .:..:..:. 
emigran hacia el cátodo.. .. . . 

La sialografía es Hde gran importancia para ·· 
el diagn6stico. El sist~ma excretor salival de 
los adultos presenta céisi-siempre una ectasia 
del conducto principa:1.en: la inflamación crónica 
recidivante. Sin embar·go~, -puede producirse sia- -
lodioquiectasia por otras causas. Existen cua-­
tro tipos de image.~·f;\:t~:;~·· · · ~ 

'-~,:.~·;; .. :,::~-:·:{~·~:;~:L:·_::--.'.~. - -.- ..-- - . . . - '.., .·:. . . 
1.- Una forma;:Lrr~gular mas o menos PI'O!lun~ 

ciada. La ectasia y lá estenosis se alternari ai 
azar sobre todo en la p.orci6n extra¡:iap<Yt:$'9.~a''.:.del 
conducto. Estq es. característico de :L~s-,p~rO-fi-
di tis crónicas recidivantes• i j;~,{J.;_;;·7:ú?<~,-

2. - Formación de hileras de cU.erí:ta~ .i 

3.- El conducto extraparotídeo sufre una di 
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latación ci.Iíndr:i.cél. pero. las remificaciones de -
segundo y tercer orden están aplanadas en forma 
de dedos~· Lós cortes histológicos descubren que 
la.dila-t:ación llega a menudo hasta los ácinos. 

1+. - Forma en capullos de cerezo. Suele apa 
:riecer en.faces precoces o en inflamaciones aso--=­
C!iaoasa una menor dilatación del conducto prin­
cipal~ Habitualmente está difundida por la tota 
li9,ad de la glándula. Si no puede demostrarse :-
la dilatación del conducto parotídeo con esteno.;.. 
sis intercurrentes, esto sugiere que se trata de 
una sialadenitis crónica alérgica y no de una in 
flamación inespecífica recidivante. Se supone :­
que la penetración del medio de contraste a tr.a­
véri de las ramificaciones ductal salival, debili · 
ta.do por la inflamación, produce esta imagen. -

No es necesario recurrir·.a ··la biopsia en es 
ta enfermedad. La imagen microscópica es 'de hi:­
perplasia del epitelio de los conductos saliva-­
les, infiltración linfocítica periductal y atro­
fia y fibrosis acinar, que conduce eventualmente 
a la desaparición de los ácinos. Esta reacción 
inespecífica se obs.erva también tras la ligadura 
del conducto principal, en los cálculos saliva-­
les y en distintos procesos inflamatorios. 

Parotiditis Crónica Recidivante de la Infan 
cia.- El curso, el pronostico y probablemente la 
patogenia de la parotiditis recidivante inespecí 
fica en los niños son diferentes de los de la en 
fermedad de los adultos. Aparece con menor fre~ 
c uencia en la infancia. Aú.n cuando puede produ­
cirse desde la edad de un mes a los 13 años, es 
más frecuente entre los 3 y 6 años de edad. Es 
unilateral dos veces más a menudo que bilateral. 
Existe aumento de volumen y dolor prolongado de 
aparición brusca, Es rara la formación de absce 
sos, que da lugar a menudo a fístulas. Aparece_ 
con frecuencia tumefacción durante la ingesta y 
se produce a menudl la curación espontánea duran 
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te la p'-l:ber;ta.él. 

··•· .. ·. v~~i~S: ~éiracterísticas distinguen'. iá~ paiioti• 
di tis :crónica. recidivante de la primera j.'nfáhcia 
de . la dé Já edad adulta: · · · · 

1. - ·La sialografía descubre habituálmen.:te.-' . 
en los niños un conducto parotídeo normal y en ...; . 
los adultos un conducto irregular con múltiples 
estenosis ydilataciones. 

2. - E.l cuy>so de la parotidi tis en la. irifan:- ··. 
cia se ca·ract.e"I.'iza por la curación espontánea en 
el ochenta .~l noyenta por ciento de los paci~n-­
tes .. entfe 19f3'..:~.3,y•1s años de edad. Sin embargo; 
eri. eL 10%:!~1 ~9~: de? ellos, en los que la sialo,..;;;. 
grafía dgsqt18r'~ :\.iJ1á· notable dilatación de.los 
conductOs ,·.:p~r.si~t§ la parotiditis cróniCa. •· · 

,·.,· ,• . ::·,C ~::C.;. :e •· l ' - •• 

. . . ··: ' ; : : .. ; : :· . ~\ ··.· . . .... · . :;;. . •.··· :.· .. •: .· ... 
3. - Los muchachos :se afectan mas a menudo 

que i-as muchachas .. · La herenéi~a-1:,f\'J:ai~páifa:p.ueden 
tener un pa.pel en la enf ~:bmedaq.:·:.:--./:~ .~;~~~;~·y'._'.:~~·" .. ;,.' 

. ,,. . . - . . "'":. _,. ---,-·,_ -"~ ''.,: . _ .. ·;,·~·- ,·;,.:'.:' -: - . 

Diagnostico diferencial. - Del),~> 9-.~scartarse 
ante todo la parotidi tis ·vírica águda. . En esta 
los títulos de fijación del complérnentoaumenta 
de modo significativo durante una.semana. Ade-­
más, la parotiditis vírica aguda es habitualmen­
te bilateral, mientras que la crónica es más a -
menudo unilateral. En la vírica·. aguda no sale -
pues al exprimir el conducto parotídeo, a dife-­
rencia de lo que ocurre en la. crónica. · La víri­
ca aguda se asocia a neutropenia, mientras que -
la parotiditis crónica·~roduce un aúmento de los 
neutrófilos, pero no de la amilasa, en el plasma, 
que aumenta en la mayoría de los· casos de paroti 
<litis vírica aguda. 

·, ·, 

' 
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INFLAMACION ,CRONJCA DE LA GLANDULA SUBMAXILAR 
~. _· - _: - -· . -· - - . ; ~ '. . . - :. . - . -

Lá'.iriflamación crónica de la glándula subma 
xilar'; trastorno relativamente frecuente, se aso 
cia casi.siempre a sialolitiasis. Es rara la iñ 
fl.amac~ón bacteriana primaria de las ~lándulas ::­
submaxilares; Probablemente ello esta en rela-­
cióhcoi:léel poder bacteriostático de la mucina -
submaxilar. ' . 

'.-.:,. :-:,: .. --·,/ -.· ·:_·· . -

--~-~--::>~·-;.>~'.;:·--_ .. > :·_:'.:.:~·:'.·:::\·: ---~:--',¡ti ... ' -~. -- • . , - . ' • 

... ·· .. >jinf.lamacion especifica• - Las glandulas sa1i 
val%8XJilaYotes sufri.en raramente trastornos infla­
matdrióS',~:specíficos.. En. algunos casos ,·.se .locá 
:lizélijé~eh·/éllas trastornos granulomatosos, tales -
coíno·,;:~u~éiiC::u1osis ·,o s1filis y otrás enfermedades 
baCiéi11ariá.s. · ·· · · · ... · · · 

. -. . ' : \ ~-- .. ; .. :~: . ': : 

.· f~'f~~ tUber~ulosis, la glándula parótida se 
afecta más áinenudo (70% aproximadamente) que la 
submaxilar (25% aproximadamente) y que la sublin 
gual y las glándulas salivales menores (5% apro= 
ximadamente). La tuberculosis de las glándulas 
salivales mayores se produce de dos formas: la .~ 
forma infiltrativa diseminada y la forma circuns 
crita nodular. 

La forma infil trativa disen"Linaai:i.<'t.ierié. ún - , 
• ,I' ,- .. - --,- __ -,---o.---.~·-·:--~--·~-_;.,.::,:;_,_·,~~·-_' ;-;..c.:·.-_L.·~~-·:/,_.:;:~-·:'..'.:~ ~ ,_,._.:. :< · •. 

origen hematogeno y un CU!'SO muy 'leve:? }.fo:·exis- · 
ten ni dolor ni fiebre .y, a vece~,,ni./'si.quiera -
tumefacción. Los conductos secretorésno Contie 
nen pus. En general, se afecta sólo 1.ma glándu= 
la. Los trastornos de la secreción pueden ser -
pronunciados o faltar del todo. Cuando predomi­
nan las reacciones fibróticas, la sialografía 
muestra un sistema excretor normal. En la forma 
caseosa, existen zonas irregulares con contornos 
policíclicos~ además de estenosis y dilatación -
que tambi~n aparecen en l~ inflamación cr6nica. 
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Las acumulaciones.muy.g:,r>andes de medio de con--­
traste son bastante ·aa:r'act~rísticas de la tuber­
culosis. 

La forma nodular circunscrita suele diagnos 
ticarse por la clínica de tumor áe la glándula :­
salival. El diagnóstico de tuberculosis de la -
glándula parótida es a menudo difícil, porque -­
suelen ~altar los síntomas de tuberculosis gene­
ralizada.. Las radiografías de tórax suelen ser 
normales y no siempre existen adenopatías cervi­
cales. La~biopsia por punción y la sialografía 
sonde gráh ayud~ si existen varios focos de li-
cuefacción i . . 

.•. Lá,t\lb.e:r:<:!tiio¡:¡is.· de las glá.pdlllas. salivales 
tiene . ün 'origeri hematógeno C> :tipf~geno. · 

.. · ... No,se\~c~'.pta ••. ·•·y~··•hoy·q_~~./s~·?:clen 'infecciones 
ascendenfes, puesto·que en<J_ós.animales de expe­
rimentación no pueden~próducirsé-tuberculosis de 
las glándulas salivales·. sin previa obstrucción -
del conducto salival, ni siquiera con bacterias 
muy virulentas. 

SIFILIS 

Hoy en día son raras.·.···. La distribución en-­
tre las glándulas salivales mayo~es corresponde 
a la de la tuberculosis. · ··· · · ·· ' ,. 

· --- -·: - - '.=·· --:·:,_ -_:._~-~·-'.~-~-~~.¿:~~;s;:.::;:~-·~c-~'.\~~~-·;7.~~;'.i·:;: .. _,~-/: ~:., _ ~ • • 
Durante el periodo: secunda:r;iióy~ge la s1f1l1s, 

la glándula parótida se afecta•·c()n>p.:'alnisma fre­
cuencia que la submaxilar~······· :Efr~~:.un.a/infección mix 
ta, el curso clínico es agudo .. y}lªj:umefacción -
muy dolorosa. El fujo safivd}•es ilo~able. 

En la glándula parótida existen a veces go­
mas, que pueden diagnosticarse erróneamente de ":". .: 
tumores. El goma es a menudo de consistencia p~ 
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trea Y<del •.. tamaño aprqximado de• t:lna.··.nuez. ·Si no· 
se· .i:ra~é1, una goma grande p11ede,. pe:ófor~r •. l~ip:i.ei. 

SIALADENITIS 

Los virus que invaden las glándulas se ob-~ 
servan sobre todo en las. célu.las epiteliales, ~­
aun cuando la primera manifestación histológica 
es el edema perivascular y la infiltración leuco 
citaria del tejido conectivo interacinar. Con::' 
la aayuda de las técnicas de inmunofluorescencia 
de la microscopía electrónica, se ha determinado 
que se afectan las células epiteliales. · · · 

PAPERAS O PAROTIDITIS EPIDEMICA 

Las paperas son la más frencuente y difundi 
da de las enfermedades de las glándulas saliva-= 
les. El término parotiditis epidémica es dema-­
siado restringido, porque pueden afectarse otros 
órganos sin que participen las glándulas saliva­
les. Por ejm. en la meningoencefalitis por el -
virus de la parotiditis epidémica, en cerca del 
40 al 50% de los pacientes no están afectadas 
las glándulas salivales. 

Los datos serológicos indican que del 30 al 
40% de los pacientes infectados por el virus de 
la parotiditis epidémica no presentan síntomas -
clínicos. 



· El perígdo de incubación es de 21-10 d 
Los .. n~ños/de édad comprendida entre los 6 y 
8 ªÍÍ.~.á.'.~·~()n.fof3 más sensibles. Raramente co 
ún.niñó de menos de 1 año de edad la enfer 

:· ·~·. ·.'-: '-_ 

. :·,,.-.. -·":-·,·., ·:· ,,,_ 

Virologia y serología.- El virus es,d 
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ble en la saliva de 2 a 4 días antes de:pr 
manifestaciones en los Órganos y durahfe 6. 
aproximadamente después de ello. . Por :1:.a,.nt 
aislamiento del paciente durante 8 a<10 dí s es 
suficiente. Las paperas suelen deja.!:> \1na .nmuni . 
dad du~adera. La infección seproduc~\pcircón-= 
tacto' habi tual'mente por gotitas dé saliva emiti 
das al toser o al estornudar. 

Aún cuando existen muchas p,rU.ebas de' 
torio diagnósticas, la prueba.• de 'fijación 
complemento parece.ser la mejor. Durante 
mana se produce un aumento de su título. 
prueba intradérmica es también útil." Sin embar­
go, la reacci6n cutánea no es positiva has a el 
décimo décimosegundo día de la '..aparición e los 
primeros signos clínicos. Puede seguir s"endo ~ 
positiva durante dos o tres años. Durant los -
primeros 10 días, existe habitualmente un leuco 
penia asociada. El primer día en que apa 
síntomas clínicos, existe un aumento de 1 
vidad amilásica en el plasma y especialme te, en 
la orina. Al cabo de tres o cuatro días, alcan­
za un máximo y disminuyE: al.· cabo de dos o tres -
semanas. · · .. 

- -o " ;,.::_:.~_=-:: _:~:--.:L_·:._ --· '. _-. 

Características .clínica~.~·t:(alli!l~nt de ta 
maño y el dolor suelen: inic'iá:fs.é.}Eiri una d las :: 
parótidas y se manifiestan erilá otra glá· dula -
de tres a seis días más tarde. ·· En el 30% de los 
pacientes, sólo una de las parótidas está aum~n­
tada de tamaño. En ocasiones se afectan las 
glándulas submaxilares. 

A menudo se afectan otros Órganos: orqui-­
tis (25%), ooforitis (15%), meningitis s rosa --
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(10%) y pancreatitis (20%). La meningi;:is .por­
el virus de las paperas es probablementé:]TiáS fre 
cuente de lo que se había sospechado ... Sóió'>én :: 
raros casos es fatal. 

La orquitis de las paperas se manifiesta 
aproximadamente al cabo de tres días de la apari 
ción de la parotiditis. En cerca del 10% de los 
pacientes, existe afectación bilateral. En apro 
ximadamente el 1% de los pacientes, produce este 
rilidad. La ooforitis de las paperas es menos -
frecuente, casi siempre unilateral y raramente -
productora de esterilidad en la mujer. 

El diagnóstico definitivo depende del aisla 
miento del virus de la sangre, saliva, líquido :: 
·céfalorraquídeo u orina. Sin embargo, incluso -
con la simplificación del aislamiento viral por 
medio de las técnicas de cultivo de tejidos, ra­
ra vez se hace necesaria esta prueba. Cuando se 
necesita un diagnóstico etiológico, como en la -
meningitis aséptica o en casos atípicos de paro­
tidi tis, la prueba de fijación del complemento -
resulta de absoluta confianza, es simple y bara­
ta. Se vuelve positiva durante la segunda sema­
na de la enfermedad y los títulos se mantienen -
elevados cuando menos durante 6 semanas. Se de­
be obtener suero en muestras pares, siendo nece­
saria una elevación al cuádruplo para confirmar 
la infección reciente. 

ENFERMEDAD DE LAS INCLUSIONES CITOMEGALICAS 

El virus de la enfermedad de las inclusio-­
nes citomegálicas es patógeno sólo en determina­
das condiciones. Más del 80~ de las personas 
que tiene una seroreacción positiva no presentan 
signos del trastorno. Suele afectar al feto o -
al recién nacido en los primeros días de vida. -
El virus ha sido estudiado al microscopio elec--
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trónico y serológicamente. E,xisten dos'.o tre,s -
serotipos distintos~ · 

La infección del f etO se produce por vía 
transplacentaria. Esto se determinó al observar 
se la aparición simultánea de la enfermedad en -
gemelos. El virus debilita al feto, retrasa su 
desarrollo y son frecuentes los partos prematu-­
ros. Se hallan grandes células con los rasgos -
qaracterísticos de la inclusión citomegálica en 
el 10 al 32% de las glándulas salivales de los -
nacidos muertos, independientemente de cuál haya 
sido la causa de la muerte. 

Características clínicas. - En el recién nae:~ 
• .••:,e-,·-','.,,-,' ,' • • 

cido, l,os sin tomas principales de la enfermedad 
de lasif1clUsiones citomegálicas generalizada -­
son hepat6splenomegalia, ictericia, púrpura trom 
bocitopénica y afectación del sistema nervioso = 
central. 

Características anatomopatol6gicas.- Además 
de en las glándulas salivales pueden hallarse -­
cuerpos de inclusión en los pulmones, el hígado, 
los riñones y ocasionalmente en otros Órganos. -
En los adultos, es rara la enfermedad de las in­
clusiones citomegálicas. La glándula parótida -
es la más afectada en los niños y recién nacidos, 
la glándula submaxilar es la más afectada en el 
adulto. Las células características se encuen-­
tran a menudo en los adultos con Úlceras gastro­
intestinales o leucemia. Los antibióticos a do­
sis altas y, especialmente, los esteroides pare­
cen favorecer la enfermedad. La ultraestructura 
del citomegalovirus humano, que tiene un tamaño 
aproximadamente de 100 micras, se determinó en -
base tanto al material procedente de autopsias. 

El diagnóstico se basa principalmente en la 
detección de las células características en la -
saliva o en el esputo, la orina o las heces. 
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Laprll,eba de la fijación del complemento de 
be mostrár.un aumento del título en la infección 
aguda'/'.ya'._q\l.e:J.os anticuerpos pueden haber llega 
do pór·>:v~a .ffansplacentaria durante el período :: 
fétal//: '' ·· 

. OTAA~'ié§;i:An~fi·:E~iTt s·:)V~j~.I CAS 

s·rAlAB~uÍ:f~g':::~b·~~GICAC··? · .. · · 
~P·;·; -,-~ -:;:;·o:\.~ -0,j_::=~-- ~o¡:-.. ·.r- :· --

~ 'A\lii <2 \.i~~do '. 'n~r;~S,·~a.:ra.,·· Ia sialadeni tis alér 
gic.á'f3-~eHe.:cdf:él.gn6~tica.r·~e erróneamente. La pre=­
se11,c~i.a. de< linfocitos y células plasmáticas es un 
réqÜ±sJtbesencial para que se produzcan reaccio 
nes defensivas inmunoquímicas e inmunoserológi-=­
cas. ·sabemos que la submucosa en la que pene--­
tran los esbozos de los conductos salivales du-­
rante el desarrollo de las glándulas parótidas y 
s\lbmaxilares es rica en tejido linfático, y que 
el tejido conjuntivo sialadenal conserva su capa 
cidad embrionaria de formar linfocitos, células­
plasmáticas, histioci tos, etc. Por tanto, .np ~s 
sorprendente la frecuente ocurrencia de,proqesos· 
alérgicos y autoinmunes, sobre todo.enl?- glahdu 
la parótida. · · · · ·.·. · ·· ·. · -

' ·' . 

Alergia alimentaria . .;.. .. Los alérgenos aliJÍten-­
tarios pueden producir, además dé trastornos in.., 
testinales, tumefacción de .las glándulás saliva-· 
les. 

Alergia farmacológica.- Pueden observarse -
alergias farmacol6gicas después de la sialogra-­
fía en pacientes sensibles al yodo (parotiditis 
por yodo). La sensibilidad a diversos antibióti 
cos pueden dar lugar a hipersecreción y a la hi:: 
posialia resultante. El cloramfenicol y la oxi­
tetraciclina (terramicina) producen este fenóme­
no en cerca del 1% de los pacientes. 
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Alergia infecciosa.- Puede esperarse una -­
reacci6n alérgica particularmente tras el padecí 
miento de sialomicosis y polinosis. En algunos­
casos aparece una polinosis de las glándulas sa­
livales. 

Parotiditis por rayos X.- La parotiditis 
por rayos X, en la que también participan los me 
canismos autoinmunes, pueden ser causadas por la 
irradiación de órganos alejados. El aumento de 
tamaño se interpreta como una respuesta alérgica 
a los catabolitos que se forman por efecto de la 
irradiación. 

Alergia ~or metales pesados.- Los metales -
pueden producir sialodocitis excretoras debido a 
su efecto tóxico. 
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SIALADENOSIS 

En esta enfermedad la glándula más sensible 
es la parótida habiéndose descrito rarámenie la 
participación de las otras. 

Si, además de hiposialia, existe\uia¿leva­
ción de potasio en la saliva (más de $ 5c!IlEq/l) y 
una notable disminución del contenid()~Jer'l sóCl.io -
(de 1 a 2 mEq/l) y si la sialogpafíám4e'stra· un 
sistema excretor en forma de oabellos:(,pó~ demás 
normal, ello es muy sospec.hqsQ;~de s~~a~.'adenqsis .. 
La biopsia preauricular puede ?On:fipl"Ila:(l 'eldiag-
nóstico. ~ ;.:< /\ · · · · 

Características clínicas:}g~:n.~r~:l.es. - La sia 
ladenosis se caracteriza pri:ipd'ipalmerite po:b. la = 
tumefacción glandular bilaterál~ 'su curso es --: 
crónico, ondulante, recidivante, habitualmente -
no doloroso y afebril. Las mujeres, y en espe-­
cial las que se encuentran en la edad de las al­
teraciones hormonales, se afectan más a menudo. 
La sialadenosis dishormonal es el segundo tras-:.:.. 
torno en frecuencia de las glándulas salivales. 

:,.-.· .. ·· . ; ' 

Historia.- Existe un aumento.de tam&fici(1en-" 
to, crónico, ondulante, casi siempre .indq]_c)Ííó, -
multiglandular y simétrico. 

Análisis de saliva.- El estudio de la canti 
dad de saliva en reposo producida por una glándu 
la enferma, y de sus concentraciones en proteí-= 
nas y electrólitos puede ayudar al diagnóstico. 
En la sialadenosis dishormonal, la concentración 
de potasio en la saliva parotídea aumenta de 25 
mEq)l o más. La concentración de sodio permane­
ce muy baja (al contrario de lo que ocurre en la 
inflamación, en la que el sodio puede elevarse -
al doble e incluso a diez veces el valor normal). 
El contenido en proteínas de la saliva y por con 
siguiente su actividad enzimática varían con la 
sialadenosis. 
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Sialografía.- La sialografía descubre o --­
bien una configuración normal de los canalículos 
salivales o bien, especialmente en las sialadeno 
sis dishormonales y hepatógenas, conductos sali= 
vales muy finos .en forma de cabellos. Si la tu­
mefacción delos·ácinos es tan pronunciada que -
los conduct()s saliv13.les terminales están compri­
midos y_ ho áóll_;Yá Visibles . 

