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I N T R o D u e e I o N 

El presente trabajo esta hecho no con el fin de lograr 

una obra profesional, sino con el deseo de investigar e in­

terpretar en su contenido lo más fielmente posible, la impo.E, 

tancia del estudio de las afecciones de las glándulas saliv~ 

les. El propósito básico es de reafirmar los conocimientos 

que permitan adoptar un criterio propio para el tratamiento 

de pacientes con problemas similares. Ha