. In~b~c:6i6A:y·palpa6i6!l.i La inspección y la 
palpación ·sonde poca-ayl!da<en el diagnóstico di 
ferénciaL Eri lás cuatró:qúii1tás partes de los 
pacientes con sialadenosis,·.la tumefacción afec­
ta, principalmente a la porción preauricular de~ 
la glándula parótida (a diferencia de las pape-­
ras, que producen por lo común tumefacción de la 
porción retromaxilar. La tumefacción es algo -­
pastosa, raramente dolorosa a la presión y no es 
tá delimitada con claridad. La piel suprayacen= 
te es fácilmente desplazabley no está edematosa 
ni enrojecida. Con el mansaje se obtiene poca-.;.> 
saliva, a menudo blanquecina, viscosa y filamen­
tosa. 

Frotis salival.- La saliva poco densa, c~ri~ 
tiene más c~lulas epiteliales descamadas de lo ~ 
normal, especialmente c~lulas fusiformei .con ra­
bo de los conductos salivales superiore~. Las -
c~lulas epiteliales están a menudo cargadas de -
bacterias. Los leucocitos en fase de disgrega-­
ción son raros, si no existe una infección secun 
daria. De modo sorprendente, la saliva mucosa= 
no presenta más elementos celulareB qtie .la~ c~lu 
las epiteliales descamadas. En las fases avanza 
das de la enfermedad, la saliva es por lo común­
ácido peryódico-Schiff positiva. 

Diagnóstico diferencial.- El diagnóstico di 
f erencial de las sialadenosis con las enfermeda= 
des inflamatorias y neoplásicas de las glándulas 
salivas es relativamente fácil, puesto que sólo 
la inflamación crónica, y en particular la sial-a 
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deni tis alérgica, produc~_()1r;r cuadro .clínico simi 
lar.·· 

.. La técnica más el aná 
lisis de la saliva. La glándula parótida infla= 
mada muestra un aumento de la concentración de -
sodio del doble a diez veces su valor normal en 
la saliva en reposo. El contenido en potasio es 
normal o está en el límite inferior de la norma­
lidad. La sialadenosis, y en especial la siala~ 
denosis hormonal, se caracteriza por un aumento 
de la concentración de potasio, mientras que el 
contenido en sodio es inferior al normal. 

La segunda técnica auxiliar en importancia 
es la sialografía. Las sialadenosis presentan -
conductos salivales normales y filiformes, lo -­
contrario de lo que ocurre en la parotiditis eró 
nica recidivante que produce una deformación del 
conducto principal en forma de estenosis y las -
dilataciones consecutivas. 

La biopsia aporta la pruéba decisiva. To-­
dos los tipos de inflamación.crónica recidivante 
de la glándula salival presentan infiltración pe 
ricanalicular por células redondas, lo cual fal= 
ta en la sialadenosis. 

SIALADENOSIS HORMONAL 

Las sialadenosis hormonales están claramen­
te definidas por sus rasgos etiológicos, clíni-­
cos y pueden diferenciarse fácilmente de las --­
otras formas de siaiadenosis. 

Características clínicas.- La entidad se -
manifiesta por una tumefacción parotídea recidi­
vante, primero no inflamatoria, habitualmente 
unilateral, blanda y dolorosa a la presión que -
se acompaña de síntomas de disregulación hormo--
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nal. Afecta a las inujE;r~s.mushó.· más' a .rn.em.ldó 
que a los hombres~< .. ·La eda.d pr0rnedioesd'e'é3.pro.,-
ximadamente 50 años. · · · · 

Características aná.tomopatológicas.- La 
glándula parótida presenta ácinos serosos más o 
menos aumentados de tamaño. El citoplasma es ca 
si siempre muy cromófilo y están por lo común au 
mentados los gránulos enzimáticos, como si exis~ 
tiese un trastorno excretorio de estas enzimas -
salivales. Los núcleos se encuentran habitual-­
mente en el borde externo de la célula y pueden 
ser aplanados. Los canalículos centroacinares -
son apenas detectales. Las alteraciones histoló 
gicas del epitelio del conducto salival varían ~ 
segGn el estadía de las sialadenosis. La infil­
tración pericanalicular por células redondas que 
existen en la inflamación crónica falta en la -­
sialadenosis. 

Análisis de saliva.- Desde el punto de vis­
ta funcional, se halla un hiposialia habitualmen 
te muy pronunciada, pero la aquilia es rara. Se 
gún el momento de la sialadenosis, se hallan au~ 
mentados o disminuidos valores de enzimas y pro­
teínas en la saliva. La concentración de pota-­
sio está considerablemente aumentada, mi.entras -
que el contenido en sodio se afecta raras veces. 

": -/: .. -¡-,·.·.,' 

srAL.AnE:í.IOs·r~··~~P0F.~..\ccr'oN DELAs HORMONAS sExuAtEs· 
.. --- ~·· _._' _, 

El epitelio ae las glándulas salivales y de 
los coriductos salivales depende de la homeostasis 
de las hormonas sexuales. Además, a medida que 
avanza el embarazo la concentración de potasio -
en la saliva parotídea (aumenta hasta 60 a 80 
mEq/l); mientras que la concentración de sodio 
permanece en el límite inferior de la normalidad. 

Características clínicas.- En la sialadeno-
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. - '·: . 

sis disho'!lmonal, existe habitualmente una tumé~--­
f acción blanda, difusa, esencialmente indolórii', 
ondulan.te, de las glándulas parótidas'' so.b:r\ei"tc:>~ 
do preauricular y sólo algo retromaxilar ~3 {v:. á., · 

.. ET diagnóstico puede establecerS..ec·ajt~~-iiU~p. 
sólo ·por la historia clínica, porq11é),pJ1~éi:~'.l,i:ic~l1lf 

~!ic~;l:~~v!~~~~q~f:~n!~s~~:~~R~~~~ii6l~!~~jj{ 
tras'.'!!!~i!~~~:~:~~s~~ i~e·~f~i~iif i~~~~~~~fiiS 
h·"i·p· ·o·g.·e·"n· 1' ta11· smo. :· . .:.·-.-:../.: , ... 

. . - . ' ~- -:: ":.._'> . .' ,..: " ' 

Análisis de saliva. - En ~~~~fii;~:{s químico de 
la saliva descubre un aumento:définido en la con 
cffotración de potasio en la ·.saliva parotídea en -
reposo hasta 35 mEq/1 o más. Lds valores de so­
dio no están aumentados y pueden incluso estar -· 
disminuidos. 

Sialometría y sialografía. - La sialometría 
de Ia saliva no estimulada arroja valores que -­
van del flujo salival apenas disminuido a la --­
asialia. En el hombre, la glándula parótida es 
la más afectada, pero rara vez se observa seque­
dad de la boca, lo cual sugiere que las. glándulas 
salivales menores no están significativamente -­
afectadasº 

La sialografía muestra un sistema.de q'onduc 
tos salivales fino en forma de cabellos,' · S:l la 
tumefacción es pr=onunciada, los conductos· Sail.va 
les terminales desaparecen completamente, con lo 
que la imagen se parece a la de un árbol en flor. 

Características anatomopatológicas.- La cé­
lula acinar• tumefacta posee un citoplasma inten­
samente cromófilo con muchos gránulos enzimáti-­
cos. Las células acinares individuales presen-­
tan un citoplasma vacuolado con el núcleo margi-
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nal incluso más·aplanadq. Los conductos saliva­
les interacinares son. invisibles. 

. '.._. :.~· .: ·.; -: : . --· •· 

SIALADENOSIS DIABETICA 
- ' . - -:. , ;· · .. : -

.- - . 

· Puede ~xistir una sialadenosis hormonal .que 
afecte a las glándulas parótida y submaxilar en 
láirfsuficiencia insular pancreática. La siala­
denosis dishormonal resultante de la diabetes no 
es frecuente. Sin embargo, se ha descrito a me-' 
nudo parotidi.tis combinada con adiposidad en pre 
sencia de diabetes mellitus. -

Características clínicas . ...: La tumefac(jión' . ..: . 
parotídea es habitualmente bilateral,;::p#ro·;::€ú1: -:­
contraste con lo que ocurre -en.la,sialadériosi;s -
por acción de las hormonas sext1a~-~8[,i·r_ié1.f):;t1r!1Wfaq;-. 
ción diabética es principalmén.te ;rétf'ófri~xicJ.~p:~\ ~ 
Las personas de 50 a 60 años· s9j_1_I.C1.§_l;má,s~·~;;J;~t':Pl?.eI1~~ 
sas a desarrollarla. - · - --~ .:;:- -- ·"' .,: -. - ·· 

· .-· .. : ... ~_~;.;;fo D}: ; 
Es, realmente, rara en los n.iñóg\ B.un'cüan­

do presenten un marcado trastorno (je;larégúla-­
ción de glándula parótida. Dado que· l_c)s pacien­
tes diabéticos tienen disminuidas sus.defensas -
frente a la infección y que la secreé.ióll. desali 
va disminuye con la sialadenosis. < Et<absceso pa 
rotídeo es más frecuente en losindi\riduos con::­
diabetes. 

.-. .- ' ;/~> __ .-.c.·-.-.:'.-.-.... ~~~,; :·.: -. -: ·, ... -· .<.- . '' -
Sialografía. - La s1alcigraf1a-;p.u~dE? mopi;rar 

un buen sistema de conductos salival€;~ finq~y: de· 
licado, o bien estenosis y diia'tacióries córisecfü...:. 
-tivas del con.dueto salival principal, indicando 
esto Último inflamación secundaria. 

Análisis de saliva.- En análisis químico de 
la saliva demuestra el aumento de potasio que no 
es tan pronunciado como en la influencia de las 
hormonas sexualesº Con relativa frecuencia, ---
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·_ . .:·, , ': ·- -

•. -.- . _,-,. <' ,-. ·.·'.- .. .. : __ .,:.':_.·_·._ .. _ .. ·_ ... --:_:: _____ ,._ ·,. : ., .. , . " 
ex:Lste ,un aumento de. la cbn<?entracion de sod:i.o _. 
sin· que. sea.~'c::let~cta.b~etn:i.~gun~\irifecqión :.secunda 
ria por· mediOs ·qlí'ri.iccü3~·s>,·.•s}álog~áficos; --

·. . ,:~: .; 

··.:· _.-:·~·.:; __ -~:.~:::.:~·-.:>~:._;,~.:i.,:}·-/!~/,;_;::·:;·'~:':/:: _ _')'..>_-··,_!;:::<>:--:=~-'-:·_-_:_: ~-- , .. -- :'•>--' ·. :_·:,;.' ' 

Garacteris t.J_9c:1s':agat()rn()Pª:tqlog1cas•·""' L~s. qe ·. 
lulas. de los ~6iii6.S.: ~.s·t~r(inüy tumefactas; p:fí'éf3·en · 
tan a menudo unª·Clª~:i.da:d:a.cuqsa, ·con grá,nu,lqs ~ · • 
apelmasados.pol>r:es./éri .cFoinatina. Los nú.cleds·· ·· 
son ricos en, ct()mafina; 'redondeados y están. en -
situación marg:i.riéi).. ·Los bastoncitos basales de 
la porción est~ic;lga.son difíciles de diferenciar. 
El sistema ºA!lSJ.'.J.~éY,'lar de esta.región está dila­
tado, mientra~ qüf= faltan los conductos centro-­
acinares ··· c6JI1()/corisecuencia· del edema. 

:-_-.: .. :.·'.~,-:;.·u~,: -~:.· :•:;-·.· ·'.O: 

·:·;,.··:<·_,_; ;'-;;,~--' , .. ,, " ,.-:_ ' 

~¡: .-,-<: .~",'···,:::.::\:·/~:; ·:.:-:>< -. , 

s ri\:Li\D'.EÑósisl:,±~rRoínf P.• '• ... 
,_, -'. ~}.::··;,.:· "- ,., ¡::.: .. :/.;,,_··,J.' '>.:,,-.. .--~ '~. ,' .. 

. . · _'.·:·_ <.'. :.< ·:::::'.:._;.,;·;··;~,~:~t::'~:~:~:/i\~-)~~~¿::,i'./;;/~.:J~~;:~\F~~-:~~-:){:·;-=:-·:·:,~·,: ~ -'.<··>·>_:·:·~--- ?· .:,-_; ·. · .· :·: ~·:-. \-'. - _ -/- ->; ... ·: . . · _,,. 
' ...•• ·1·a: es:trechá''.C:helác1on•func1onál ... de·.·la glandu 

~ -, · _:-?--~ -.~ :;:_~:;-_~~-~~:}:'··~~¿±;.~~-~~~t;:~.;,-;3<Jº_S__'"">:_«~8;-:-';.}---;:c-.,..:)::-~}--·_;t '-~- i·',.';_-.\-=·::'-":~-:-~··,,,_·~~,-:-,,_-: .:=-::· ·_~:.s-;___ ,. :· <-~- -- "' -·- . . - , -
la . !i:r;ip,:i;·~~~~·;é;.9,qIJ::;:;.·~::~::1'~.f:~BCl,l1tc:t·~P~3:'Pt.;:géi:;y:vi cevers a; 
es p '? c1él+Jl'l~ll1=~.CC.'<?:r1}I\~ .• f3.i:>.egto al m et abo 11 smo · del yo 
do;·" ___ :-:.::-~:\.:_; ,.,.~ .... ~<··--.. :-~-.:- --··:?·'~--_,..:,_~ -.,.. ... -~:-·;~:}t:\· .,.·v ··,· 

-:·-·.· .... ·.· .•... '·.··.·' t:;:: ..... '- ··' . '., },:-;::·.~_ .. :,·,·.,:·.·.• '. · .. ·:_' ",:,,~:-,-::.,,:,:~- :.'.'.-, .·. . . - . ~, . :,· . :. :: :(··»'.\::·'.'.. - >:s'·,:.:::··. ' '· .. ',' ' 
;.:>.'::_{.~;·_·;>;-~,-... :-".'.'·-·: _-:·,. ·>,,,· ;:·;.'. <)::·,~· ... ~·: .. _.>r·'--·::> '_;:; .. •, '. . 2·~ .. ::·;:'~-:-:_:'. ·:.:::'.::·<; !:''. ·.-'·'.·,. .• ". :· 

...... ua.··glandula.·.sal:i.val desempena ,un•:Lmporta!).te 
pélpeL.en el< metabolismo. del yodo. . Este deb.e con 
siderar8e<aquí a·la vez como unproduétcíendóge::' 
no y excretorio de la glándula, porque el conte­
nido en yodo de las glándulas salivales es casi 
igual al de la glándula tiroides. La concentra­
ción de yodo en la saliva en reposo es 10 a:; 20.~­
veces superior al del plasma. La concentración 
de yodo en la saliva depende de la cantidad de -
·saliva secretada. Si se administra yodo inorgá­
nico por vía intravenosa, el nivel de yodo de la 
saliva aumenta mucho, llega a su máximo al cabo 
de una hora y vuelve a un valor normal al cabo -
de 2 horas. Dado que, en presencia de glándulas 
tiroideas intactas, una gran parte del yodo in-­
yectado se reabsorbe, la resorción selectiva de 
las glándulas salivales puede utilizarse como 
una medida de la actividad tiroidea, a la vez 
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que de la prbpia'.· 'glápd~la salival. 
····',,·-.. :_:" 

·- , . _·;:-~:·_;~::~'.:;~{}:~·:~;~ ... '.;;<~i.\~_0_;.-Lr.:T~:.~~~;~;.~;:~-~-~-:;{<~~~--;--rL,._~~-:·::~·-; .-\~."~·><·· -~-·-'~-'---·-· __ ,_ __ . . _- _ · . . . 
·;~11.ali~iS/~d~; sall'\/él~.:--sli§l .sialadeno sis tiroi­

dea es .. rara; ~fro:::pe: hal};é'studiado las al teracio--

~!~t~M~~1~;f':~~~~~~~i~~~~li0iit!~ alteraciones - -

.. ,•-· ·.·.·.-·· .''.·:·:: . .. '.f'] ;.'t>· 

s IALÁD~~~~f g;~~~R0~1Ju6~t .PfüFERI CA 

... -/5~·lb 0

efrla sialadcifüSsis meurohumoral perifé 
rica podemos encontráramenúdo hipersalivación­
sin aumento de tamaño de las glándulas salivales 
como consecuencia de una hiperactividad hipertró 
fica activa. El trastorno neurogénico de la sa:­
livación ocurre de preferencia en presencia de -. 
parálisis facial, en la neuré?-lgia del hipogloso 
en asociación con lesiones traumáticas del gan-­
glio simpático cervical. 

' ·o'- .-' ,-·-- •• 

. • .-_ 1J.I1?:.~r>r,~j:}3._ción mec'ánica del esófago provoca 
hipersecI'eqig!l•~ 

SIALADENOSIS NEUROGENA CENTRAL 

Es bien conocido el ptialismo en la enferme 
dad de Parkinson y los estados postencefalíticos. 
Resulta sorprendente el hecho de que la zona ana 
tómica de los núcleos salivales está clara y es­
trechamente circunscrita. Desde el punto de vis 
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ta fisiológico, no obstante, la zona es mayor y 
difícil de delimitar. La producción salival es­
tá influida de acuerdo con ello por procesos que 
no se encuentran estrictamente dentro del terre­
no del centro anatómico de la salivación. 

Características clínicas.- En algunas enfer 
medades infecciosas, se afectan sobre todo los -
conductos salivales mesencefálicos, produciendo 
bien hipersalivación (rabia, encefalitis) bien, 
más raramente hiposialia. El ptialismo tras el 
shock puede localizarse bien en el mesencéfalo, 
en el diencéfalo. Las enfermedades degenerati-­
vas (ptialismo en la enfermedad de Parkinson y -
los estados posencefalíticos) o las neoplasias -
de la región del tronco cerebral pueden ocasio-­
nar también variaciones del flujo salival. 

Análisis de saliva.- Se descubre en el exa­
men de saliva un aumento en la secreción de pot~ 
s~o y una disminución de sodio-d agua. 

Anatomía patológica. - El examen histológico· 
descrübió una tumefacción de las células acina-­
res ,>:}1ria dismirmción de los gránulos enzimáticos 
y el' ihicfl'.5;)!;9§ una alteración por apelmazamiento, 
a veq~~\:.Y.~(;üo.la:b del cito plasma. 

- <·. _'-,:: ,.-.. - •_,,:·. ·~' ~:} /:-·:;··:_< .;::/:.· ·; 
-.. :- -~·::/::/~·!·?_,-s,, ~·~:·_~:-·~_;,,,_ . . . - -- . ---------·-;·- ." ~~:;::·:/::·? ,• 

.. º.:\;<~)} L;DJ! ,· 
SIALADENÓSIS HEPATOGENA 

Existe a menudo una tumefacción ligera o mo 
derada de las glándulas parótidas en el 60 al 80% 
de los individuos afectos de cirrosis· alcohólica. 
Sin embargo, la cirrosis portal de otras génesis 
puede producir también tumefacción parotídea. La 
tumefacción parotídea puede pr•oducirse en los al 
cohÓlicos incluso sin cirrosis. La sialadenosis 
hepatógena puede diferenciarse habitualmente de 
otras sialadenosis por sus rasgos clínicos e his 

. tológicos. 
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Características clínicas.- La tumefacción...:. 
parotídea es bilateral, blanda e indolora~ · El -
borde anterior de la glándula parótida asíéomo 
la porción retromaxilar, está habitualmentemás 
tumefacta que el resto de la glándula, en con..;...;,_ 
traste con lo que ocur.re en la sialadenosis hor­
monal. Se forma un s'l.!lrco poco profundo entre 
los tercios posterior y medio de la glándula. E.l 
lÓ bulo de la' opé_já; .é:ErH:á. habitualmente as Ceil.d.ido . 
Se dice que eJ.:1é;id,OJ1iilerecho se afecta más a, rnén~ 
do que. el, izqui.~p_dó .. ~ t_La edad de los pacientes -
varía entr'e ·J.:?s.;30f;w::lós 6 o años. . c •.•.•. : '/ 

' ·,, ~-- -;~-- '.: :_-,,-~. ~ 

~ªeps __ 10• __ .º_s•_•·.E0··_-_·_·•_;.·•.•.·~••_
1_•_·• .•. · __ ·.•·~.·····---·~ .•. •.J.~i.·.~~~~~~~~-t.'.·-.• .. s.•.•.•-··~~~i~~f ~~K~"it~~¡~~ ~* 

.i.- - .·. ~··;~,-~)~·Y ··-;::t~_:;.:\; ::::1 <··::~~;~~~lt;f{~J~Jj; :· .. ·:,, '<.";:,>.'-·=·-· -,_,-. -

~~r~mlli,~Ií~~l~If ~~!füJ~f rit~ii~~~i~~:~i 
. Ca~~-¿~e;i~iicas<~~~tomopatológicas. - El exa 

men histológico de la biopsia preauricular o de 
lá biopsia por punci6n descubre una ostensible -
tumefacción de las células de los ácinos, que ha 
bitualmente tienen un citoplasma de claridad ca::' 
si acuosa. Los núcleos son pequeños, redondos y 
ricos en cromatina. El conducto centroacinar es 
invisible. En ias fases iniciales de la enferme 
inedad pueden observarse a menudo gránulos enzima 
ticos densos, lo cual hace pensar inicialmente::' 
en un trastorno de la permeabilidad de la membra 
na que inhibe el mecanismo excretor de los gránu 
los enzimáticos. En las formas transitorias, li 
norma es encontrar una imagen hidrópica quística. 
El estado hidrópico es menos pronunciado en el -
epitelio del conducto, pero la formación de grá­
nulos y de edema intersticial es tan frecuente -
como en la región de los ácinos. A pesar de la 
hiposialia, la sialadenosis hormonal presenta ra 
ra vez infecciones secundarias. Sin embargo, en 
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casi.· ia .mitad de los paciente,s ªfectos de sialo­
.sis disenzimática, exis"j:e)una ·i11.filtr~c.ió!l;por <_ 

células redondas a ló largo dE3_ lose: eóridúctos sa-
lival.es. ·· · ·-

. . . 

- .- . - ~ '.··_:' '- . ' 

SIALADENOSIS. PÁNCREATOGENA 
- . . - -

. Lá enfermedad del aparato insular que da lu 
gar:ádiabetes es muy a menudo la causa de una-::: 
sialadenosis hormonal. A veces, el parénquima -
excretor del páncreas está enfermo pero el apara 
to insular permanece intacto. Sin embargo, se -::: 
produce una tumefacción bilateral, ondulante e -
indolora de las glándulas parótidas. Los tras-­
tornos metabólicos del páncreas aparecen habi--­
tualmente asociados a trastornos hepáticos. Se 
afirma que un trastorno pancreático puede proce,... 
del:> a la cirrosis. 

- . -------""'o--~--

< '.;N~ ·~e ha -aclarado si la sialadenosis pancre~ 
i:Ógeria se produce sin que esté implicado el hÍ'ga 
<i~~ . según los conocimientos modernos' parece im 
probable una ocurrencia aislada. 

Sin embargo, puede existir disfunción de -­
las glándulas salivales en dos enfermedades here 
ditarias del páncreas: la pancreatitis heredita 
ria crónica y, especialmente, la fibrosis quí.stI' 
ca. En esta Última -se secreta una escasa canti'=­
dad de saliva viscosa pobre en enzimas. Contie­
ne un exceso de sodio, y de cloruros, lo cual es 
un signo del trastorno de la permeabilidad, mien 
tras que la secreción de potasio varía poco. -

SIALADENOSIS NEFROGENA 

Se ha descrito raramente en la literatura. 
Se observa cuando el nivel de urea sobrepasa en 

'; 1 
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cierto límite en los pacientes, que,~ sufren enf er-
medades prostáticas. <'· _, \ .. , '.·>.:,; 

La sialadenosis. urémi'ca; c3.1. ,i~üal que l~. 
sialadenosis cirrótica, se' :Caracteriza por· uri a~ 
mento de tamaño de loSbordesanteriory poste-'"". 
rior de la parótida' con la formación ocasional~ 
de un surco medial. La tumefacción parotídea bi. 
lateral es indolora, -blánda a. la palpación y por 
lo demás irrelevante~ ·_ E.1 orificio parotídeo no. 
está enrojecido~ · 

La hiposiali~,d;~tín en las sialadenósis; -
existe también aquí. Y se hace más pronunciada al 
aumentar la ü:r:'.emia; afectando en particular a ;__ 
las glándulas sálivales menores. 

· Los' valcrr:ies de potasio están moderadamente 
o muy aumentados y a menudo_ la concentración de 
sodio es también más alta delo<normal. Los ni­
veles de urea ene la sangre y 'ery lao.sali\Ta_ está11 
aumentados. ,·,-·,:;.,.,:o 

- La mayoría de los il"lveS-t;:i.gido!'.>e,s>dorisideran 
que la urea de la saliva e§ip~pSJ,.1'.fq"t().>.d:é .la/difu-
sión de la sangre. · · .. ,,:).:' ·· ··' ·· ·, 

Existen varios rasgos hii~oi~~ic6s típicos 
de una sialosis disenzimáticai El citoplasma de 
las células acinares tumefactas está hidrópico, 
presenta a menudo una claridad acuosa y los nú-­
cleos son pequeños, redondeados, están en situa­
ción marginal y son intensamente cromófilos. Los 
varios epitelios de los conductos salivales se -
afectan menos. En la porción estriada aparece -
inicialmente una descomposición en fragmentos 
del citoplasma. 
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SIALADENOSIS DE LA MALNUTRICION 

En el curso de las enfermedades carenciales 
puede producirse aumento de tamaño de las glándu 
las salivales. Las parótidas son las primeras~ 
glándulas afectadas, habitualmente de modo simé­
trico, de modo unilateral en la quinta parte de 
los pacientes. Su perfil está claramente defini 
dó. ·La glándula parótida es blanda a la palpa-~ 
ción e indolora; con el masaje vacía una modera­
da cantidad de saliva clara. En las carencias -
extremas' pueden. produq:irS,e,.in::fecciones. secunda~ 
rías, al igual que eril,ap§l.pptiditis postoperat9_ . . . .--... ,, ... -... 

ria. . ,\y .·,:.:,;i,·;·· 
~~-),".) .. 

La carencia exógená-''~g~:~~·\:produce tumefac-­
.ción dé Tas glándulas .saJ~xª-·JJ~.s; .. Rara vez se -­
produce s.ialade'nosis s:i.;.ei~~':P:é'ríódo de hambre es 
equi·iibrado por una e?<'.césivc:i.Angestión de alimen 
tos 

La crencia exógenél. d.~:P!'O.i:~ínas conduce eón 
frecuencia a la ~ialaderi.osiS·d~>Ta\ma:Iriutrición. 

~¡·,_-, ; ' . . _,:_,~ ., ·.:::::'·;-;/':·.~ ... ;._:;_ -~··:-\_ .. '; .,,. ' 

La s1aladenos1s de la:.m~~rmtr1c1on puede -­
afectar al paciente que .-tiern.~ ·.;uria alimentación -
adecuada, tanto en cal:i.dad ócímo· én cantidad, pe­
ro que no tiene una·absorcióri·norinal debido a in 
suficiencia intestinal ypa:dece!l por tanto una~ 
sialadenosis ma1.:..abá6r't:::i.vá:t''. ·· 

·.:_:·_.-~::-. ··:::···.;)''.-_ .···_ ._· -, 

SIALADENOSIS DE LA CARENCIÁ'.PRÓTEICA 

En el 0.5% al 5% de la población mal alimen 
tada en pacientes individuales se produce tume-­
f acción de las parótidas, así como de las subma­
xilares y lagrimales. Dichas tumefacciones pue­
den ser consecuencia de carencias nutricionales 
cualitativas. Especialmente carencias proteicas 
prolongadas, en pacientes con trastornos menta--
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les.. Los !liños' son. más . ello qué los 

act ul t~:~~k~n±a.; e La ;a,9JCaf~\\i~~~q~~nte'm~nte,1a ·º9' 
rencia dé próteirias y affi1pqª()J.)c:lo13~: No ésta e.la­
r() cómo se producen 1ó8)3írii:6n1<3:8 · ihdividuales. .., 
La carencia protéica. dél .ltJ.garc.ep primer lugar a 
un trastorno de·lafunCióri'.eiizimática, porque """"'" 
falta su transportador/< i' ·· · · 

- • . e • 

. . 
,,. ·.- '. ·- ,. .. · ': ··- ::·-· ,. Caracter1st1cas· clirilcas. - Entre los sinto-

mas priI1cipalesfigÚral1;iél pérc:l:i.da de peso, re-­
·traso del crecimiento; edema generalizado, espe­
cialmente en el peritoneo, agotamiento psíquico 
y apatía. Aparecen a menudo infecciones recidi­
vantes en forma de bronquitis, otitis media, in­
fecciones urogeni tales, y con menor frecuencia -
en forma de trastornos cutáneos, diarrea, pérdi­
da del cabello, trastornos hepáticos y síntomas 
de carencias vitamínicas. El cuadro clínico va­
ría de uno a otro paciente. ·-

,. • ' • • '· . :., <-:· . ."' - .. -. • "" . . • -
Anal1s1s de saliva.- La exploracion funcio:-

nal de ambas glándulas parótidas descubre una hi 
posialia de grado variable. s~ ha<Observado sia 
lorrea. El contenido en amilasadisminuye clara 
mente. ·· · · 

Sialografía.- Los condüC!tos. salivales pr1nc1 
pales presentan una distOníá-régular. Las rami-­
ficaciones terminales offecE:n una imagen normal. 

Características anatomopatológicas.- El ede 
ma histológico descubre una tumefacción de las ~ 
células acinares. Existen mitosis. La tumefac­
ción celular es producida en parte por la trans­
formación vacuolar alveolada del citoplasma y, -
en parte, por el aumento del número de gránulos. 
Como consecuencia de la tumefacción de las célu­
las acinares, los conductos salivales parecen es 
tar estrechados o incluso ausentes. 

>'.' 

1 



72 

MUCOVISCIDOSIS 

La mucoviscidosis o fibrosis quística es un 
trastorno hereditario d~. loé niños .:Y:; adult()s.j 6~ ·_ 
venes que da lugar a disfunción difus.id~-~~$ -­
glándulas exócrinas. - se. i:ransmi te :como ··r:asgo au 
tosómico recesivo si~p~e.~·-.·. ..·:_ :·: ¡····:· .. -.. :_· <~>~ ... _.:.:·:('::~ ... ~?,,º .. -.. -

-- :,_:-· .. · -·- .-{~~s'.~~·:::: 

• . · - _ · ·.>··;,: _ -~.',e·::.~--··: :-·:-~-~F:~~~~'.~: /;/_ ,_/"- ~e··'. -";•:/-: •· .<- -.·~~.;::·;·~~)-:;7i~-~,'_,,<·,'.:' ',·::_:·.~·>: 
Patogenia. - Este trastór.no' de las:.:gl.;trid.u:J.:as 

mucosas da_ lugar a d~squfJ.ia con secréci~n··espé-:­
sa y viscosa, estªsiE>·_;_y_j)o:t"-e.1lo dila:tációi:lide 
los conductos, Y: léJ..Cpérdidá de resisi:enciél._~y-so""° 
breinfección, as.í .como la fibrosis del tejido >co 
nectivo circunclarit_é;. -'El parénquima glandular · -
inactivado seatrofiá.cosufre una degeneración -
grasa. 

CaracterístÍC.as clínicas.- La insuficiencia 
~ . . -. . . __ ,.. . . . . ,.,. . . . . ,:·' .. ·· 

pancreatica determina el aspecto clinico de esta 
disquilia congénita de las glándulas sero-muco-­
sas. Más del-50% delos niños afectados no s.0--:­
breviven al perí.ado posnatal. Poco después del 
nacimiento, existe una sensibilidad excesiva a -
las infecciones del aparato respiratorio, a con­
secuencia de bronquiectasias congénitas o de --­
bronquitis crénica. La mucoviscidosis es la cau 
sa más frecuente de newnopatías crónicas y oca-~ 
siona el 3% de todos l.as casos letales en el pri 
mer añ.0 de vida, aun cuando n.0 exista fibrosis ~ 
pancreática. Pronto sigue la afección de las -­
glándulas sudoríparas, lagrimales y salivales. -
Mientras que las glándulas parótidas están rara­
mente tumefactas, se ha observado en las glándu­
las submaxilares una hipertrofia clínica. El --
70% de los niños afect.as de edad comprendida en­
tre los 4 y los 13 años presentan pólipos del se 
no maxilar. Estos niños presentan una predisp.0~ 
sición particular a las infecciones estafil.0cóc­
cicas. 

Se ha observado que las glándulas sudorípa­
ras de estos pacientes excretaban mucho más so--



73 

dio y qlorll.ros de lo normal. Además, la canti-­
daa• de .Sudor s.~crétadc)_esde diez a cuarenta ma:... 
yo:r en .los niños· con:.mucoviscidosis que en los -
niños sanos dé. la mismá.edad. La diferencia es 
muy ~v~derite por la noche. 

Análisis.de saliva.- Existe un estado siJl1.i,,.. 
lar e:n las· glándulas salivales, pero las .ctJ:férén) 
cias no son tan pronunciadas como en. el qa:so;Q.~l" · 
sudor. Además, la disquilia es más o meñoS pr()~. ·. 
nunciada en las glándulas salivales iridividúares·, 
y sólo puede analizarse la saliva parófíde~. ·Sin 
embargo, el valor promedio de sodio yclóruro.en 
la saliva de estos niños se encuentraeri el lími 
te superior de la normalidad. · 

Algunos investigadores determinaron la exis 
tencia de un aumento de la concentración de·cal­
ciO y nitrógeno, pero no de. la de sodio o cloru­
r9 .• Se hallaron ni veles elevados de calcio y --
f6s-foro en la saliva submaxilar en la fibrosis -
quística. Las glándulas sublinguales no parecen 
afectadas por la mucoviscidosis. Las glándulas 
salivales menores, por otra parte, están aparen­
temente afectadas, puesto que los niveles tle so~ 
dio son mucho más elevados que los de la glándu­
la parótida no estimulada. 

La concentración de urea y ácido úriso está 
aumentada tanto en la saliva.parotídeacomo en -
la submaxilar. La amilasade la saliva submaxi-
.lar está aumentada de tr'es~.él. c:i.~riÓo-vece;; _y fas -
ribonucleasas ácidas y alcalinas-están aumenta-­
das a más del triple. Los niveles de bicarbona­
to, potasio y fosfato se hallan también aumenta­
dos en la saliva par6tídea. 

Características anatomopatológicas.- El es­
tudio anatomopatológico ha descubierto que las -
glándulas submaxilares y sublinguales tienen con 
duetos salivales dilatados, pero que la glánduli 
no está alterada. Las glándulas salivales meno-
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res presentan dilatación ductal, un aumento de -
los cOnductos salivales, placás eo sino.fílicas en 
la luz de los conductos, una menor apetencia. de 
los ácinc3 y atrofia de los·ácinos esencialmente 

·los mismos rasgos histológicos existentes tras -
la. ligadura del conducto salival o en otras in-­
f lamaciones crónicas de las glándulas salivales 
con un curso leve. · 

SIALADENOSIS FARMACOLOGICA 

Muchos medicamentos tienen la acci6n colate 
ralde influir en la secreción salival, la mayo-= 
ría de ellos dando lugar a una disminución del -
flujo. Si eL·ef ecto principal se encuentra en -
los epitelios de los ácinos o conductos saliva-­
les, se produce una sialadenosis. En cambio, si 
el efecto primario tiene lugar en la región del 
sistema vascular, entonces existe una sialadeni­
tis farmacológica. 

Las reacciones de las glándulas salivales -
frente a diversos fármacos adrenérgicos han sido 
estudiadas principalmente en ratas y ratones. 
Tras la administración de altas dosis de cateco­
laminas se observó una notable tumefacción de la 
parótida y, en menor grado, de las submaxilares. 

De los derivados de la noradrenalina, se -­
utilizaron especialmente el isoproterenol, la -­
isoprenalina y el aludrine. Uno de los investi­
gadores demostró que la síntesis de DNA estaba -
muy aumentada en las glándulas salivales de las 
ratas tratadas con isoproterenol. Se ha observa 
do tumefacción parotídea en pacientes tratados -= 
con tioridacina y fenilbutazona. 

El examen histológico descubre que la tume­
facción sialadenal la origina una excesiva hiper 
trofia de los ácinos, sobre todo en las glándu--= 
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las parótidas, con ensanchamiento del ergasto--­
plasma y un aumento de RNA. La Última estructu­
ra de las células acinares presenta tumefacción 
y transformación vesicular del retículo endoplas 
mático, formación de paranúcleos, tumefacción de 
los núcleos y nucleolos y la formación de gran-­
des vacuolas de secreción en el polo apical de -
la célula. Además, existe una hiperplasia aci-­
nar con aumento de la frecuencia de mitosis. Con 
la administración continua de noradrenalina, se 
producen alteraciones regresivas, con edema celu 
lar, descomposición de los ácinos, fibrosis, pro 
liferaciones ductales y formación de microlitos~ 



76 

SIALO.LITIASIS 
. . 

Puedenencbntrc3.rse.litiasis y calcificacio­
nes interstiCiale:s:en muchos órganos del cuerpo· 
humano, sobre tc>d'o. en.el aparato urinario, la ve 
sícula biliar· Y.)1a·iglándula submaxilar. No obs=­
tante a veces a.paree.en en las glándulas saliva-~ 
les menores. y~ la parótida, el páncreas. y los pul 
mones. En<el·1% de las autopsias se encuentran­
c~lculos salivales~ 

Las estadísticas. publicadas sobre cálculos 
salivales durante los Últimos 15 años que indi-­
can que el 99% de ellos se producen en la glándu 
la submaxilar, el 6% en la parótida y el 2~ en = 
la sublingual y las.. glándulas salivales menores. 

. _-· -· --- ·_:,,,. -· - - - - - - . La denominacion calculo es relativamente he 
terog~nea desde.~i~unto de vista etiológico y::­
clínico. Entendémospor ello la arenilla sali-­
val en los conductos salivales terminales, los -
c~lculos en los ~ond~ctos salivales de mayor ca­
libre y odoritolitos sialÓgenos masivos. Aparte 
de estos cálculos, existen calcificaciones dis-­
plásicas en los tejidos inflamatorios de la glán 
dula salival y trombos venosos calcificados. Es 
tos últimos se encuentran generalmente como se-= 
cuela de un hemangioma infantil. 

. ·:· - . "" . .. . : . . . -_. -. '. _, __ ·, ... ·" -. 
Caracteristicas clinicas ;""" La s:i:a·loli t1as1s ,,,. ' . .· ·;,:·'• ·· ... · .":;:,, :_ .. ,.:· ,··· ·.,·-

es una enfermedad mas frecuente en la·yida·adul-
ta y se da más frecuentemente en los vá,rones~ 
Sin embargo, se han encontrado en niños~ Se di­
ce que el lado izquierdo se afecta con mayor fre 
cuencia que el derecho, y raramente existe afec::­
tación bilateral. Es frecuente, sin embargo, la 
concurrencia de múltiples cálculos salivales en 
la misma glándula. La glándula submaxilar con-­
tiene 2 cálculos en aproximadamente el 20% de -­
los pacientes y más de 2 en el 5%. 

Los cálculos son generalmente entre redon--
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' ., 

dos y .oya1ád.é)s·. , En el conducto de Wharton tiene 
comúnm.ente' forma de hueso de dátil ... Su superfi­
cie'és.?)~sa o.<álgo' irregular' presentan muchos -
de el.lc)s.ün supcO longitudinal .. Los pequeños -­
cál?l11c)·s.<.9.e: ¡L-á, 'glánd\lla parótida son oblongos y 
a rtie~udo :Ptih.:tifgl\·ª'os .. Si existe una acumulación 
de. calcules• se,.crei3.n facetas en.ellos. El tama­
ñb de'Jós~··:CálcúiOS yaría_ desde el de un pequeño 
grar10,-cle,.-t:f,:i:gtY ·a-1 de 'Un hu? so' de me lo cotón. Va­
rios .a,1,l_té:)·r~s¡.hª11. (le~cr~to ;'pi~d.rá13.:gigantes que -
pesabafü{géd-s~:~<1§igré:lIJJ9~ZL_·.~···· :) \_-t 

• cofa~~~'.i~~~~~i~~¡~~~~~~~0~~~~~~%~~;ri~ciroSis por 
. - ;:.",'\;;:;" 

_ · . _·fiB·s1·,c_ái9-l1ió ~X~on'i~l"l~hifiJI1~ritE! de co ior ama­
r~1~~nf0.·-.P e.ro· sú colo~ püede yariiar de. blanco a 
tosfádó'~. . Su consistencia va desde la blanca a -
la dürl:3zá- de> una piedra. En general, los cálcu­
los 'el.e .-los conductos salivales son duros, mien-­
tr-as7qüe J:a arenilla salival periférica es blan­
da. ···Así el núcleo blando más interno está rodea 
do por una ancha capa dura, que va seguida por ::­
capas alternativamente duras y blandas. 

Al corte, los cálculos, macroscópicamente, 
son homogéneos especialmente los pequeños, far-­
man capas como una cebolla. El centro está cons 
tituido por una substancia inorgánica homogénea~ 
Raramente contiene células epiteliales, bacte--­
rias u hongos, o cuerpos extraños. 

Histoquímica.- Desde el punto de vista his~ 
toquímico, la matríz no presenta una reacción ho 
mogénea. Se tiñe de azul con la tinción de la ::­
hematoxilina-eosina~ de amarillo con la tinción 
de Van Giesen, y a veces de rojo y otras de azul 
con la tinción de Mallory, de rojo con la tin--­
ción de Hotchkiss Me Manus y de modo parcialmen­
te metacromático con el violeta de genciana. Se 
hallan muy raramente cálculos de ácido úrico y -
cálculos que contienen colesterol. 

¡• 
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Análisis químicos.- Se han realizado análi­
sis químicos de los sialolitos, la mayoría sin -
tener en cuenta. las capas individuales. · Los -,..­
principales conr.::+.ituyentes son fosfatos y carbo-:­
natos cálcicos pero los cálculos contienen tam""."­
bién óxido de.hierro, cloruro sódico, tiociá.nato 
sódico o potásico y compuestos de magnesio. 

Expectógrafía y difrácción de .19s !:ayos· x. ~ 
El único compüesto ·pristalino detectado,.en· J.os -
cálcJ11_9_scsa.J:~iªles fú'é la qar})oha1:().<3:P:a.J:ft~-· ~· .·. · 

i)}.~~ .ll~n<c~ i~ P';')8c5~ %'·i~~;.,~~~· ~~ ~ie¡>;i . a -
la cr,1stal1zac1on pr1mar;1i3.~ ., .. .. ·~ .. 

. ,·.:;, .. : '..... . . ·---"; ;_ /:' ''4•>:'::::·:·~::·./~~'-~'':!:/ ... '; 

c ... · 2r La: t~.se de cr.~~~.i~~~B~q.:~_. >-: · << ... 

rfas ef~b~~tg~;?,~~?o.{~~i~!~i~~~J~,l~~¡;~~~~~·¡;~~~: t~Il ·va 
;·• <-:· ::.;·\:'?):·_.;i(/>-': ;.-.- ' ; , .. 

::'~-.':' ·-.·-.:··:,.·· ._-_:". , '. :.' .<-.·._·:-, .·:··-.. ···:·,..·-~:-·:;_~=-\·~·:::_. __ --:"'·:·:._, ..... <"·-: 
·..• 9,?-l1Sc3.S mecanicas. - El curso• aSCE711~.E::nte< del 

c9jc1uctode Whartori, y sus muchas IILllescas, difi­
cultan posiblemente el flujo salival. 

Causas químicas.- Predominan 2 teorías con 
re.specto a éstas: la organoquímica y la crista­
lina. La primera considera que lo primero es la 
formación de la matriz orgánica, lo cual va se-­
guido de calcificación del mismo que ocurre en -
las perlas, los huesos. 

La teoría cristalina considera que un líqui 
do corporal hipersaturado de calcio y fósforo es 
la causa principal de la formación de los cálcu­
los salivales. Por ello, se han administrado -­
formadores de complejos con el fin de aumentar -
la solubilidad de sales, especialmente de los -­
oxalatos y carbonatos magnésicos mediante vitami 
na e, ácido glucurónico y ácido cítrico. 
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Causas inflaínatórias .. - Las causas inflamato . ', '. . ... · :··~· .. · .- .. _:. · ... .' . . . ,,.-
rias tales POJI}.O,<<las in.feccxones bacterianas, vi-
ricas y micóticas, y la irritación causada por """ 
cuerpos extré3.J1ós;:nari·~ido consideradas amenudo 
primarias en>la .$ialolí togénesis . 

. -,, .. '",'"".>-'."'--;--:.:o·.----'--"'"'·-· - _, 

·~.~~~~~~~~~~~!~f ~~~i~l~f t~!~*~~~lif tl~!~t~J~·· 
Rauch. · · · · · · ' · · < <:> ';''.' > 

,. y .;.· i:;>,.:(;: \"··········.·:·?.< ... . . 
· Teoria r.efleja de Chaurri.en;~'\.Jn"é3_genteirri­

tantg, a menudo una infecdiph, produce prob'able­
mente un espasmo del esfínter ael conducto sali­
val que provoca una estasis y da lugar a hipersa 
i:uración y precipitación de sales salivales. -

Teoría de Rauch,- Un agente produce proba-­
blemente una reacción neurohumoral en una peque­
ña localización circunscrita. El efecto es neu­
ral en su fase aferente y predominantemente humo 
ral en la eferente, la reacción local (inflama-~ 
ción, enzimas protectoras, liberación de coloi-­
des protectores, regulación del PH, etc.). Diver 
sos factores pueden actuar como agente: factores 
nutricionales, la disregulación hormonal, las al 
teraciones del equilibrio ácido-básico, los tras 
tornos enzimáticos y los procesos inflamatorios­
locales . 

• .. 
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LITIASIS DE LA GLANDULAPAROTTDA 
'., , .... ,,' . 

Cerca del 6 ál;ib%'cie'.J.()~.Cá.1culos. saliva-­
les se localizan ~r{'e1~)óc:5nd.tiCto de Stensen. Son 
habitualmente men()res.'qué.los .cie la glándula sub 
maxilar y, por tant.ó:·; 'íllás difíciles de diagnost'í 
car. Dado que los q~lculos parotídeos son más = 
puntiagudos y sus bordes mucho más afilados que 
los cálculos de la glándula submaxilar, producen 
más dolor a la ma.sticél.ción y a la palpación. Se 
encuentra habitualmente en la porción intraglan"'"'. 
dular del conducto salival. La localización exi 
traglandular es muy rara. El tiempo promedio .. 
que tarda en buscar ayuda profesional el pacien;_ 
te que tiene un cálculo parotídeo es de uno o-­
dos meses en contraste con el año a año y med±o 
que tarda un paciente con cálculo submaxi]_ar~<:<: ·· 

· Lqs pequeños cálculos parotícleos iil.traglan­
dula:re.s, ·en contraste con los cálculos sübmaxila 
res-;" son. hcibi tualmente múltiples y,~ qori el tiem= 
pO, lesionan el epitelio ductaly conducen a. la 
f6rJ!la.óiónde microabscesos. Pueden producir abs 
ceso~~áyores que se fistulicen. 

'Diagnóstico.- El diagnóstico se basa en la 
historia clínica (tumefacción durante las comi-­
das) y en la palpación bidigital (puntos doloro~ 
sos). La utilización de radiografías intrabuca­
les ha sido a menudo poco útil porque los cálcu-'- · 
los eran demasiado pequeños. 

Diagnóstico diferencial.- El diagnóstico di 
ferencial entre la estenosis inflamatoria y la = 
litiasis es a menudo difícil. Los signos infla­
matorios no son raros: papila enrojecida, leuco­
citos y bacterias en la extensión y un aumento -
del contenido en sodio y proteínas. Los cálcu-­
los parotídeos pueden confundirse con tumores. -
También aparecen a veces asociados a un tumor. -
Es muy importante diferenciarlos de los fleboli­
tos. 
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Los flebolitos se originan de los hemolin-­
fangiomas de los niños recién nacidos y algo ma­
yores. Ceden espontáneamente en el 70 al 80% de 
los pacientes durante los años escolares. Un -­
flebolito es casi siempre grande y redondeado, -
mientras que el sialolito es pequeño, largo y -­
puntiagudo. A la sialografía, los flebolitos se 
ven fuera del sistema ductal salival, por encima 
de él en el 90% de los pacientes y en situación 
más medial en el 10% de ellos. Esto indica que 
en el 90% de los hemangiomas parotídeas se desa­
rrollan a partir de hemangiomas cutáneos y sólo 
raramente a partir de un hemangioma de la muscu­
latura. Además, los flebolitos son indoloros a 
la palpación, a diferencia de los cálculos sali­
vales. En la sialolitiasis el análisis sialoquí 
mico tiene resultados normales si la glándula n~ 
está atrofiada~ pero en las sialolitiasis se ob­
servan signos inflamatorios. 
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SINDROMES 

'$~~ ·JI1~nifestaciones son.· ... unaiqu~I'afqponjunti 
vitis .seca, faringolaringi tis seó.a·~:\r,iriitis .seca' 
pól_iS:r':t~itis y a menudo aumente> d~;;fa.Jilá:ñ.6 reeidi 

··vant'e;de·.··la glándula parótida. '.· LQ:~·:Jindi.v:idúos ::-
rriás afectad.os pertenecen al s.e~c).\fe:inerArio, · 
una edad promedio de más de 50;:\~1.fí()s.·;c· · 

·pon.e .• :~t~~~~~!i -:!~~· i!t~~~·~~~~*·~~fl;~~~:~~~~:~.~~'.t±:.~= 
cuerpo no es la unica caµséi<.d:.~;\~.~J~ét;LE:[i,,f§r1Il~<ia.d •... 

~~r~=c~~. ~~ ~~~í~~o ª~~i~!~g~~~~~"~.~~i.~i?~i·~;.{~~B~~~ 
tante papel que tiene en ella e1·•trast6:rri6.: de:la. 
regulación hormonal. · 

Sólo en las etapas iniciales ~· tras el~~ra~ 
tamiento con cortizona son negativos los resulta 
dos. Sin embargo, el factor reumatoide es a me~ 
nudo igualmente positivo en las hepatitis cróni­
cas. 

La detección más sencilla del factor reuma­
toide se lleva a cabo mediante una prueba de fi­
jación del látex. La más eficaz parece ser la -
prueba de precipitación del látex en frío. 

La sialadenitis reumatoidea es provocada 
por una infección durante la cual una gran res-­
puesta inmunológica conduce a procesos autoinmu­
nes en las glándulas parótidas. Dado que las in 
f ecciones víricas y micóticas atacan no sólo el 
citoplasma de un órgano, sino también a los nú-­
cleos, hallamos anticuerpos anticitoplasmáticos 
y antinucleares, los primeros habitualmente en -
mayor cantidad. 

Características clínicas.- El síntoma pred~ 
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. . . 

dt6~6~2"~~¡;~~~{df{6e~~;,~{~,~~t~~ª0~;b~1fá'7:~~;~~~3~I 
afectación. de· las glándulas ··sá1Ivalesi·'y:~:fi3_'grd,1Tla.:.. 

les ;. ,¡]~!)~'{~ÁÍfo ~&r&i{ctá'. e~?~~ ~i~ ::nsib;~ 'ct~ 
las glándulas salivales y re_a:ccl'ol1·a eón állIÍleriio 

.·de tamc3_ñóy .a ··veces·· de Coiór~··-_._·. Déstacardn eJ..:he2···· 
cho de _qUe es. necesar,ia Ta~af~c(!ión· de- las g·lá~ ... 
dulás saliyales menores para-'.que exista un sín.:.:"-. · 
drome<de Sjogren. · • ... · >>· 

.• ··.·· ......... , .. ·• •···•· . . ,. .• . .< - -. - • . .- . ·. . .).;. ~-··:. 
·-.. EJ pr_'imer, s1:rit911lél. .•.• e:n .. aparecer suel,e,.,9e:r. :iá 

que:r:'a-tqco.nj únfiyi~is:~<s.e.ca;' La frecuen.cia. <:l~'·.., .. 
afect¿:Ícfóri-lagrimal.sé·ha .estimado éntre~é1•12y 
el"> 14·,i:·r:~:;'.:)>.~ , ·. ,- -. · ·'· ·, é ·;_;;.,~~~;·~ -·· -~:-j~~·.-:< · _:·.·, --_; ~~:'-':<~, ·; ;_ ,_- : . . _-,- /._,; 

·.·.~::~:,,··~ 

. ·1a_ ~~duEid~d'.-dEi;lx>ca.suele ser extrernadamen­
te mOlesta ~ La mu.éósa o_ral se hace atrófica y, 
en mas del 60% de' pacientes' puede apreciarse 
unª- atrofia deláspapilas linguales. El pacien 
te se quejadeuna sensación de quemazón en la= 
mucosa lingual, bucal y faríngea. A menudo se -
producen a consecuencia de ello gran número de -
caries. La voz se hace a menudo bitonal y exis­
te tos seca, dificultad de deglución, falta de -
apetito y aquilia histaminoresistente de todo. el 
aparato digestivo. Al llegarse a la generaliza~ 
ci6n total, el paciente presenta una piel muy ~e 
ca y telanguiectasias y a veces caída del cabe~~· 

.llo, uñas anormales, otitis externa seca. ,En ca 
sos excepcionales' el curso puede ser' fatal~ ' 

Además de la sequedad de los ojos y de ririo 
faringe, la artritis reumatoidea es el síntoma= 
más frecuente de la enfermedad de Sjogren. 

El grado de afección de las glándulas sali­
vales en el síndrome de Sjogren, puede medirse -
mediante la sialometría. De las glándulas sali­
vales mayores, las parótidas son las primeras en 
presentar los signos de hiposialia. 
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Características. anatomopatol6gicas. - Ini.;... __ 
cialmente, existe una infiltraci6n perican~licu..­
lar de linfocitos pequeños y grandes y decélu-"."" 
las plasmáticas. La infiltraci6n se extiende .al 
rededor de los canalículos interlobulillá.res~y = 
centroacinares. Finalmente, el tejido linforeti 
cular crece hasta ahogar el parénquima, cofr lo = 
que sólo pueden hallarse canalículos salivales y 
sus restos en la zona afectada. 

Las proliferaciones epiteliales de los con­
ductos salivales terminales presentan>3 o más ca 
pas. Estas islas epiteliales en forma de almoha 
da constan de células redondeadas con núcleos 
grandes y pequeños y de. células planas con nú--­
cleos que se tiñ'en de color obscuro, . 

' ' ,. 

Diagnósti.cc) .. :- .. Se. diagn6stWca;'1a enf'e:fme.dad 
de Sj ogren si éxisten los 3, datds';\sig\lientes: . 

~~t~~l.!l{\.~~·.~.~.i.·.;~~jl~~~~[f~F~g~~~~~&~~~~R%i·~o= · 
~ :::-:,:··:.:.. -

•·. ·._,· ' ;~.-'.·.';~·,, :\: '., :>;;;, :"\)?:.::./•':·. 

2 ~··~· s::i.'-Yrii~.;1~~:roiogía apoya el diagnóstico -­
< aceleré!:ció:ri.\:á.e.:Ia velocidad de sedimentación ,. ' ··.' ·. . . ·_ -.. :·,-;.,·. ·.~· >. ·.:. · ... ~ :·' .·· .-, .. ' . • • JI . . '11 ' 

globular, h1pérgamá.globul1nem1a, titulo de anti.,.. 
estreptomociria O supel'lior a 250 unidades y posi­
blemente anticuerpos precipitantes y fijadores< ..... 
del compleinerito contra el tejido de la glándul-ª 
salival). · ·· 

- ;-- .. =-;-'.<<···,-.: 

3. - Si el examen histo16gióo descubre la .. 
imagen de la sialadenitis r~tim~toidea. 

-_ -. :·: .-

Diagnóstico diferencial.- Debe excluir 
otras formas de sialadér;iitis alérgica, sialadeni 
tis consecutiva a la cirrosis hepática, trastor:­
nos pancreáticos y trastornos de la regulación 
hormonal, así como la hiperglobulinemia. 

t . 
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SINDROME DE·MELKERSSON-RO.SENTHAL 
: < ··- ' . 

El síndrome de Melk·e~s.son~Rosenthc3.1 se ca-­
racteriza por un auinehtó;4ev6lurrien tenso, a me­
nudo en forma de troricO: del labio superior y ra­
ramente del labio inferior> A veces el·•· paciente 
presenta parálisis facial y lerigua .fisurada. ·Se 
asocia a ellas unáproril1nciadahiposiaTia, espe­
cialmente de la glándula parótida~ .Puede exis--
tir incluso asialia. · · 

. -_, . , 

-., -, .-_-· __ ~/~_· .. ·-.:~·-·-:-~:.:_._;<. ·-,· '·-.,;.·.-· ... _:_·¿L--:,::.,.--___ -__ ·_: .. --'. -- .:-•·: .. -·· ---· ,. __ . .. . 
El anal1s.1s\;ql1lJI1lCJ.()\.d.e la~al;i.ya. no ªporté!.. 

prueba.s · ... ni c1e inflaJI1acié)n· .. •·.ni>desialaclen.osis.· (es.· 
deci¡i)·:Ip·s nivel~S:cre sc)dio y de potas~o Son nor. 

ma~~s <- > .. ;.·.· '; }_:····· r:<::·>·~> .... 
:.':/,·::·:t.·:.·,:~>-~:.:·,_-\:·. - ,,· .. 

. · . El··;k~tnaf()me····de ~ª;.AOP ésé;~dii8_~g!la~-&ica;-pori ·la··. 
triada patognom{\)riI'6'a·.· •. ·ae· 'ádiposiaaa·;·; (>:Ggomeno:::;:._ 
rrea y tumefacción parotíc1ea. · · · · ···· ·.· · 

En este síndrome·existe una tumefacción al­
go ostensible de ambas glándulas parótidas, que 
son dolorosas á-la presión. Las glándulas están 
cubiertas por masas de tejido celular subcutáneo. 
Las glándulas submaxilares están también discre­
tamente aumentadas de tamaño. 

Algunos de estos pacientes presentan tras-­
tornos psíquicos (melancolía, dipsomanía, etc.). 
En dos casos existía también este síndrome en -­
parientes. 
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TUMORES .. DE;LAs· ~LANDULAS. SALIVALES 

r ~l¡tfü~~Í~~~~~~~~; ~66n;~~~~i~~S,~!~~~;~.~~~15~·~ 
4% de las' neoplasias de la cábezá y cuello.~ 

Deben diferenciarse 3 tipos de t~~0~s en -
la regi6n de las glándulas salivales: i)~siala­
denoma, tumor del parénquima glandular salival; 
2) sinsialadenoma, tumor que se origina én el in· 
terior de la cápsula de la glándulasalival a -:.-: 
partir de vasos sanguíneos o linfáticós. o de.ner · 
vios, y 3) parasialadenoma, neoplasia d~l teji~ 
do circundante que puede simular.· un tumor \:ie.'la< 
glándula: salival. 

. . . 

. . Abundan las clasificaciones O.e los tumores 
de las glándulas salivales, puesto que no existe 
un acuerdo universal sobre cuál es la célula ori 
ginaria ni siquiera en cuanto al comportamiento~ 
de varias de las entidades. Por desgracia, la -
imagen morfol6gica no es siempre indicativa del 
potencial maligno. 

Diagnóstico.- El diagnóstico de los tumores 
de las glándulas salivales se hace a partir de -
la historia clínica, la palpaci6n, la sialogra-­
fía, el examen radioisotópico, y la imagen histo 
lógica. El crecimiento habitualmente lento du-~ 
rante meses y años de los sialadenomas y sinsia-: 
ladenomas contrasta con el curso ondulante de la 
sialadenitis crónica.recidivante. 

El dolor, la parálisis del nervio facial'y 
el crecimiento rápido son a menudo signos de ma­
ligniza.ción. 

Las sialografías tomadas de lado y de fren­
te en una proyección semioblícua son útiles para 
el diagn6stico preoperatorio, puesto que descu-­
bren en configuraciones ductales, por lo demás -
normales, un desplazamiento de los conductos sa-
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livales claramente definidos. La sialografía en 
semioblícua determina si la parte más importante 
del tumor se encuentra por debajo del nervio fa­
cial. El nervio facial se halla habitualmente -
por encima del conducto parotídeo. Si existe un 
tumor, se produce un desplazamiento hacia fuera 
más o menos pronunciado del conducto. Esta in-­
formación es muy valiosa para el cirujano, pues­
to que, en tales casos, la porción superficial -
puede ser muy delgada y el nervio facial~ que se 
encuentra próximo a la superficie, está casi 
siempre distendido y se lesiona más .fácilmente. 
Pueden existir también adenopatías. En tal casó, 
el análisis químico de la saliva puede ser de -­
ayuda. El nivel de sodio y proteínas en la sali 
va están elevados en los procesos inflamatorios­
pero son normales en las neoplasias de las glán­
dulas salivales. La presencia de espacios multi 
loculares en la sialografía aboga en favor de uñ 
proceso linfonodular más que un tumor multilocu­
lar o recidivante. 

En casos especiales puede llevarse a cabo -
una biopsia por aspiraci6n preope'ratoria. Aun-­
que esta técnica es simple, y tiene inconvenien­
tes, dado que la estructura de los tumores paro~ 
tídeos, en particular, varía mucho en las dife-­
rentes secciones. Además, la biopsia por pun--­
ción puede originar la diseminación del tumor, -
que simula así un crecimiento tumoraLmultilocu­
lar. La citología exfoliativa de la saliva es -
poco útil. 

Localización.- Aproximadamente el 80% de -­
los tumores de las glándulas salivales se origi­
nan ·en la glándula parótida, sólo el 10% de la -
glándula submaxilar, el 0.5% en la sublingual y 
el 9% en las .glándulas salivales menores (pala-­
dar, 5%; labio superior, 2%; mejilla, 0.5%; naso 
far•Ínge, 1%). La mayoría de los tumores parotí=­
deos son superficiales con respecto al nervio fa 
cial y al conducto parotídeo, originándose sólo-
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el 2 0% en el l6bulo .profundo. 
_'.>-;·:: ·<>·<· ;:(>;/<~<-<·~·_;..;·'.:-/-:·~ • . _.'.< • • • • . ' 

Sexo y edad/:{'Ei::~:~.~x,p Juega. un papel varia-
ble entre los ªist'irito,s '.tuffi.ores de las glándulais · 
salivales. En corijY.n-t:'o;~:~:hp\obstante, las muj e-­
res se afectan 'm'ás: ·a:··ffi·~ríud9.' que los hombres. 

La edad varia ~i6rlglé1·1 según los distintos -
tipos de tumor. Algürios sinsialadenomas se.pro~ ... 
ducen más a menudq e!'l<µna época precoz de la in- · 
fancia, mientras qu!? la· mayoría de los tumo.res -
de las glándulas .salival.es aparecen entre la?·::..­
edades de los 30 a,· los 6 O años. En general.~ los 
tumores benignos se producen en un grupo de edad 
más joven que los "t:Um.ores malignos. 

Grupo sanguíneo.- La relación entre grupo -
sanguíneo y formación de tumores en las glándu-­
las salivales es incierta. Camerón observó que 
~L 80% de los pacientes con carcinomas de las -­
glándulas salivales y el 60% de aquellos que pa­
decían adenomas pleomórficos pertenecían al gru­
po sanguíneo tipo A. 

SIALADENOMA 

Adenomas monomorf os 

El sialadenoma puro, constituido principal­
mente por células monomorfas, constituye aproxi­
madamente del 8 al 10% de todos los tumores de -
las glándulas salivales y se produce principal-­
mente en la glándula parótida. Se distingue del 
adenoma plemorf o por una estructura lobular regu 
lar y uniforme, la presencia de una membrana ba~ 
sal y una notable estructura lobular: 

Este tumor se clasifica según su forma de -
crecimiento (sólido, acinar, tubular, quístico y 
papilar), la proporción de elementos linfoides -
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,. - ' ' . . . ' ~ .. 

.. . ::·~ .• -_·,:· '.,":·.·. _' '-~> ·;:··.· -. _:.-·:.: .,.. .·.: .:' • . ·. ; .-., . , 
que .contl.'t;:.ne C>. el~tipo principal de _celulas ( cé-
lulas .bá§áles:;'(o.nc·oqí-ticas y sebáceas). 

--:-<•·- r::. ,''.- '}~:)·' ·L' ·:' .. ;<.-;:- -

;, -·~-~-,~\.'t.-,. .. , ::::·::¡::: ,• ~ '.··.'·"';" _, . .,.·:: 
' :·. _i:j._-t·-~-- . '"<'",.'.1 [·:·/,·· ·:;).:~~· ·.• ... ·'. ;<.'·"·· ": 

• ' - ·,.'•O :<·'"•-<:~, .'--• :.·;< :-·;··., :•' • • 
·,·.-·: .. -.·e· '..:~:-; >--.:.:;{;>.\: ·-::.> ~-::;r 

' - ',. --~·-·: ?>;..·; ~":_;;;_::h·~:.··:·. '·-'..·~,_: ,., \", (··-'; 

AD ENO LtrJ~f''9MÁ.' ·S< . ·· .. · ••-•·. -. 
. ·);~l_'·(~-&gh:ci1d.nfomé3. es .uri ttirnor só.lido' quísti­

co .o papiloma toso. Forma e-1 m,a.yor grupo (cerca 
del 5_~}:ii9:~-·;::i_o.~ a.denomas monomorfos y posee 3 'ca.:. 
ract&:s~s·~~-Pél.8. peculiares: ... · - - · · 

ctead~ti~k~~~j±~~~~~f I6ui~É~~~~~~t~f~81Hll!Pf ge ro 
_,. ____ , .; ......... , •• ,._ .• --·,, •. • __ " ~--,..-·., • ._ .• f ;.,::,,_ ·.:~·· -.. ......... • . • ••.. -- ;.,. >tr .. ~::,:~.:·\;{{;,'</. :·· 

.~3!0 i0 e.i~~~~~l~~~á~~~l~~í~~f~í11í~1~11¡t~~~ ,;:; '.· '··', '•:':·.~,", >':·:::::-:: , .... '.·-,",··,V~ ",."\·~:--
'_, '.-' , 

3 ~ ~ Au~i cu~!láo: la mayoríá{ a~'.Tos tumores de 
las glánd1.llas.salivales son más frecuentes en -­
las mujeres, el cistadenoma papilar es más fre-­
cuente en los hombres siendo la proporción prome 
dio de 5:1. La edad de los pacientes varía en--=­
tre los 21 y 92 años, con una.media de 60 años. 

Patogenia.- Existen 2teorías principales -
sobre el origen del adeJ:'lolinfoma: 

1.- En el período embrionario, el tejido -­
glandular salival está rodeado de estroma 1info­
cítica por dentro y por fuera de la glándula, -­
perdiendo su contacto con el tejido madre. Esto 
ocurre casi exclusivamente en la parótida, pues­
to que la submaxilar posee una sólida cápsula de 
grueso tejido.conectivo. Los ganglios lirifáti-­
cos paraglandular•es pueden encontrarse en la re­
gión cervical durante el desarrollo y dar lugar 
a adenomas extrasialadenales. 

2.- En el período fetal o después del nací-
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- ,. ··.: . . . . .. _. : . ·, ~ - .:·. . . ' - . . . - ,.· . .. . . ""' - . 
miento, P'\.l.E::de formarse un linfadenoma cuando. a.ci 
nós o ~1óbuios':de' la glándula salival quedan ais:-

.. ~ ·. ",-,,_;~_;--:~:--·.;: .. ~.:.''::··"o ''.·-:,·· .. ,. . . • ,,,- • " . -· '" 

ladosáp,oxra.];ter,aciones mecanicas o ·inflamatorias· 
y .ciai1'.:%U:gar a. focos quísticos o papilares en el 
tgj±~f<:f:· · · · 

. . . No puede determinarse si el tejido linfocí~ · 
tico participa activamente o pasivamente. ET.he .. 
chó del cistadenolinfoma aparezca habitualmente­
después de la edad de los 50 años indica cuán.~..;. 
lentament~ crece el tejido glandular heterotópi- . 
co incluido en el tejido linfático. · ~ .•.. : ·•· 

. - -·:·> ... '··:. -·/:'),:<:·-:: : . '.·._.:", .-. - - •· .•...•. :::.'.·-:.·:-:'~~:<y-~~::·.':i-·/· 
P_or tari-t;();:e.13ta. _leáion no . es priJ1lFl::t:yá.rn'e,ni:.~' 

una ne,pRla_;,si,.á~ sf.np .uné:J. hiPE::rplasia h~ter(j~qp>ica . · 

... ·~~!~i~~~it~~~~ii~~~~!~é~~:~:~~f ~~~~·~~b''~~~~~~. 
-~.:-..;~~_-_,;- .. ,·.~::·_-. i· ~':·:-:,-:: :_::~:_ .~:- "<·;,·, ·;., _:,··_. ~- -~:_ - ,:: . ' ,¡# • 

-'·• \,f::i:i:Ss9 pl~11ico.-. E~ 7urso clinico se caract~ 
. r)~z;a· por el <lento crecimiento. Los tumores a m~ 
nudo bilaterales, se hallan sobre todo en la re­
gión superficial o marginal de la glándula paró­
tida. Se han descrito tumores esporádicos en -­
otras glándulas: la glándula submaxilar, el la-­
bio superior, el labio inferior, la pared farín­
gea posterior? el seno maxilar, el paladar, la -
laringe. Los cistadenomas localizados en las 
glándulas salivales menores suelen carecer de 
componente linfocítico. Las recidivas se han 
atribuido a una extirpación incompleta. 

En algunos casos se ha descrito lacm~ligrii-. ,. 
zacion. 

Características anatomopatológicas.- El cis 
tadenolinfoma está formado por componentes epite 
liales y linfocíticos. Las células epiteliales­
están dispuestas en dos hileras. La hilera in-­
terna está formada por células alargadas con ci­
toplasma acidóf ilo y núcleo picnótico y la hile­
ra externa está formada por células cuboides o -
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poligonales Y.desca:nsasobre la membranabasal. 
La capa celular' ini:erna posee actividad. 
ca y tiene un ciclp.seqréi:or apocrino:··· 

Pueden· diát~Áktirse ·un tipoen· r:~~()~·o'·ccito. 
plasma. denso :Y núcleós que se tiñen de color> obs 
curo); un tipo ini:~rmedió (de §Structura oncoqí.;. 
tica) y un tipo s~(;ri~tor(haloperinupleary<gran· 
núcleo) • · La lu·~ ciec·lós. qllistes de .taJI1añd varia-: 
ble está llena: sobré /fod.o.d.e una sustáncia• acidó 
fila, .. •La.~s·i:i:Per:ffdi.e p\lede· ser lisa, pa.pi1c3.r' o.::.··. • - . · 1~-·,.-· '.._-,,_,_,.'_-:_ .. _. ,. ,~,:y::·;-_:_:;,:'.'c'-' -·., - .. , . . . -_ -

1rre:g11 ªl'.'i~,zJ· ':··;;; ••. ,,. . . · .. ·. · '> < 
·~-· ' -', '. . . . 

•. En i,.~ ,9áp;~;·cj~':Í.Írictr:i.ca, gruposde,,•Bé,I~]_:~s:. ,. 
pueden ... ~.er•:sll,Sti'"t:uidos ··•por.· onqoci, tqs;:úsláridµla~·· 
sebáceas, :,célulás•: caliciformes~o ~pij:él'~p.Ei'scamo 
so. - -,'-~.-,· . _•_:,:_::.:·-~----]·•-' 

El componente linfocítiC!o que acompaña a •._, 
las vellosidades epiteliales.Y está separado de. 
ellas por la membrana basal, posee numerosos cerl 
tros germinales. Hay una cantidad variable de-:· 
tejido linfocítico. Si s6lo existen restos de -
células epiteliales, se designaba el tumor adeno . 
linfoma s6lido. Si las células epiteliales·. far:: 
man estructuras alveolares que recuerdan a los -
ácinos glandulares, el tumor ha sido denominado 
adenolinfoma acinar. 

Diagnóstico.- Puede sospecharse el diagnós­
tico por la historia de lento crecimiento de una 
tumoraci6n parotídea que, a la palpaci6n, está -
bien delimitada y es blanda. El diagn6stico pue 
de ser más fácil si las masas son bilaterales. :: 
La biopsia por aspiraci6n es positiva en las dos 
terceras partes de los pacientes. El uso de per 
tecnetato de tecnecio en el examen de las glándÜ 
las salivales es de gran ayuda para el diagnóstI 
co. 

Un pequeño porcentaje de pacientes han sen­
tido dolor. 
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ADENOMA PLE.O MORFO (TUMOR MIXTO) 

El adenoma pleomorfo es•· el tumor más fre--­
cuente de las glándulas salivales, integrando -­
cerca del 70% de los tumores de las· series más -
extensas. Recidiva más a menudo que el adenoma 
monomorfo y ocasionalmente se maligniza. Este -
tumor tiene una cierta abundancia decélulas, la 
penetración de la cápsula y los focos de estruc­
turas cilindromatosas, indican la malignización. 

Por medio del cultivo de células. se demos--,­
tró la génesis puramente epitelial dei. adenoma -
pleomorfo. El carácter polimorfo de los compo-­
nentes epiteliales y mesenquimatosos.(fibrillas, 
sustancia basal, cartílago, hueso) dainicialmen 
te la impresión de un tumor mixto en elque par=­
ticipan los tejidos epiteliales y inesenqu.imato--
sos en la misma proporción. · · 

El adenoma pleomorfo es un tumor . ~sel"!éi§.1~;... 
mente benigno de las· glándulas salivales, dE: ere 
cimiento lento, habitualmente .f)ien delimitado. -
Dos tipos de células determinan su estructura 
pleomórfica: una hilera epitelial interna de cé­
lulas, que contienen todas las formas de creci-­
miento de las células epiteliales (cuboida1es, ;... 
alargadas, escamosas) y una capa externa delgada 
de células mioepiteliales, cuya histogénesis es 
epitelial. · 

Incidencia.- La glándula parótida es la más 
frecuentemente afectada. El 92.5% se hallaron -
en las glándulas salivales mayores (84% en la -­
glándula parótida, el 8% en la submaxilar, el --
0. 5% en la sublingual) .y el 6.5% en las glándu-­
las salivales menores de los aparatos respirato­
rio y digestivo. 

Son bastante raros los adenomas pleomorf os 
de la glándula submaxilar pero, éstos sufren una 
malignización, son mucho más peligrosos que los 
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de la glándul~· paró·~:i:da •. 

•···· .·····.·. I)¿f~ef~T12:{ª~ ;a.di~l;e~;·~.;·;~f ~~clen:oma··· pl,eontor·f o··· • 
parece darse con:laJiiisma ~frecuencia en· todas -· 
las razas. 

Caracterís"\:icas clínicas.- El adenoma pleo­
morfo crece de mo&) lento e intermitente. En ge 
neral, es de lOéalización superficial redondeado 
y liso y por ello resulta fácilmente extirpable. 
Su.consistencia es variable, pero habitualmente, 
elástico. No existe dolor al principio, aunque 
en la mitad de los pacientes existe.a yeces una 
sensación de presión expresada como .. dolor de oí-
do. · ''':; ·· · '·· · 

, : .. _?·~:Y; ::~·;·:~'. .. ~ ,' 

:'de<2 a 
5 

de la degeneración maligna., es·'rciefs.q()nOci.oa. 
: ·L'.:' ;:_':{, '~"_-::. 

Malignización.- Los clíni.c()~de maligniza-­
ción en el adenoma pleomorfo son: 

1.- La aceleración brusca del crecimiento -
que puede iniciarse al cabo de 10 a 30 de dura-­
ción, 2) la irregularidad de la superficie del 
tumor y su adherencia a la piel, 3) la apari--­
ción de alteraciones vasculares superficiales, a 
veces pon necrosis, y 4) la sensación de ten---
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sión y presión se convie:bt.e en dolor. 
-'· . ..,.·., .""· .. -·. 

':' . .;;: 

• ,,,, ... ·.. ',\/': ', '.,>'<._-.,;--,;'~---;·r~:'-,•_"',;; .. ·:?.l,:~:.• ~:-··•; •'-::. ·. 
La asociacion. dá: clP~l;o~ ~.,,:µn,· t.umor parotídeo 

es siempre un signo' iI!lP<?.r:t~r1t~~\>Indica ahora. 
una alteración inflaffia>t::p:i>liii~:·:i:';.EI1> un'. tumor· malig­
no, el dolor aparece: pf~9\>.~m·~.hte y la parálísis 
del nervio facial tardíáin~!lteú:en el curso de la 
degeneración maligha7·>;zc;'.{'f ·· ·· 

""- ~ .- --. -_:-< ,_-_\·:·::-~/~:~:\-r~-'-;~~-:'::·---~-··:--·-·::/::_ - ""' • 
Caracter1st1cas·.a1atomopatolog1cas. - El ade 

noma pleomorfo se,·ca):l~Cteriza por una gran varie · 
dad de imágenes ~h.i's.t_q'lógicas formadas por tejido 
glandular y con$Ctiyo; Las células epiteliales, 
pequeñas células basales que se tiñen de obscuro, 
grandes célulis ~pidermoides claras ~icas en glu 
cógeno, o células intermedias, están ordenadas :: 
en disposiciones tubosólidas, columnares o esca­
mosas. Cerca del 10% presentan islas epitelia-­
les con perlas cornificadas, pero pueden obsel ... ':-:-:-:::' 
varse también grupos de células acinares, oncocí 
tices o ameloblastoides. 

S!ALOCARCINOMA 

La proporción de tumores malignos de las -­
tres glándulas salivales mayores, parótida, sub­
maxilar y sublingual es de 40, 10, 1. La mayo-­
ría de los tumores de las glándulas salivales -­
sublinguales son malignos. 

Es digno de mención el hecho de que los tu­
mores de las glándulas submaxilares causan metas 
tasis y tienen un pronóstico infausto más a menü 
do que los carcinomas parotídeos, aún cuando las 
intervenciones quirúrgicas se realizan con más -
facilidad en la glándula .submaxilar. 

Sexo y edad.- Generalmente, no existe predo 
minio sexual. El carcinoma de células escamosas 
parece darse más a menudo en los hombres y el --
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-.· ",:.> .,,_ •, , • . , ;,·. _·,:¡><·;:"<·'-.>/·:}~~·'f.-:::·_;_;__!·-... \-_.':.-_,:.':'C:i·· :~_-:·, 

.. ·· Caracter1st1cas cl1n1cas.-' Lqs' t:urriór>és'<má-'­
lignos de las glándulas salivales~sé ca]?i~c:tº~ri~ .... 
zan por su rápido crecimiento, sú;C;orif3:J;st'~rici::i.á -.~ 
dura, su mala delimitación, la,p:riodU.cC:i.ónp:becoz 
de dolor (a veces antes de que el túmor,sea-élí,... 
nicamente demostrable), la parálisis facial, la 
infiltración de los tejidos circundantes, la apa­
rición de imágenes vasculares en-la piel.supraya 
cente, la ulceración y la diseminación linfática 
y hematógena. 

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 

El carcinoma mucoepidermoide es habitualmen 
te pequeño y blando con un diámetro de aproxima~ 
<lamente entre 2 y 5 cm. Se le diagnostica a me­
nudo clínicamente de tumor mixto. Esto ocurre 9 
veces más a menudo en la parótida que en la glán 
dula submaxilar. Más de la mitad de los menos ~ 
malignos contienen quistes cuyo contenido es al­
go viscoso, casi claro o discretamente sanguino­
lento. En algunos los quistes son grandes, dan­
do al corte un aspecto de queso de Gruyere. Ra­
ramente producen dolor. 

El carcinoma mucoepidermoide muy maligno -­
tiende a ser mayor y el dolor suele aparecer an­
tes di que la tumefacción sea visible. Existe -
parálisis del nervio facial. La mayoría de los 
tumores se localizan en la glándula parótida, pe 
ro la glándula submaxilar se afecta con mayor -~ 
frecuencia. A la palpación el tumor es más duro 
debido a su crecimiento infiltrativo. Existe a 
menudo necrosis localizada y, con menor frecuen­
cia, degeneración quística. 
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Am])as ·forfo1ascrecen,.bél~.tafrte 1en-t:ame,pte, ._.- · 
tra.ns.<::upr-i~!l~<?crnás ci.~ .§.·.a.nc>s"c1esc1e .. ·1a.·.··apari-ci·ón. 
de .lop'.;priiné1'.'os. ~Í:i1toJiiás·.a1 diagnóstico· micros'có 
.picó./ ... :\·•> . ; : :/.::·'··.<•- >< .. ··· . 

.. íri'Ó{d~nc:i.á. - Representa aproximadamente en­
tr'ª e,J- }% y :el 11 % >de los tumores de las glándu­
:Las Saiiváles. La glándula parótida se afecta -
e_,ri'.aproximadamente del 65% al 70%, el paladar en 
apÍ>óxfmadamente el .15% y la glándula submaxilar. 
enu11JO%, y ocasionalmente se halla el tumor en 
el interior de los huesos maxilares. 

. Se~o y .. edad.··_. ,Láfoi>ma menos. maligpa,·~ei;da·.··· ... 
a menudo (dé._ 65 .. a: 70%) ·.en····1as ·glándulas ··sa,:Efva; ... 
les mayores'.> de las mujeres.... La forma müy-~í:ri_alig .... · · 
na es igualmente frecuente' en ambos sexos .. ·- ~ ·> ·' 

~ ,.' ' : . -- ·:.; -·<-~--. -- -. ·-" -· ··-"·-":: .,_ 
,, ..... 

La edad de incidencia es muy variable y en 
una serie va de los ~·.a los 7 9 años, con uriá me­
dia :de aproximadamerl"Eé'S-40 .años. 

::,-._--·-.-· 

, • ·, . --~:-)·.:_<:;, ·; ~: , . ~ • 
Caracter1st1cas a!léitomopatologi:cas .- Deb.en 

separarse los carcinomas mucoepidermoides pócoy 
muy malignos desde el punto de vista del pronós.:.:. 
tico. · 

La forma menos maligna se caracteriza por -
un epitelio escamoso cubierto por una capa celu­
lar mucoquística. Existen 3 principales tipos -
celulares: células escamosas, células secretoras 
de moco y células intermedias, originándose pro­
bablemente los primeros dos tipos a partir del -
tercero. Las células intermedias son menores -­
que las epidermoides y columnares y se les halla 
con la máxima frecuencia en las preparaciones -­
epiteliales sólidas. Su citoplasma es claro y -
sus núcleos relativamente grandes. 

En ocasiones se descubre mucina en las célu 
las columnares, que en los tumores más diferen-~ 
ciados están a menudo dispuestas en estructura.s 
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ADENOCARCINOMA .·· 

Aun cuando los si~locarcinomas adenoides -­
quísticos y acinares siguen siendo clínicamente 
benignos durante mucho tiempo, los carcinomas -­
trabecular, papilar y mucoide presentan un creci 
miento más rápido. El carcinoma anaplásico pare 
ce ser el más maligno. -

CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO 

El carcinoma adenoide quístico (cilindroma) 
constituye aproximadamente del dos al cuatro por 
ciento de todos los tumores de las glándulas sali 
vales. Las células epiteliales son regulares de­
apariencia benigna. Sin embargo, aun cuando se 
sabía que este tumor producía comúnmente la muer 
te del paciente, se clasificó entre los adenomas 

!-. 
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p1eom0r:f6s.\··.·· .• Esto>s~;'debía .eri'.:par.t~ éil ,hecho .. de 

i de~·~·~~G~·~~d~~·].'~~-;gl~,~\~~~¡~h.~$Sl~~~~~ÍB!.~··· .. ·.de· 1·0 a 
.· ·. ·.'.-.-~ -.. -:->··:> :··.\ __ "_. ~ _:_ .. /_ ·._-~,. .... ~::,)\_···t: .. -~ :-:~~-:\.~ ~;_::~;ti_x;;;~:-:·;:\~Já::\·'.~~;-.:.:\·~!/; .. <:::~·-~-:/_~->-< . , _ ~ 

... \ No1]1encila'.l=.uri3,·~;..:¡;Wnp:u.r,i·~·pr;J.:J'l<Jip10 se observo -
que. ~st.e;·fUffioJ'.l·~·oca.~·i·onab'a·:;'fa;,·ecúéntes ··metástasis. 
Pqst.e~iormer1t:ei;popU!fab'.±z"él.r6h' la:·. denominación de 
c al:'ci noma. ad eÍloide ·,quísfiqo ~· . 

Incidenci~. - :S~,e~óuentran carcinomas ade-­
noides quísticos en tódos aquellos lugares en -­
los que existen glándulas mucosas. El carcinoma 
adenoide quístico.es el sialocarcinoma más fre-­
cuente de las glándulas sublinguales y las glán­
dulas palatinas. 

Sexo y edad.- El tumor de las glándulas sa­
livales mayores, especialmente el de la glándula 
submaxilar se da algo más a menudo en las muje-­
res que en los hombres~ Los cilindr.omas palati­
nos y submaxilares no presentan;\predilección se 
xual. . . 

- .- ,. -- . 

La.máxima incidencia dei·fh~dr se da entre 
los 40 y los 60 años. El t'1TI1or'ipuede encontrar­
se en<niños. 

Características cfínicas.- El carcinoma ade 
noide quístico se parece a los tumores mixtos 
por su lento crecimiento pero, a la palpación, -
está más adherido. El síntoma más significativo 
es el dolor precoz, que presentaron más del 40% 
de los pacientes con tumores parotídeos. En al­
gunos se producen parálisis faciales espontáneas. 
A diferencia de lo que ocurre con.el tumor de -­
las glándulas salivales mayores, el cilindroma -
palatino tiene una duración preoperatoria de los 
síntomas mucho más corta (cerca de 2 años). 

El tumor mide habitualmente de unos 2 a 5 -
cm. de diámetro y presenta poca o ninguna capsu­
lación. Se producen recidivas locales en aprox~ 

\ 
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madamente el 60%',de l()s pacientes con tumores .pa 
rotídeos, lámp.yqría de los cuales murieron de-::::· 
la enf erinedad~· 'En -muchos casos las recidivas Jo 
cales tarda.J1 eir p:besentarse más de 5 años, pero: 
tienen gr=ayffes>:ii§percusionesJ Las supervivencfas 
a los 5 y 10 áñós ·füerón del 8 0% y el 40%, res;.:-
pectivamenté.' · · 

.s~ ~B~f1)l)B~erv ado· · metá s. tas is.:he~éit6genas_ .. _.a. · -~ 
los pu~in()ri§s; los huesos y la pie'I eh aproximada 
menté;;ei· -30.ªl 5 0%. de los pacientes~-' J.:>or él lo'~ 
es ·in'qisp~Ilsable obtener una radiografía pulmo-­
nar. ,·:Gas; níe.tástasis linfáticas por ótra párte, 
soh meríos fr'ecuentes. '' ' 

.::ca.~~~terís tic as ana tomopatológicaf3 .. 7 .:El tu~ .·· 
mor est~integrado por. cé1u1as J>equeña¡:;·;.}o.·or ~P.o~ 
co citoplasma y núcleos que se tiñen: de"o.scuró.-;. •···· 
apiñonados alrededor de un espacio. cilíndrico/ -
que contiene mucina o un material hialino o inuco . 

· hialino y formando estructuras cilindromatosas .. -
Estas zonas acelulares pueden adoptar la forma -
de una roseta viscosa, según el método de fija-­
ción y tinción empleado. En algunos tumores, 
los cordones celulares pueden ser predominante-­
mente sólidos sin presentar el patrón quístico. 
Esto guardar fuerte relación con una escasa su-..,. 
pervivencia. 

La infiltración tumou.alde 1o_s.,neryioá.se -
manifiesta en f arma de crecimi~n.tq p~:r'~'n:eural o 
intraneúral en la mayoría ,de ·los:-,:Ra.c:i~Iltes·-~· •. ·.·- .... Tie 
ne una grave significación ·prgfié5.s:tiqc3;·~· · 

Origen. - Se origina-a.. p~r;-t·~r·d.e 1.as células 
epiteliales de los conduCtos ,sa;J,iyales de ubica­
ción periférica. Los· ~st~dibs'"~~traestructura-,.­
les indican que el tumor iha:cie a 'partir del cana-
lÍculo intercalar. · · 
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CARCINOMA DE CE;LULAS;'ESCAMOSAS 
"'C·\.l·;--. 

,- . , _- ,.;·· . -· ... ··-.·:.,.," __ --'..-.'_.:_<·o:"!::·~:.:-.:::.~-::.~:.:~1._ -~ .. --. - • *" 
Se considera· que·.;~_l~;;f);Lalocarc1noma de celu-

las escamosas es u:ri'ó'•de''.'\fo'S·.isialoadenomas más ma 
lignos. Consti tU:yé',f~ii;C:ta.;~ei. .. 2 % de los tumores -
de las glándulas ~afJY.§.'.'f'és-~<··su frecuencia entre 
los, tumores mal*gT1ósJg_~:;·las .glándulas salivales 
varia. . ; -é;>'·.• :ex \, 

,_,_- __ 
1 

_·-.··.:_.-;:::.~<.:->,.·_:,-·.,;:_::;<,-;:_,~~:'..«:~-<-·c.-_.·_::_ '. ___ , ., : . , . _:- . -·A. ·. ' ' 

Caractel'.'isticas•.• cl11ü(!as~ ~.<Son. carapte'.('1Si::L 

~~~e~!n~i!º: f ~~ ~{:·i\~~~~~~é'~~~~~Íl~~'[6c~~f~~~ia~h3-. 
circundantes, la frecuente> ulcera•ción' y las rápi 
das metástasis. · -

Aproximadamente las dos terceras partes de 
estos tumores se originan en la glándula paróti­
da y una tercera parte en la glándula submaxilar. 
Los pocós carcinomas de los conductos salivales 
son siempre carcinomas de células escamosas. 

Sexo y edad.- El twnor incide con mayor fre 
cuencia en los varones. La edad de máxima inci::­
dencia es de los 60 a los 70 años. 

Características a.~a."torr1opatológicas. - E,l car. 
cinoma de células esciamósasde las glándulas.sá:... 
livales es similar, al microscopio, al mismo tu:­
mor de otras localizaciones. 

Comportamiento clínico.- Existe un acuerdo 
unánime sobre la notable malignidad de este tu-­
mor. El carcinoma de células escamosas de la' -­
submaxilar es más fácil su extirpación técnica-­
mente quirúrgica que en otras glándulas. 

TUMOR MIXTO MALIGNO 

El tumor mixto maligno (cáncer en un adeno­
ma pleomorfo) es un tumor raro y bastante mal de 

·, ,. 
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finido. Debido a la falta de criterios no se ha 
podido definir un diagn6stico preciso •. Su fre-­
cuencia entre los tumores de las glándulas sali­
vales es del 3 al 5% de ellos. Entre los tumo-­
res malignos de las glándulas salivales, las 
apreciaciones han variado entre el 7 y el ·20%~ 

Más del 8 5 % han sido observados enyarones, 
con una edad promedio de comien:zoDde<·.4,()"::;a;5.0 ;2_ 
años. El tiempo medio transcurJ:'icic:i,)füfür~L.~.~';i.ni · 

~~~º~ ~~ ~!~~~~s~!~º m~~-:~~·g~~·~~~~~.0:~;~;~~~~§;?~~s&~l -.. 
tes las parálisis. ... .. ·• · ... ·· . · · · · · ·· 

Las recidivas iJ~~l~·~· son frecuentes ... Se·-'­
producen metástasis .e:11 aproximadamente el 7 0%·· .. ·so. 
bre todq en los pulmones, los ganglios linfáti-= 
cos, al cerebro y los huesos. La supervi venciá 
a los 5, 10, 15 y .20 años ha sido estimada en --
50%, 30%, 20% y 10% respectivamente, lo cual es 
considerablemente peorque en el carcinoma.muco­
epidermoide, el carcinoma de células acinar~s y 
el carcinoma adenoide quístico. 

Presenta alteraciones nucleares que indican 
malignización (incremento de la relación nuclear 
ci toplasmática, acti·l.lidad mi tótica aumentada y -
anormal, hipercromasia nuclear y pleomorfismo). 
Se han observado manifestaciones de invasión vas 
cular linfática y neural. 

ANGIOMA 

Los tumores de los vasos sanguíneos y lin-­
f áticos son la causa más frecuente de tumefac--­
ción parotídea en recién nacidos y niños de ma-­
yor edad y constituyen, con mucho, el grupo más 
abundante de sinsialadenomas. 

Los angiomas son primordialmente hamartomas 
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(es decir, malformaciones de:.los vasos s~ngÚÍ.:-""' 
neos y linfáticos a partir de. los cuales ¡sé' cle'sa 
rrollan ulteriormente tumores). 

HEMANGIOMA 
_- •. ' :.:- _. _-., -tA .. ---.' 

El hemangioma es un tumor benigno.congenito 
que· constituye aproximadamente el 1% de todos 
los tumores de las glándulas salivales . 

. . Aproximadamente el 75% existen en el momen­
to del nacimiento y el 90% se aprecian en el pri 
mer año. Sólo cerca del 1.5% aparecen después ~ 
de la edad de 10 años. Alrededor del 80% se ori 
ginan en la glándula parótida, el 18% en la glán 
dula submaxilar y un 1% ó 2% en las glándulas sa 
livales menores. Puede darse en raros casos en­
la glándula sublingual. 

Patogeniaº- Se originan probablemente a par 
tir de anomalías vasculares cutáneas (y con me-~ 
nor frecuencia musculares) y proliferan en el in 
terior del subcutis y los Órganos circundantesº­
La glándula parótida, desprovista de cápsula, es 
una zona ideal para su desarrollo. Es frecuente 
la regresión espontánea durante los primeros 6 a 
10 años. 

Características clínicas.- El hemangioma de 
la glándula parótida es casi siempre superfi--­
cial. En la tercera parte de los pacientes el -
tumor penetra más profundamente en la glándula -
durante los primeros 6 meses. Se distinguen dos 
formas: 1) tipo capilar celular, que es habi--·­
tualmente pequeño y circunscrito, y 2) tipo ca­
vernoso, que es quístico, blando y escasamente -
delimitado a la palpación. A pesar de su rique­
za en vasos, no se han establecido diferencias -
en cuanto a la pulsación, la fluctuación o la -­
temperatura. Ocasionalmente, el aumento de tama 
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ño del tumor se debe a estasis venosa. 

Las características clínicas más impresio-­
nantes del hemangioma parotídeo son su aparición 
en la primera infancia, su predominio en las ni­
ñas (aproximadamente 80%) y la frecuente esclero 
sis espontánea de las cavernas, en las cuales se 
forman comúnmente flebolitos. Estos son los si& 
nos residuales a veces únicamente en los adultos 
de un hemangioma infantil de la glándula paróti­
da. 

El flebolito es un coágulo organizado y des 
pués calcificado. Es frecuente que sea diagnos~ 
ticado erróneamente como cálculo salival. 

Características anatomopatológicas.- Estos 
hemartomas de los vasos sanguíneos aparecen habi 
tualmente como angiomas racimosos con zonas ter~ 
minales telangiectásicas. Durante los primeros 
cuatro a cinco meses, estas masas sólidas de cé­
lulas endoteliales, que habitualmente no dejan -
espacios vacíos, crecen rápidamente. Están a me 
nudo mal delimitados con respecto al tejido co-~ 
nectivo circundante. Se observan recidivas post 
operatorias en el 30% de los pacientes probable~ 
mente debido a la mala delimitación. 

Del cuarto al sexto mes, estos brotes vascu 
lares se canalizan y su crecimiento se hace más­
lento. Debido a la dilitación de las circunvolu 
ciones arteriales y a la proliferación de ·1os l::= 
componentes venosos, algunas paredes intermedias 
desaparecen y se forman entonces cavernas (angio 
ma cavernoso) . -

Las formas malignas con numerosas mitosis -
son raras. 

: ': 
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SARCOMA 

.• El 9.~ 3~· de: los sialadei:iomas ~on sarcomas. -
Se da principalmente en la infancia. 

El fibrosarcoma crece rápida y voluminosa-­
mente y tiene una consistencia predominantemente 
dura. La piel suprayacente es delgada y está 
tensa, presentando muchas telangliectasias peque 
fias. Se producen precozmente metástasis a los = 
ganglios linfáticos regionales. El estado gene­
ral de los pacientes sigue siendo bueno durante 
un tiempo sorprendentemente largo. Algunos pa-­
cientes al cabo de 5 años de tratamiento no pre­
sentaban "síritomas. 

- .· . .; .. ~· . 

_. L~~ tllmores de las glándulas salivales, aun 
·-·cuando son ráros en los -adultos, - son todavía más 

infrecuentes en los riifios. Del 1 al 5% de los tu 
mores de las glándulas salivales se observan en 
nifios de menos de 17 años de edad. 

La descripción clínica y anatomopatológica 
de los tumores no ser~p~t~rá ~qµí.,. S9J.9.~~ con­
siderará su incidencia y curso en la infancia. -
Estos tumores se dan con mayor frecuencia en la 
mujer que en el hombre. Del 60al 75% de ellos 
son benignos. Los tumores malignos parecen ser 
más frecuentes que en los adultos. Se hallan he 
mangiomas en el 35 al 50%, en oposición al 2% de 
los adultos. El adenoma pleomorfo abarca sólo -
aproximadamente un 30%, en comparación con el --
70% de los adultos. No se han descrito adenomas 
monomorfos benignos en niños. El carcinoma muco 
epidermoide se da con una frecuencia cinco veces 
mayor en los nifios que en los adultos, pero su -
curso es más benigno. 

En el recién nacido puede observarse heman-
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giorrias , pero muy raram~l}te a.dénqma.s /p~eg1Ilorf os o 
tumor- es mal1'gnos_.- ___ -,,:: --·- -- .::_-__ ,_--• .. _-_', __ ._,_--•·_::_:_,-.--.---,·----:-:.;:· 

.;.·. - __ ., -:- : ·:.~::_,~<-; ,\~:=_\_I~_•_<:>>-~·/;-·.._· . ., ···- ,- ,.,~ - ·:·..:,~.--:·:::;_:~::~ 'i:--:j~<:., , .. __ ./,· .. ;··::~: 

glánd~~a!ª s!~.~i~tt!~~~l~J~~~~lti~líii~~2'~~··· ··.ias 
.'. , .. :'r ~ \---~· -:,~ ··~/,.:.-::- J ,, :};-_~;:"·-~:~: .'~.,-";;-.; :,:/?}!':~::·-~; .. :;<":\:;'; ::'.~.:~:·· :\·:;_) -.: ... _-:·: 

.::~_::,~_~;._: ~-~i?_)·:;::,, ;.i>.,.-· - ' , -· -- . i._•,;:.'·:_1::.-.,' .\ ·:·_·,:- ' .-... 
' ' '.:·:·--.:o·.-,·:-:.--- - >:·~·,'.';C.~~~;-_·"· ·-··.;°'.~-'~(:<·'.~' '.._;_: ;·-,._~ -'.·-;,:;.:-:·:- -· 

-TUMO RE s DE ;;J':rASfG 1:ANntf1As ~sALIVAt:E:s,Mí:ÑúRE s. -
<i '., ~ -_-- ---- -- -_- -·-·-· -: •• / \< ... -

---- I7º-"~: ~ii,J1l§_~~,~ ~e··las glandulas -s,alJ_val~s II1_eno 
res constituyen solo un pequeño poróeptaJe ·de-.--­
las -neoplasias-- benignas y malignas ·ae<Ta:~ca:Vidad 
oral y--no superan el 2%. :· •. ;::,•;y;<:;)~)• 

, El adenqrria pleomorf o (tumor- mi~fot:.e~Sía: --· 
neoplasia más frecuente de. las giánduié3.s} saliva;_ . 
les menores :de la cavidad oral. -

Él segúndo tumor en frecuencia es el carci­
norria~ adenoide quístico, que constituye aproxima­
damente el 16% de los tumores de las glándulas -
salivales menores y que se da con una frecuencia 
cuatro veces menor que en las glándulas saliva-­
les mayores. 

El 10% de los tumores de las glándulas sali 
vales menores son carcinomas mucoepidermoides. ~ 
Son más malignos aquí puesto que la tercera par­
te de ellos aparecen de modo primario como carci 
nomas y un gran número recidivan y metastatizan~ 

En el paladar, localizaC!i6h de aproximada-­
mente el 60% de los tumores salivales intraora-­
les, existen más tumores benignos que malignos. 
Los hombres se afectan con una frecuencia doble 
que las mujeres. 

Raramente se hallan tumores salivales en la 
mucosa bucal, habiéndose descrito ejemplos beni~ 
nos y malignos con la misma frecuencia. 

' 
- ' 

' 
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Los twnores de la lengua son habitualmente 
malignos y superan en número a todos los tumores 
de la cavidad oral combinados. Los de origen -­
sialadenal son raros y se originan principalmen­
te en la base de la lengua, donde parece existir 
más a menudo el carcinoma adenoide quístico. 

La segunda localización más frecuente es el 
tercio anterior de la superficie ventral de la:... 
lengua, donde. pueden originarse tumores a partir 
de las glándulas de Blandin-Nuhn. , <> .· 

Los labios son la localiz~ci"6n má~:i~eciu~ri:... 
te de adenomas monomorfos o en' é~¡'~~gi~l-;_';9e adeno 
mas pleomorf os, casi exclusivament-~:?0.elClábio ·su 

e _, . - '·, . r·::.'_,~.' •O. - ~· ,.- '" 

perior. <:~~·;. '•·-é•'•' ··•· 
,·.: '. ~": , ·:-. :1 '• '· ~: 

En estas glándulas, el tiliilbr· .. sá.lival benig­
no se desarrolla como una tumefacóión y puede -­
ser descubierto accidentalmente. ·i Es muy dif eren 
te del tumor maligno infiltrante,-~._e]. dolor prodÜ 
cido por el cual es a menudo Causa de que el pa-:-
ciente consulte a un médico. ·' · · 

.. ,., 

Aproximadamente las dos ter8~~~s partes de 
las neoplasias malignas se ulceran. Si el tumor'. 
está localizado en la base de. la lerigua' el sue­
lo de la boca o la región tonsilar, existe a me~ 
nudo disfagia y el dolor puede irradiarse al oí­
do. Aproximadamente la t¡ercera parte de estos -
carcinomas metastizan en los ganglios linfáticos. 

i. 
¡ 
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CAPITULO V 

T R .. A 'fXA'.M- L E N t· o s · 
;,_ ,• -, .. ~-::, ' ... , - ' ""'" 

TRATAMiiW±.Ó nÍ:~¿~¡;~!JJf ~;_;~~c f~~@~IÚ o. (PAPE-
- ' ' · ' ., · _, :_ ... :,.¡ ·~ ~' ~'::-.'.":o' -. -,, .·;-- .\_ 

RAS) ·.«.·.·.·.:·," ··•.·-::··•::t_\•·:·: . .-.,·. ··r· .... : ......... ,::,:.,,;:.·.··· 
:~ >.<_; ·>-.\- ·;,,:·- !~ :~·/·:·'::., '-~-' :· .·. -· ·:,·,~· •.• :.:;-~~:'..:: " ''_ •• , __ ·:.'~ _- ~-. -

; > D~6~.tl~~y_\~.fr~~-~l1li-~ni:o·<~~pébt-fico para la infec 
cion'po~ -yirus dé :la parotidi tis. En los pacien 
tescoripaperas; la boca requiere especial cuida 
dO y·s_~ debe administrar analgésicos y dieta -= 
blanda'. El reposo en cama es conveniente s6lo -
mientras el paciente tiene fiebre, al contrario 
de lo que se cree popularmente, la actividad fí­
sica no tiene influencia sobre el desarrollo de 
la orquitis u otras complicaciones. Los pacien­
tes con orquiepididimitis se encuentran sumamen-· 
te enfermos y se quejan de intenso dolor. Se -­
han propuesto varios métodos de tratamiento para 
esta enfermedad, entre ellos se incluyen la des­
compresión quirúrgica del testículo, los estróge 
nos, el suero convaleciente y los antibi6ticos -::: 
de amplio espectro pero no siempre son benéficos. 
A pesar de no ser posible documentar su eficacia 
con estudios comprobados, los córticosteroides -
han sido bastante Gtiles para hacer disminuir la 
fiebre, así como el dolor, la inflamación testi­
cular, y para estimular la sensación de bienes-­
taren numerosos pacientes. Es importante dar -
una gran dosis inicial, correspondiente a 300 mg. 
de cortisona o 60 mg. de prednisoma. Durante -­
las siguientes 24 horas se debe administrar la -
misma cantidad en dosis divididas. Después, la 
hormona se va disminuyendo progresivamente a fin 
de suspenderse en un período de 7 a 10 días. Los 
córticosteroides no han ejercido ningún efecto -
adverso sobre la pancreatitis o meningitis conco 
mitante, aunque en este Gltimo caso tampoco han­
beneficiado a los pacientes y su suspensión se -
ha acompañado generalmente de una marcada recru­
descencia de los síntomas meningíticos. · Los cór 
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tic.ost~roides no han evitado .la ~pres~rit:ación de 
parótiditis en la glándula> c6ntra:la.teral~ 

. • • .. • • _•' < .· ' ' .· 
La.artritis parotidica. gen~ralmente.es mode 

rada y no amerita tratamiento. La tiroiditis 
ocasionada por el virus de la parotiditis puede 
curar espontáneamente, pero se ha obtenido exce­
lente mejoría con las hormonas suprarrenales. 

PROFILAXIS 

Una vacuna de virus vivo de la parotiditis 
atenuados preparada en cultivo de células de em­
brión de pollo ha resultado sumamente eficaz pa­
ra producir importante aumento de los anticuer-­
po s contra la parotiditis en individuos que son 
seronegativos antes de la vacunación. La vacuna 
también ha elevado los niveles de anticuerpos en 
vacunados seropositivos, y ha proporcionado pro­
tección en el 95% de los ·individuos expuestos al 
contagio de parotiditis. La vacuna produce una 
infección subclínica y no transmisible que no se 
acompaña de fiebre o síntomas de parotiditis. 
Confiere excelente protección cuando menos por -
dos años, pero no se conoce aún su eficacia a -- .. 
largo plazo.· Se ha demostrado la protección tan 
to en niños como en adultos. 

La vacuna de virus. vivos de la parotiditis 
debe aplicarse a niños que.están a punto de lle­
gar a la adolescencia, adolescentes y adultos, -
especialmente varones que no han sufrido paroti­
di tis. Los individuos que viven en grupos o ins 
tituciones deben ser vacunados, debido especial~ 
mente a que se ha demostrado que el aislamiento 
de los enfermos de esta virosis no evita que la 
infección se transmita. La parotiditis es una -
enfermedad leve en los niños pequeños y por lo -
tanto, no se recomienda la vacunación general de 
los pequeños. La vacuna debe administrarse a la 
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, -.- ·'·.,·. -.. :· - .--_ : - . 

do¡:;is.~e .o.5 ml. por v1a .. s':1bcutai;;a.· .. · ~~ast~ u~a 
sola aplicación y la ad.m1n1strac1on sim\lltanea .~ 
de glo.bulina gama no obstaculiza :la formac:i.611 cie 
ántic\ierpos contra lá parotiditis ~· 

. La vacunación está COhtr'.3.lnél.'id~~á en ninos 
menores de 1 año debidÓ>a qúe'c~usa in1:erferen-­
cia en los anticuerpos l1laternosC,~-en individuos -
con antecedentes dehipersensib.ilidad a las pro­
teínas del huevo, en pácientes'febriles, o con -
leucemia, linfoma, tillTlpra.ciogesmalignas, o en -
quienes estén recibiendocóntiCoesteroides, sus­
tancias alquilantes, antimetabólicas o radiación. 

No se sabe si la vacuna evita la infección 
cuando se.administra después d~ la exposición al 
contagio; .pero no hay ninguna coI1traindicación -
para su aplicación en estas circunstancias. La 
globulina inmune específica para la parotiditis 

. ha sido eficaz para yugular orquitis c.uando se -
ádministra uno o dos días después de la exposi-­
ción, aunque quizá no evite la parotiditis. La 
globulina gama ordinaria no es eficaz en preve-­
nir la parotiditis. 

TRATAMIENTO DE LAS INCLUSIONES CITOMEGALICAS 
- •· .:'. .. ·\ . « ,,·, - , : ·.: __ ···:.-:-,': 

"' . -. -- - -- - - -:~ - _: \ _: ' ' : -_ -. - _;, . .. ' . ·: . '. . 
No hay tratamiento especifico. Se han.atri 

buido efectos benéficos a la administración de -: 
interferón y principalmente la sustancia aritivi~ 
ral floxcuridina administrada en combinación con 
prednisona. El trastorno de base, del cual la -
enfermedad de inclusión citomegálica en adultos 
es frecuentemente una complicación, deberá tra--
tarse correctamente. 

,. 
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L"ESIONES TRAUMATICAS 

Una fístula bucal resulta de un traumatismo 
reciente, tiene una importancia muy escasa. Es 
distinto cuando resulta una fístula salival ex-­
terna. Entonces hay que unir lo más pronto posi 
ble los extremos del conducto por medio de sutu~ 
ra con catgut crómico. Ha de inmovilizarse la,­
mandíbula, y la alimentación ha de suministrarse 
por medio de la sonda. 

INFECCIONES AGUDAS 

GLANDULA SUBLINGUAL 
- ~ . ;: ':<'·\~~-,:~.º > -:~.-,->,~: ;_';;~~ ~ 

Los abscesos de la glanduléi.'; sµ})l1!lgua.1 se -
inciden a través de la boca .en Ta dirección .clel , ', ·--,, .. _ .. - ,. . 
eje mayor de la glandula. ·La herida se deJa 
abierta o se drena. <- .·· ...... ·· ..• 1 

e •.• • 

GLANDULA SUBMAXILAR 

Las supuraciones agudas de la glándula sub­
maxilar requieren de un tratamiento quirúrgicoº 
La tendencia de las infecciones a extenderse pue 
de dar por resultado la invasión de los planos ::­
aponeuróticos del cuello y puede ocasionar un rá 
pido edema de la glotis que exige la traquetomía. 

La incisión ha de practicarse inmediatamen­
te por debajo de la rama del maxilar y paralela 
a ella; ha de ser amplia; dividir la aponeurosis 
profunda para aliviar la tensión y procurar evi­
tar, en lo posible, lesionar la arteria facial, 
siguiendo el borde posterior de la blándula. En 
caso de que la arteria resulte seccionada, han -
de pinzarse y ligarse los dos cabos. 
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GLANDULA PAROTIDA 

Aquí las supuraciones han de atacarse por -
medio de incisiones practicadas en las partes -­
más prominentes de la tumoración, siguiendo el 
trayecto de las fibras del nervio facial. Las -
colecciones purulentas de esta región asientan -
de ordinario profundamente y han de atacarse pre 
cozmente, atravesando las formaciones que las cu 
bren .. 

CONDUCTO SÚBLfNGUAL 

Cuarl·do el cálculo no es·f.~: ,:~f.-Úe·rt·emetite . encla : ~ 
vado, puede extraerse por el conducto; en caso :: 
contrario, es preferible extraer la concreción -
junto con la glándula. En el primer caso, des--
pués de infiltración anestésica, se incide el -­
conducto sublingual sobre el cálculo palpable o 
en la dirección del eje longitudinal de la glán-
dula (una exploración estereorradiográfica faci-
litará la orientación) y se extraer la piedra, -
de preferencia entera. Se cohibe la hemorragia 
y se deja abierta la herida. Hay que evitar la 
lesión del nervio lingual. Cuando haya de extir 
parse también la glándula, recordar que descansa 
sobre el músculo milohiodeo; por dentro de ella 
se encuentran el nervio lingual y el conducto de 
Wharton. 

EXTIRPACION DE LA GLANDULA SUBMAXILAR 

1.- Anestesia general (insuflación tra----­
queal). Colóquese un abrebocas; rechácese la -­
lengua hacia el lado opuesto. 

2.- Secciónese la mucosa y sepárese de la -
glándula mediante disección obtusa. Póngase la 
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glándula al descubierto. La presión ejercida 
por un ayudante por debajo de la mandíbula faci­
litará la maniobra haciendo prominente la glándu 
la. -

3.- Enucléese la glándula separándola de -­
los tejidos que la rodean con unas tijeras cur-­
vas. Si se lesiona el nervio lingual, el pacien 
te perderá la sensibilidad de la mitad anterior­
de la lengua. Evítese la celulitis dejando la -
herida abierta. La lesión del conducto de Whar­
ton no es de gran importancia. 

EXTIRPACION DE CALCULOS DEL CONDUCTO DE WHARTON· 
( s UBNAXI LAR) . ;: . '>:: L'~.. . 

La situación del cC>rid.udi:'ó'>~s .superficial; ·­
su longitud, de unos 5 cm.; sus paredes son del­
gadas. El nervio lingual cruza el conducto a ni 
vel del borde anterior del músculo hiogloso. 

Se recomienda la anestesia por infiltración. 
Incidase sobre el cálculo en la direcci6n del -­
conducto, a fin de evitar la lesión del nervio -
lingual. Extráigase el cálculo y déjese abierta 
la herida. 

La extirpación del cálculo y la glándula -­
submaxilar por vía externa es la operación de -­
elección cuando al propio tiempo no existe absce 
so. En este Último caso es de la mayor importan 
cia dejar un buen drenaje. -

1.- Practíquese una incisión paralela al -­
borde inferior de la mandíbula. Secciónense los 
tejidos; póngase la glándula al descubierto. 

2.- Ordénese a un ayudante que coloque su -
dedo enguantado en el suelo de la boca y empuje 
hacia abajo la masa de tejidos, haciendo que las 
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. : . -. . . 

formaciones del suelo de la boca sean más acces1 
bles a las manipulaciones· operator:iásY .· 

3.- Enucléese la glándulamédiante disec--­
ción obtusa. Puede emplearse la pinza de Lahey 
para exteriorizar la glándula. Se deja la por-­
ción distal del conducto de Wharton seccionado. 
No ha de perforarse la mucosa~~~l suelo de la bo 
ca. Drenaje (tubo de goma o dren de cigarrillo-Y• 

< Porcl.ón buc.éii. ,I.Já.·porción bucal del conduc 
to parotídeo tiene de':fl.·a~ 2 cm~ de longitud. Se 
extiende desde el •.boride ·del músculo masetero, a 
través del buccinador, hasta su abertura en la ~- · 
cara ~ucal de la mejilla frente al segundo molar 
superior. 

1.- Practíqueseunacontrapresión sobre el 
lado externo de la mejilla; inyéctese el anesté­
sico en los tejidos. bucales·.· directamente sobre -
el cálculo. 

2. - La incisión s~ ;pfáctica en la dirección 
del conducto y profund.:i.za:nd.o hasta el cálculo; -
extráigase. Déjese abierta la herida. Si se -­
forma una fístula salivar< interna en el lugar de 
la incisión, carece de consecuencias; por regla 
general se ocluye espontáneamente. 

Porción masetérica.- La porción masetérica 
del conducto parotíqeo discurre sobre el músculo 
masetérico desde el borde anterior de la glándu­
la hasta el borde anterior del músculo y su lon­
gitud es de unos 4 cm. En su porción posterior 
recibe el conducto de la lgnaula parótida acceso 
ria. El trayecto del conducto corresponde apro~ 
ximadamente al tercio medio de una línea trazada 
entre la porción inferior del orificio auditivo 
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·externo y el peht!'ó del labio superior. , Su di.á~ 
metro es. apr.()ximada11lente de 3 mm. Por! ienciina· y 
por debajo, del conducto pasan ramas del .. nervio ""'. 
facial. · 

' . >: ·.-~ - ;¡, --~ ~ '. , . • . " • • ··; . ·.-; - . ., . 

1.- Pr.actiquese una 1nc1s1on a traves de la 
piel y f ascia superficial en la línea del conduc 
to y a. través de su pared.hasta alcanzar el cálcu 
lo. Cójase el cálculo< cOn pinzas y extráigase. - ' 

- ;~ 

2.- Hay que cerciorarse de que no existe es­
tenosis ni en la porción proximal ni en la por~-­
ción distal del conducto. De lo contrario, ha de 
dilatarse por medio de sondas de calibre creCie!l.._ 
te. Coáptense los bordes del conducto seccionado 
por medio de sutura con catgut crómico fino, que 
se evitará que penetre en la luz del conducto • .,: 
Inmovilícese la mandíbula durante algunos días, 
en los cuales se alimentará al paciente por me-­
dio de una sonda gástrica. Una coaptación defi-:­
ciente de los bordes seccionados del conducto o 
la unión defectuosa de bordes esfacelados pueden 
dar lugar a la formación de una fístula salival 
externa. En caso de que esto ocurra, ha de de-­
jarse al enfermo en observación durante un largo 
período de tiempo, esperando que se produzca la. 
retracción de la herida y la fístula se ocluya -
gradualmente, antes de decidirse a recurrir los 
procedimientos plásticos que describimos a ccmti . ,. . 
nuacion. 

El tratamiento por los rayos Xda.;~n;é~~os 
casos resultados muy variables. 

Porción parotídea.- Cuando el cálculo está 
enclavado en la porción glandular de la parótida, 
se tratará de una manera análoga a la empleada -
para los cálculos enclavados en la porción mase­
térica del conducto, en la diferencia que hay 
que separar previamente el tejido glandular si-­
tuado sobre el conducto antes de proceder a su -
incisión. Recuérdese durante la 9per·ación que -
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f j _··_,·: /.· .. ·:. , •. ;.· . . -.~ 

los filetes del: nervio facial perfóran la:>fgl,andu 
-· - .. ,,_.:.,'· ; ... _- - - -::--- ... ,, ___ ,_.,-.,. -

la Pªr'().i:;J.(já .;;:/ > << : , ·' "<< · · 
.. : :::.·.·:< :_'}<~ ;'_?: --- ·" .. \,·~:~~ .'\~<:.~~},~ '._, ': -< .. -,>~ ::i·~i:/.-~_.'./::'-c.,, 

,. .· .. ·.• .}~·;.=]iffüW:~'.~.€§'.~r0;f:~:, :i.~s:;:fi~ción'· tr~q~eal'?i·;:)'.)f~c 
tiqu~s.e/.µti,a;~~1Jic,J.~f31dn, cut anea sobre el ~Í~f·~~gci~~ 
~!~~~@f~~g~!~~~,~~;~?~l .i:rayecto de' las. ¡ 

_: . --:: -.--'~:~><- .:-)_\~ -~--'-:'-- --~--- " -~·:'.: :. __ ;'<:~-·_:;.: ;_ -~: -.:_ 

: :·:~-~_'.,:;/fi:·:-:'.':-;:<':''-~--~·\:'~·'-'?~:::, >-'_;_:_·.,::--j '.:.--- - -- • . • : -·, -~ - ". . _: ~-~ .>:-~;-·\:~:_:j--'._{:.~<7-:'):_t. 
.. · '2\".;:.>Profú.ndicese la inc1s1on a traves•\de 
·.-:.,_'"::-~·-:-'·,·-·>--:~·.·_.'.,.,_._;,'._y··.·:::,·::··::·.. . . . : .-.. •' .. ;,- ... ·,'.~~" ··,,_>. ,-- ', ~· .. · .. ~ 

gla!ld1.lla~ha?E3"ta poner al descubiert,o e)_'calglllo,· 
que· seeXt!r'aerá con. pinzas apropiadas .. ?0-~i el -·­
cál(Jü.ló···estáfirmemente eJripotracjo'.,.}f;e; ie,xi:irpará 
una.pequeña porción del tejido parótÍdE;ó que ro-
dea el cálculo mediante disección cuidadosa con 
el bisturí. Si no existe alteración inflamato--
ria de la parótida, puede cerrarse la herida sin 
drenaje; se aplican suturas profundas a través -
del tejido glandular seccionado, a fin de evitar 
la formación de espacios muertos en los que pu--
diera acumularse la saliva. Unanse los tegumen-
tos cuidadosamente, a fin de evitar la formación 
de una fistula salival. 

TUMORES DE LA GLAN])ULA PA~~TIDA 
Los tumores de i~r.Jará'tid.aé.pµedensE3r de.·2 . 

tipos: 1) los enquistadóE; :<:le~tl'.'<):';,{:le:•,la 'glá,ndula · 
de manera más o menos. perf.e.c}:a:,:··;'pero·i1:·s:i.J1')Ínf,:il~::- · 
tración general de la mi.sJna.-; corri6(Cl:~en,9fuas>y t;u~ ' 
mores mixtos de escasa máJ:itgf.ii·(!.3_·a.:;'~,· 2)".'"rC,.s·?que :.. 
se infiltran. en la sustahc±a:\_g].aifdúlar, · Como sar' · 
comas y carcinomas. ___ .--. · .,,._ .. :··._ ·:·.,::-... ·. ·-

Los principios operat6rios que pueden apli­
carse a ambas especies de tumores son: 1) inter 
venir cuanto antes; 2) exponer ampliamente el -
tumor por medio de incisiones adecuadas, y 3) -
hemostasis cuidadosa. 

Cuando el tumor es de los enquistados en el 

i .. 
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interior d.e la glándula, debe enuclearse con la 
cáp9Üla~ lesionando lo menos posible la glándula. 
Si .JlÓ 'puede extirparse la cápsula con el tumor, 
se .escindirá luego hasta donde lo permitan las -
.circunstancias. El nervio facial se ha respeta­
do. Una operación incompleta suele dar buenos -

··resultados pero siempre se intentará hacerla to­
tal. Cuando el neoplasma sea infiltrante, habrá 
que extirpar la glándula entera con su cápsula o 
cubierta aponeurótica y la piel adherida. No -­
hay que dedicar mucha atención al nervio facial, 
pues casi es inevitable .. destruirlo. T. Carwar-­
din y Gunn han conservado intacto este nervio en 
tales operaciones. La disección necesaria re--~ 
quiere mucho tiemp9, y en pacientes debilitados 
esto constituye un riesgo muy grande. Como suce 
de con los carcinomas de distinta localización,­
es preferible excederse a quedarse corto. · Si el 
cirujano cree que no podrá extirparse todo el tu 
mor, mejor abstenerse de intervenir, pues _una. --= 
operación incompleta es inútil. .··.· , 

'•. 

fluye L:n n: iu~~~~=:o d~! !::r"~~tf ;¡,f ~~~~1~~t~~~i~~ · 
< '.:;-.';.;~y···-:- :-; .. ~· 

Los neoplasmas benig11os.:·r9 ... ffp~.~~~fi~'¡§if{>gene"--. 
ralmente dificultades espec:Lál~s:~;p~rá(s\i énu.clea 
ción. · -< •·· .;:· · '·_• ,.·· 

,' ,'<::"1: >t:-~::·-· :·\,:,· }/>:· 

Los tumores ·mixt6s,~"68nr~~i:~~·s':.c1~ :GeYulas "" 
epiteliales o endotelialei§

7 
ipcri>_ul?t:adas en un fon 

do de tejido fibroso, mixomatosos, cartilagino--= 
sos o glandulares imperfectamente desarrollados, 
ofrecen peligro en virttid de su malignidad poten 
cial. De ordinario se recomienda extirpar total 
mente la glándula, aunque en las primeras fases~ 
cuando los tumores están enquistados y evolucio­
nan con lentitud, es posible enuclearlos, siem-­
pre que un detenido examen descarte la presencia 
de pequeños neoplasmas del tamaño de guisantes o 
de cabezas de alfiler yuxtapuestos al principal. 
Estos tumores mixtos pueden aplicar la frecuen--
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cia de reqidivas . 

. La: extirpaciófl quirúrgica de: ·tumor~s'.'malig­
nos de .la parótida sé rig~ por las circuhstan~--: 
cias de cada casopartióular;' La gran posibili­
dad de curar estos tumopes .d.üraÍrte Úri lapso cón­
siderable debe animar ª>practicélru11a pa.rotidec­
tomía total·. y precoz. . Según las estadísticas, -
el tumor inoperable de la·parótida resulta ser .... 
igualmente incurable por irradiación, ya que es'­
tas células cancerosas muestran tJ.nagran resis-­
tencia a la acción del radio .. · Además, la irra":'."'... 
diación puede ocasionar Úlc.e.ra.s penetrantes pro-
fundas y un dolor insopo~ta])le • · 

,.,·: .,.,:·:·-:· 
'·.··,_>-.;~>:· \·;/<.,_ ,.··, 
- '.- :;,;r;~ ;-:::~ ·_::~·>/ ~ ~. ·,:' • .'"; .• - ' 

.TUMORES BENIGNOS;>< 'EÑUÓLEAc'ioN':< 
.·.·.•: cf·~·.:':~-,c~ ! ~'.L~·~·,:';:·:''" · .::,·<-~;; .. ; 

'ffilno~f ;c~$~~i~&i2~Í~l~l~i~~~¿;¡~~%~~~~6_á8p~~~-
más prominente'·· par41ei.amént~. al trayecto de las 
fibras del nervio facial; · · · · · 

2. - Medianté disecc'.LóI1 obt~sa., sepárese la 
cápsula de la glándula.deltejido glandular sub­
yacente. Líguense todos los puntos que sangren 
a medida que vayan encontrándose. El rezumamien 
to de sangre se dominará mediante compresión coñ 
almohadillas de gasa empapadas eh solución sali­
na muy caliente y bien experimidas. 

3.- Enucléese el tumor y complétese ia he-­
mostasis. No hay que emplear suturéis· el~ aproxi­
mación a través del.tejido glandulélr .ó·dEi.~Ta:cáE_ 
sula. Los tejidos que rodean la pa:r;ió.tida y, que 
llenan él hueco dejado por Ia ~:xti~pé3_q:(g_n_ 'ciel ·.tu 
mor obliterarán gran parte dEü espa<}io/qúe se ha 
creado con ella. ·· ··· ·.···· · · 

4.- Coáptehse cuidadosamente los bordes de 
la piel junto con el tejido grasoso subcutáneo -
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. . 

mediante sutura con seda. Aplíquese unvendaj e 
moderadamente compresivo. Los puntos de EjÚtura 
han de dejarse, si es posible, de ocho a diez -­
días, y durante otra semana se continuará apli-­
cando una ligera presi6n por medio de un vendaje 
apropiado. Por razones cosméticas podrá usarse 
una sutura subcuticular. Importa que toda la ca 
pa de tejido grasoso subcutáneo venga a· ápliC,ar..., 
se sobre la herida glandular. ·· · 

den.· a~6~~c!~"h!:~r::aj~.'.'}~~~~~~~r~í%~~f'~~~~~ 
ponerlos~ al descup~:er:tó'foed:i.á.nte una iricfi{ióí\c·' ', ,·. 
:curva·~:.: /. .< ···. ·· .. / ·:t< ·;r;,·>- · .t. ;::,:·:: . " . 

\ifU Se i~pie~~ fa .incisi6n un poco PBf ~~L-
lante del lóbulo. dé. la oreja y sigue los· bor.d~s 
posterior e inferior de las ramas ascendente y ;'."" . 
horizontal del maxilar inferior. El colgájp.se 
refleja sobre la mejilla a medida que _lá'.J?iel y 
la capa de tejido grasoso subcutáneo se".ci.i:~efCéln 
hacia arriba, dejando las fibras del<fi~:r;.y:i9'fá7,... 

cial sobre la paró~ida o sobre. el .~t17~:~~\{;0:;~;L;;:'.,/.'..~2 > ·_. 

2. - Se determina la localizacion_ P..e\i)-él.\ciap­
sula del tumor, y se separa pordiáeqp°i'.ó'.rí.~o~tl1sa 
el tejido glandular. Esto_ ha··_--d~ ,1r~:-~"ég\1id.c) de··.·-~-• 
una meticulosa hemostasis. 

PAROTIDECTOMIA 

1.- Poner al descubierto.toda_ la giá.ndula -
cubierta por su aponeurosis. 

La porción anterior (horizontal) de la in­
cisión empieza a la mitad de la distancia entre 
la apófisis mastoides y el cóndilo del maxilar y 
se extiende hasta el borde anterior del músculo 
masetero. La porción posterior (vertical) puede 
empezar inmediatamente por debajo del borde ante 
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rior del JnÚ.sculo ·esternocleidomastoideo; ·:"H:k cié 
evita:&~e IEisj;ónar J~a· ~ena· yugular int::;gc3.· '.;'.~'.-; . 

'* · <2'~---t:B8ii1i:C.~ris~· ~+~b9r~1e. élntertsJ?.:M~·.u].~·:~;-
glandula :y el tumor·. . Uiguense los :v(3:s<:)$:;sa,rigu1-

. _n~os a fü~9lc1a.· ciü.e: váyaneppc)ni:J:>.~D.<lo,.p·:~··~;}~*s>Xrri~sm9 · 
qµ,e el~,c9riquct.o dE? .. ·.Ste11on .. · _ ..•. Se.:Pé:ir~n.S,e,,lc:l~~g:Landu-

. ~:á~~e;~ei~~~~ .: del· músculo' m~s ~f~·~~· p~E~~·d~eúfrfo ~ · 
- ;.~.--:~-.O·~;~_~;:'_~:.·;:.·.:-: ..... _. ·. · .. ·· ; __ ·: 

por. ~i· bo;~~t ~~}!~~Bt'.:d~~fil~~~~}~~~~i~.~:~:t~~~~~ 
la de ios tejidos 9i1:\qú.rfdantes J?c)r disección ob­
tusáyligando y 9es.c~brlal1.d(i i:odos los vasos im­
portantes a medida<'.9.ú~·.vayári presentándose . 

··.·· •. •4 ... -:f~_n~ici:~X~ti;!,~~sbµ~{erto•.· ... ra· extremida~.· s~ 
periop O.e la;>p9rcion.anter1br del .esternocleido,.. 
mastoideq;·:.y~br¿lpe su vaina y apártese el músculo 
hacia atr'ás\' -. . . 

·•·s.)~é)ngase ald~~cubierto la arteria carfr-. 
tida externa disecando de abajo arriba y elevan­
do el borde inferior de la glándula. Practíque­
se una .doble ligadura y secciónese este vaso. Mo 
vilícese el tumor y la glándula hasta el nivel :­
de la ap6fisis estilpides del temporal. 

nes 
lap 
sos 

. . '· : 

6.- Sepárense'Y'rompanse tocías las conexio­
entre el tumor .y ia art:i,.culación témporomaxi 
mediante disección-obtusa; Líguense los va:: 
temporales a riivel delºcigomay secciónense. 

7.- Rechácese toda la masa fuertemente ha-­
cia atrás; se ponen así al descubierto numerosas 
venas que siguen el trayecto de la arteria maxi­
lar interna desde detrás del cuello del maxilar 
inferior hasta penetrar en la glándula. Líguese 
y secciónese ahora todo este grupo de vasos. 

8.- Sepárenese por disección obtusa lasco­
nexiones posteriores y faríngeas de la glándula. 
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Téngase cuidado de no le~~.i.dnar l~ ven~ yggu).él,:r; -
interna. · ''><;:: .;: .>> · 

'' -- ·. ·:· - <~~·"·--·.: :\-:_J<-'. "-:~\/;.;.:· --~·;}::·:;% -.-~; .~ -·;·. _-
• ; - ., ' .- -- -· . ,,··- -.--... ·'.' •. ··.· ., . ., .----,~~_;.;).~'.:~}'··:~~?-;'."~:·:.>-."•-. 

9. - Atiendas e a la h<?mos:tasJis:U:tap,qri¿].pdo >ia .. · 
herida. Coáptense las inc:i.~:L6!,i'éB'};i.~~~~·p;\lfs:~~;c=¡.~; es, 
t ab lecer el drenaje. . ·,·<~:-~;',),:~ e•.,'..-,.,.. ;,,,:·;;'< :.·:-.:."·'. .. :.:~ .• ~\· ... -·. ;-::·,.-.:~---·· 

sados 
8~e~~a e~~u~~t~:~óf !~~i~:t~~~~~~f i·íii~~~¡.·. 

junto con ella. La operación es iiéalrnenfe.;dl.fí..;. 
cil y exige experiencia. ~>> 

TECNICA DE AVELINO GUTIERREZ 

Este procedimiento, practicado en casos de 
tumores mixtos de la parótida, ha dado excelentes 
resultados, y con él no se han observado recaídas. 
La operación se distingue de otras técnicas en 
que respeta el maxilar inferior y puede efectuar­
se con facilidad y limpiamente en un campo seco. 

Se caracteriza por el hecho de atenerse a\111. 
curso marcado por puntos anatómicos. La aneste~­
sia se aplica conforme al método. detalla.do. pOr Al 
berto Gutiérrez. · -

ANESTESIA 

Gutiérrez divide el método en tres etapas: 

1. - Anestesia. Infiltración con novocaína 
al 0.5 por ciento. Bloqueo del nervio aurículo­
temporal, del auricular y de las ramas anterio-­
res del facial. 

2.- Bloqueo del nervio facial. Se infiltra 
la dermis, comenzando por el arco cigomático y -
una porci6n del malari para seguir horizontalmen 



121 

te hasta el pabellón de la oreja, incluyendo los 
tejidos de debajo del lóbulo auricular y de la -
apófisis mastoides. La línea de infiltración -­
discurre por encima del borde anterior del múscu 
lo esternocleidomastoideo hasta llegar a nivel ::­
del hueso hiodes, enlazando al final los dos ex­
tremos. Así quedan bloqueados los nervios aurí­
culotemporal y auricular y las ramas anteriór;es 
del facial. · 

a.~ Se pone al descubierto ~a a§ófisis mas­
toides~ ... E.1 nervio facial se bloquea> con una pe­
queña:.c.ai:it·idad de anestésico infiltrado profunda 
menteif·.A1idescubrirse el vientre posterior del 
digáBt:Cic\)··~e infiltran los·. tej\qqs contiguos. -
Si dur;%!lfé,;la operación se ~!lcti~n;trá el nervio -
maxila:b .ir\.'ferior, se bloqueárª-'.·i_riyectando un po-
co d~ B.n~J3tésico. · :" ·.7> 

- .. --. ' ' ' . ' -
. -<-. >-~-;:.: :: -~ . - ": .•. ,_:·::;;<,·--~ .. :~,,-_· , 
AJgunos autores empleannovocaina al 0.5 -­

por to o: con u:n. céntítiietro cúbico de adrenalina 
por 160 de anest~si2o. En general, bastan 100 a 
150 centímetros cúbicos para insensibilizar el -
plexo cervical superficial, el nervio facial en 
la abertura de la mastoides, el nervio aurículo~ 
temporal y el plexo carotídeo externo. 

METODO OPERATORIO 

1.- La incisión comienza en el borde infe-­
rior ·del arco malar y retrocede paralela al arco 
cigomático en dirección al trago. Desde aquí, -
por debajo de la parte anterior del lóbulo de la 
oreja y a nivel del mismo, siguiendo su contorno, 
sube por la línea aurículomastoidea hacia la ba­
se de la apófisis mastoides. Desciende luego ha 
cia el vértice, continúa hacia el límite ante--= 
rior del músculo esternocleidomastoideo y tuerce 
hacia el hueso hiodes. Se repliegan la piel y -
el tejido celular. A nivel del borde del maxi--
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lar superior se liga y secciona la vena yugular 
externa, dejando aproximadamente un centímetro -
entre las ligaduras, que sirven de guía para bus 
car el vientre posterior del músculo digástrico­
en el punto donde se encuentra con el esterno--­
cleidomas toideo; éste, como la apófisis mastoi-­
des, se descubre por medio de una disección más 
profunda. El músculo digástrico, que se recono­
ce por descender en sentido oblicuo hacia delan­
te, se pone al descubierto y se aisla. 

Se busca y aisla la rama externa del nervio 
espinal accesorio que pasa por delante de la ap.§_ 
fisis transversa hacia el atlas. 

El músculo digástrico sirve de guía ha.~i:a .... 
el límite inferior del maxilar superior. · DE:bajó 
de él se halla el nervio hipogloso mayor; . qué'.: rió·• 
está bloqueado por el anestésico. Quedan. vfsi:..;~ ··. 
bles la vena yugular interna y la arteria caróti ' 
da externa; esta Última se libera, se>liga~col1y,;,; 
seda de dentro afuera y se corta. entre dos :Iigá.:.. · 
duras. 

,. ._ '·,' '. . . ' ' -"' 
2.- Se separa la glandula del.pabellon de -

la oreja y del conducto auditivó, .. Con cuidado de 
no herir estos órganos. Tirand.oi 'de. la glándula 
hacia delante se descubre elnerviófacial. A -
continuación, se ligan y divicie.n·ias arterias es 
ternocleidomastoidea y temporal y'·las· venas de -:-
delante del trago. · · 

Como hay que extirpar también la piel que -
cubre el neoplasma, se practica una segunda inci 
sión desde la mitad del arco cigomático, hacia -:­
el ángulo de la mandíbula. El colgajo anterior 
de la incisión se moviliza, exponiendo el borde 
anterior de la parótida. Se ligan y dividen la 
arteria facial transversa y el conducto de Sten­
sen, puesto al descubierto. Se mueve hacia ---­
atrás la prolongación anterior de la glándula pa 
ra separarla del músculo ma~etero y se pinzan -
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las venas que desaguan la zona; también se ligan 
y seccionan las venas maxilares internas, descu­
biertas por tracción retrógrada de la glándula .. 
Con una sonda guía de Kocher se separa y aisla -
la parte profunda o faríngea de la glándula. 

El amplio espacio que queda después de ex-~ 
tirpar la glándula puede ocluirse movilizando. · 
colgajos de piel contigua y suturándolos enél­
sitio. Los bordes cutáneos se aproximan eón su­
turas de crin, y se deja un dren colocado em .· .la.· 
parte inferior.de la herida. 

DespUés> de incidir la piel y la aponeurosis 
superficial, el tumor queda perfectamente vi si-.:.. 
blé. JCoritúnmente está justificado seguir el méto 
do clásico, que permite extirpar el tumor sin ex 
pOner a ningún riesgo el nervio facial; pero es 
distinto cuando existen dificultades topográfi-­
cas y de estructura. Aun cuando el neoplasma 
sea pequeño, algunos autores recomiendan siempre 
una parotidectomía parcial o total, pues la ma-­
lignidad potencial no puede excluirse nunca con 
seguridad. 

En 1903 hizo observar Avelino Gutiérrez que 
en todo tumor mixto de parótida debe extirparse 
totalmente la glándula, puesto que la enuclea--­
ción del neoplasma expone al paciente a recidi-­
vas y a un posible desenlace fatal. Hablando -­
del nervio facial, se expresaba así: "Respetar­
lo equivaldría a dejar elementos neoplásicos con 
él, y esto no debe permitirlo un cirujano pruden 
te". -

Otros autores, aconsejan como método de elec 
ción en tumores de la parótida la extirpación más 
o menos completa, según los caracteres histológi­

' cos del neoplasma, seguida de irradiación postope 
ratoria (rayos X, radio). -

Los tumores benignos mixtos son muy poco --
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sensibles al radio. Deben ser operad.os entre ""'.­
las semanas tercera y quinta él contár 9e .1a'irra 
diación previa. En todos. lgs casos. ~~·.ap:L~cará-:- · 
irradiación postoperatoriá·, i~·alvo: .cuando>se haya 
extirpado intacto el tµmbr;'icgJ1;:sU: c~1;>'sú:La';(}:i.un -
así, la irradiación pr0fil4c!ti(Ja.j>uede ·s~r '.pro'v~ 
chosa. • - :· · · · · · ·... ·· ·· ···:.,::. < --·~~.·~;~:}<":/"<"'·_· ... ~, - ' 

En tumores malignos·,;i~\)_~·E;!°i~~bÍÍÍd~d al ra­
dio varía según el grado ére. yJ..iíufénpia. El tra­
tamiento predilecto eseJ..ql1ii'ilrgico, precedido 
y seguido de irradiación~· pa·;l'.>adioterapia sola 
se reserva para casos inoperables.·· La operación 
debe efectuarse después de irradiar (en término 
de cuatro a cinco semanas). 

En casos de tumor mixto dela.parótida pue­
den practicarse dos tipos clásicqs •• de;·interyen-­
ción quirúrgica: extirpación del tumor,:so:Lo; o­
extirpación del neoplasma con escisi'ón: :to.tal C> ..:. 

. par.cial de la glándula. _. ,:':_/fe 
' - -. 

La enucleación del tumor pU~dé se.r intra:aE_ 
sular o extriacapsular. En el pr1meri caso se in­
terviene entre la glándula y su cápsula y en el 
segundo entre la cubierta glandular de la cápsu­
la y el tejido contiguo; Avelino Gutiérrez pre-­
fieI?e este último procedimiento, porque la esci­
sión del tumor es más radical, permite orientar""'. 
se mejor y se puede operar en un campo casLente ... 
ramente exagüe. - · 

~-.;·~:.·:~~~:::~~i,i~ :::.:~=é~·:_~·-_--c -• 

Gutiérrez y otros defienden la parotidecto­
mía total, con sacrificio del nervio facial. La 
irradiación postoperatoria se aplica de dos a -­
seis semanas después de intervenir. Los resulta 
dos obtenidos con la irradiación de tumores ma-= 



125 

lignos no han sido tan satisfa(!t,orios ,'qómo cúan­
do se trata de tumores benignos. En-.Tósipetddi- ·. 
vantes debe seguirse la, ínisrna ter•apéútica ·que en 
los primitivos. · · 

FISTULAS SALIVALES 

Las fístulas salivales pueden estar en.cene 
xión con la glándula parótida o. con su cond1lcto"7 

. En ·1a gran mayoría de los óasos pueden~ diyidirse · 
en dos grupos: fístulas glandulares y fístulas.· -
del conducto de Stensen. 

En las lesiones recientes de la mejilla ha 
de localizarse en lo posible el conducto de Sten 
sen, que se fijará inmediatamente en posición, a 
fin de que desagüe su secreción en el interior -
de la boca. 

TRATAMIENTO .DE LAS FISTULAS GLANDULARES 

Inmovilización de las mandíbulas.- El proce 
dimiento consiste en mantener Juntas las mandíbÜ 
las, impidiendo a veces que se abran durante va~ 
rios meses gracias a ligaduras intermaxilares, -
férulas o vendajes. Durante el período de inmo­
vilización se permite una alimentación exclusiva 
mente líquida y se prohibe hablar al paciente. -

Otros autores opinan que muchos casos curan 
espontáneamente sin inmovilización de las mandí­
bulas y que a menudo, la fístula persiste en los 
que se han sometido a la inmovilización con la -
misma frecuencia que en aquellos en quienes no -
se ha recurrido a este procedimiento. 

Cauterización.- La cauterización química 
con el nitrato de plata o con el cauterio al ro-
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jo ha de ensayarse en las fístulas de tipo glan­
dular. El cauterio ha de aplicarse directamente 
en el trayecto fistuloso con intervalos de pocos 
días. En estos Últimos tiempos se ha preconiza­
do el tratamiento de las fístulas glandulares 
por los rayos X. 

Avulsión del nervio aurículotemporal ~ - .• Pue­
de también ensayarse la·avulsi6n de este nervio e 

que se halla entre la arteria temporal y la or.e:­
ja. Su objetivo consiste en disminuir 1a··f:3§!éi;~e-'-
ción de la glándula. ·· · ·· · ·· · 

Algunos auto:d'e8~:c:!'.()tjsiclél'.'ar1. como m~todo de. -
elección la extirpációñi;·d.eT>trayecto •. fistui6So. 

' :;-,¡. :~~:·.:~ ~·-~:,.:,.->":<";, ,".::·~<;'<::º~--/c_·->,.~C,_'. ':. '·, ·,' :.' ;-;,:. <~='.'· /~·-~·-.:. " ... -

N º ha de in térif~~-~:~\i··~:~·"~~~irR~º·ió.ri·; -t6-t:~·:1r.<le 
la glándula hasta· que :ha:Yáil·'f:rá<:iás·adO todos :168 
demás métodos. · .· ··· · · '::\.>i· ·· ·•: ·.<: · 

Las fístulas glanduTaI'es ,sµbma.xila}~s?:.~~bn:.~ . 
raras comparadas con las de la parótida~> En .és- ·. 
te caso la extirpación dela glándula es· la ope-
ración de elección. · · · · 

FISTULAS DEL CONDUCTO. D.E •STENSEN .· 
- '• .. '· . ' 

Muchas operaciones sé h:arf ideado paria el -·­
tratamiento de las .. fístulás· del conducto de Sten 
sen. El objetivo de este grall. riúmero de pr6cedI 
mientes consiste en dirigir el flujo de saliva ::­
al interior de la boca, en lugar de que fluya al 
exterior. 

Estas operaciones varían según la situación 
de la fístula: cuando la fístula se halla en el 
segmento situado por delante del masetero y cuan 
do la fístula se halla en la porción masetérica­
del conducto. 
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FISTULAS SITUADAS PORDELANTE DEL MASETERO .·.··.'·,·.·_ .. ··.· .<.· ..•. · ... •,''.:::.·· :·.<---'.\·',<'.:':: 
.•... -· - - :·_-<---_,··_·:·:, 

·. -· .. '._? '- " , ' <::·:¿:;:;:;1~+:;::~:/; :_)-~!.'-~ ~~--·/.:·~ 

o PE:RAc ±oN'~{oE<·~vo1'J:::;tANGEl3:Eckr··:_ 

·::·.:i{.s-~:"f~~ª~,'~"~:~~:·~~'~;:Ji~3:"~
1

6riá~-;,.·~·I1(ei•.tray·~·cto -

~·~~1~%1m~~~t~~~~~J.~C;~'if i~~~~~~~~~~é, E.ñti,OS•.~f"~ •.... 
- º .:-:: ._-;:·;·-_;:::-(~~:~-=~~,::·-~---: ,,_ -~".,-· - 't{:¡i;~'.j) -~-;/-'.:':i. :_··,"":"c-----:_:_~~i".,:,-..: ·0 -- - • //;:~~~'./.'·-~, ·--~ :.~--~ --: .-.·:~ ,-, :.;_,e;.· · ·· · · -

~dt01~1°0:~~u~,nn~11~~d·~~º·~~.ª1J:e~!s·~~t~:a~u~~1'.~tJ1~·~m~at[.~}t~r~~f ii~~í~t~if ¡¡t~~,. ·. 
- -- - - - . ,. -/ ~ ... -~·;· ·-~::.:.' .. ---:·).::~;!,·?:~:t·:?_:·{~--:~<:'· ·/~:;·,_ .· -

.• • ~ ;: .;:' "·>•' •:• • • ·','' '~: .", ., e ~:/:; • ":, :'. • •, 

- .:· ... _;:•,/.:o-'.,:.·~._.-: .. :'_.·.·._,;._,_.·_.;:"»:··' :_:.<·:"· · ... ·-:.-.:_: '. ·.;· . ;_- . ._ .. ,;:· ., ...... '- ~~·i{.~~·~~;<~\~?r~ :!",."o; ·: 

co rive:!lEKi~~~~~~~ ~f ~~:~e~e~~~~~~~~,i~~·;~~~t~('t 
.·4 .. ~<l\ "ti~~:~é cfel orifi'éf():~;raót:i.éádO\ ~r{<'.'rª( 

mucosa int:bodúzciásé en lá. cavidad bucal la . exi:re · 
midad libre ciel cónducto y fíjese . por medio ,de' =­
sutura en· e~±.·e, lugar.t: La ]?er:Éoraci6n de.~Ta e muco'.: ..... 
sa ha de hac.e:rise en uri punto tal que permita su::" 
turar el· conducto.·· a: la:múcosa bucal sin tensión. 

5.- OcÍúyase la herida de la mejilla. 

El objeto que se persigue en la operaci6n -
de Van Langenbeck consiste en convert~r la fist~ 
la externa en una fístulainterna. Es la opera"'­
ción de elecci6n cuando la fístula radica en la 
porción anterior del conducto; desgraciadamente 
las fístulas se abren de ordinario en un punto -
más posterior. 

OPERACION DE DEGUISE 

1.- Se practica una punci6n a través de la 
fístula en dirección hacia atrás y adentro, que 
perfore la superficie interna de la mejilla; a -
través del orificio de la punción se hace pasar 
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el cabo de un alambre-de plomo• 

2.- Luego se practica una segunda pu!lción a 
través del mismo orificio. externo, pero dirigida 
oblicuamente hacia delante hacia la superficié.­
interna, y a través _del orificio as'í practicádo 
se hace pasar el otro cabo del alambre de plomo 
que se une con el pasado anteriormente retorcién.· 
dolos juntos, sin apretarlos <demasiado~ . La se-= 
creción parotídea sigue_prontoel camino trazado 
por el hilo metálico y sé cierra el orificio ex­
terno. En lugar dealarrtbre de plomo puede.usar­
se hilo de plata,' seda o una ligadura .elástica. 

' ' ~ 

OPERACION·pE··•·.KAl]FMAN 

/Este prócedimie:hto, lo mismo que los dos 
descÍi.ii::os. anteriormente, se ha ideado ·.con el pro 
p6si~-fs~2 a.e convertir una fístula externa. en otra­
interriá . 

. 1.- Se hace pasar al interior de _la boca un 
pequeño tubo de goma de unos 3 milímetros de diá 
metro· a travé·s de un orificio practicado con un 
trócar en los tejidos de la mejilla desde la fís 
tula externa. 

tres 
ción 

. . . 

El tubo de goma 'sé rétira aJ: cabo dedos. o 
semanas o cuandq .s:e ~ha>iniciado Ta epi te liza del trayecto. · · · ·· .. · .· · · ... ·. ·• · · ·. · -

2.- Se refresca luegO. elor~fl:cio de la fís 
tula externa y se suturan sus bordes. El tubo =­
de goma (puede substituirse con torzal de seda), 
puede asegurarse en su lugar utilizando un impe~ 
dible pequeño que se hace pasar a través del ori 
ficio externo. Este se cubre con esparadrapo ad 
hesivo estéril para mantenerlo fijo a la piel de 
la mejilla. 
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FISTULAS SITUADAS. EN LA PORCION MASETERÍCADEL -
CONDUCTO DE STENSEN 

·~· '.'"' :,~ .. ·:~ · .. :,·, : ':, .. 
Puede emplearse la operac10I1 de Von Langen-

beck si el conducto es sufic:lerit.einente largo y -
puede llevarse al interior de ~a boca a través -
de una incisión transversal practicada en el --­
músculo masetero. También pueden emplearse los 
métodos de Kaufman y Deguisé, pero no ha de pun­
cionarse el masetero y la ligadura o el tubo .de 
goma ha de pasarse a través de un túnel labrado 
entre el masetero y la piel. 

1.- Movilícese el conducto:f:Í.stuloso aislán 
dolo por disección de la piel. La incisión ha -::: 
de penetrar a través de todos los tejidos de la 
mejilla, con excepción de la mucosa y el músculo 
masetero. Sepárense los bordes de la herida y.­
póngase al descubierto la superficie externa de 
la mucosa. 

2. - Conf eccioriese un C'(S:lgajo .de mucosa bu.;;.­
cal con sµ péqÍó}¿J,cL eil:_E:1:1. · .. 158:r:>~4.~ d<:!l masetero. El 
colgajo ha d~ te_n§ri.:·_.$j.l:f;L'q:i~i}:t~'J_Q:rigitud para al­
canzar desde el bordé::·SfeiéijliaS'éfero hasta la fís-
tula. ::._:, ...... ,.: :y•'.·:>-- "':····:t.:/>-:c· 

!'~\: ~~--~~--~ ::;·" 

3.- Sutúrense los bordés superior e infe--­
rior del colgajo en forma tal que forme un tubo 
tapizado de epitelio. 

4.- El tubo tapizado de epitelio así cons-­
truido se une entonces con el extremo distal del 
conducto de Stensen. 
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5.,,. Oclúyase la herida cutánea. 

' ; 

ANASTOMOSIS PAROTIDOSUBMAXILAR 

,En los casos en qúe.ias lesiones del conduc 
to. ,de Stensen alteren sepia.I!l.ente la secreción de 
la' parótida. Ferranini'·ha: demostrado la posibi­
lidad de establecer<eI (!l'.'enaj e de la secreción -
gracias a la formación:'.a~ una anastomosis entre .. 
las glándulas submáX,il:ar~·y parótida en la si...::... 7 _ 

guiente forma: 
•• ·: •' ·: ,._ > 

1.- Póngase al descubierto la g1áI1.aúia·sÜb­
maxilar mediante una incisión paralela, y por.de­
bajo de la rama horizóntal del maxilar inferior. 
Continúese la incisión hacia atrás y alrededor -
del ángulo de la mandíbula, poniendo al descu--­
bierto la parte inferior de la parótida, cuya -­
cápsula se abre. Mediante disección obtusa movi 
lícese la glándula submaxilar. 

2. - Aíslese y 'móvilícese la pbfción :i.nfe.,.~,... .. · 
rior de la par6tida· por detrás .deL ángulo de )a 
mandíbula. · ·. :· .: · ·.. · ·. <, > . 

, ~ ·,~::,_~;:·:·;,:. ·. ··· .. ·. ·'<' ., ... -,·:.-... ~··'·.7:.:,-~;'~\r'" .. :,·::-.'.-.~: '·- ... ,, .. -· 

'J.á~ .. 
dos 

5. - Oclúyase la he;¡cl~· ~~i~~~~< : A;~·sito. 
Es un hecho comprobado que cuando el tejido 

cicatrizal oblitera el conducto de Stenseri en la 
inmediata proximidad de la glándula, ésta se --­
atrofia. En los casos en que fracasan otros pro 
cedimientos, algunos disecan el muñón del conduc 
to, liberándolo de los tejidos que lo rodean, y 
lo liga en su origen. Luego se movilizan los te 



j idos blandos y se suturan sin drenaje. Esta 
obliteración del conducto determina. la rápida 
atrofia de la glándula. · ···· · · 

RANULA 
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,, -. ' . ·.-'.' - '. -.::.'·.-'.< --~·:-":.- :\:·:-·:-~:·. -,- --.~- .. -.--. 
_ 1. - Separense .. las mandíbulas con un abrebo-

cas apropiado. Con una pinza·-d.e'Te~g-µa;cójase -
este órgano, y atrayéndolo há.ciá;.fúera'apártese · 
del campo operatorio. · · · ·. · 

" ._·,-.: <;· :·-. 

2.- Si el quiste es pequeño, se escindirá -
la mayor parte posible de su pared. Raras veces 
es posible su extirpaci6n completa; no obstante, 
ha de intentarse. El contenido del quiste es de 
ordinario un líquido denso de carácter mucoso. -
Las porciones de pared del quiste que no haya si 
do posible extirpar han de tratarse mediante la 
aplicación de una solución con.centrada de nitra­
to de plata o con el termocauterio. 

3.- Cuando haya sido posible la enucleación 
completa del quiste, se coaptará la herida del -
suelo de la boca mediante sutura entrecortada 
con hilo de lino, quitando los puntos a los tres 
días. 
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:; 7: ~ 

Las glándulas.:.sp.iÍv~les.• ~Ór1/cte.fü.uri~ .• impor-.-­
tancia por todas · 1g:s fuI}C:iories .que <+~~·empeñan, -
por ejemplo: lá·saliya.embibe loSali'iriehtós faci 
litando así la i'd~glucJ9n {una 9-§· si.lª funciones =­
más importante_s) ; J~nción .de lúljY,i~.3:~#9n y. limpie 
za de la boca de•-.•-:rie'stos ·. celúlar>·es?Y\a1imeriticios, 

. ~ : --e-:.,-----'--'- - -

et e . ;- .,, .. -... ··.''··: . ,;,·· _ ... -. <.· · .. ;·:_;<. . 
·- .· >:: .. -.L:~)·'·,· .. ··,- , · .. ·.;. ;: -.·. -·---, 

El aum~·ntc) _··--··º····~.i.~rni'hu_ci.§tj·;~~~g:'![~~!f-:i.~&f!)~&\ioca 
trastornos tales ;cómó:vin:fe·cc:d~on:~s,>:.<:iui'stés, ---

~!!ºi~~ ~ci<f %,g~lti~4~~~g~~~{i~t~\}~~~Jiif [~fú~iites -

pero ~:~;[~~~t:f i~tD~~f!~~~t~~~f~~i~~~~i!em~i:' 
dá. ,• . > ' ·'-· .. "•.<.: ... •· •· 

Las· siaiadenitis puedefr ser.;ba.d~~~~á!1as·ó····~··· 
víricas. Entre las bacteria.nas te!lemo.sy ·a 1.'3. pa 
rotiditis aguda, parotiditis cróriicárecid:Lvante;, 
tuberculosis, sífilis y gonorrea, si~ndo estas -
Últimas muy raras hoy en día. 

En las sialadenitis víricas tenemos: a la~ 
paperas o parotiditis epidémica, enfermedad de -
las inclusiones citomegálicas y sialadeniti~ 
alérgica. Siendo muy frecuente en los·n:iñosTa.s 
paperas o parotiditis epidémica. Una de 19:s en­
fermedades que atacan al feto es la.enferrriédé3.d -
de las inclusiones citomegálicas. 

La sialadenitis se presenta a cualqúier -~­
edad, teniendo como edad promedio de 60 años. La 
adolescencia con sus desequilibrios hormonales -
es una edad propicia para desencadenar una siala 
deni·tis. 

La siala.denitis se presenta generalmente en 
la glándula parótida. En la glándula submaxilar 
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. . . 

son_ ra~ás, :t~Tvez por ;las 1Ilé:iY9r.es,ppopi~dades -
·antibióticas de ·la· .sélliyá~si:íbmaxil.ar ~.-•·•·. > ?.;• . 

. .... _ .•.• ;••;-~·~.s·_·i~fec.cÍope·~··········~.~?<:fK~-)~ci~··~~.1.o···reg·~~~~-·~~·~·----·· 
ciénd~l1 a partiyi ·de.··1a:,.n.Oca;·miel1tras.<qµe'·.l.ÉJ.·S:i es 
pecíficas llegan con mayor frécuencia pb:ó",yía\-:-.~.· . . : .: ·. '' ,._ - . '- . _-." *" ' . . . . :· ' . " 7 ' ·; ;- ' 

__ :·s._an_~u1nea. ·: -·~_...\~~; . ; _.-._ , 
.. 

En las enfermédades crónicas de la~::j~J.'.~~clu..:> 
las salivales es de vi tal importancia fa.si·aio:.:..­
grafía para el diagnóstico diferenci.:i.I<dd···· 8}')'.·. 

- • . . • •. ;.- : .. Ti:;~.:~~-;:,\~~:~~:.:--~_;_<:~'.;;-- :i_ :~·~:--~~~ ·:·:·; >;::"· --~--~---
En la actualidad los ant1b1oi:1cos>son·exce- · 

lentes auxiliares en el tratamie!ltó.de.i~~s >sj.ai~ 
denitis bacterianas. Hasta 19ao el~Índice de -­
mortalidad era del 60%, en~iaJ";aq't,·U.~i:id.~a: gi?a:óias 
a estos medicamentos ha dism:L:riufdo mucho Y. ~]. pro 
nóstico es favorable. · <~ .;·{·""".•·; .• "{) 

f-; :'."'.·'.'.':;'.: ~ '. 

En e 1 caso . de si~·Í~d~~{~r~-
i::ami en to éS áintómát f cÓ . ;;;-L~;: ·;;_, · .e ; ·" 

La sialadenosis.es una e~i~~Il1icia~·menos co­
mún que la sialadenitis. En.esta enférmedad se 
afectan con mayor frecuencialas.mujeres que los 
hombres, en especial las que seenciúentran en -­
edad de las alteraciones hormonales. La sialade 
nosis hormonal se presenta sqbÍ'é todo a la edad-
de 50 afios. · · ·· 

. - . . 

Para lograr un buen diagn6s~~ico en ·esta en­
fermedad, es necesario~llevar a cabo ll.11 frotis -
de saliva, sialografía y la biopsia que aporta -
la prueba decisiva. La glándula más afectada en 
esta enfermedad es la parótida. 

En la glándula submaxilar se localizan con 
mayor frecuencia los cálculos. Esta enfermedad 
es muy frecuente en la vida adulta y afecta más 
frecuentemente a los varones. Se dice que el iz 
quierdo se afecta con mayor frecuencia que el de 
re cho, y rara vez existe· 'afectación bilateral. -
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Actualmente su. extirpación no·. océl.si8na problemas . 

Las tumoraciones son pocó frecuentes y prin 
cipalmente se desarrollan en pacientes de edad ~ 
avanzada (edad promedio de los 30 a los 60 años). 
De acuerdo a las estadísticas se afecta más el -
sexo femenino. El mayor porcentaje de tumores -
se localiza en la glándula parótida. 

El 70% de estas neop~asias son tumores mix~ 
tos benignos quecomienzaricomonódulos pequeños 
móviles y encapsulados. El 30% restante son car 
cinemas. 

El tratamiento para un tumor salival por lo 
general es quirúrgico o por medio de radiotera-­
pia. Si se trata de un tumor benigno, por lo re 
gular con el tratamiento quirúrgico el resultado 
es positivo. Sólo en el caso de tumores malig-­
nos el índice de mortalidad es elevado, pues con 
el tratamiento quirúrgico casi siempre recidivan, 
y por medio de radioterapia las células cancero­
sas son resistentes al radio. En estos casos el 
pronóstico es poco favorable en la mayoría de -­
los pacientes. 
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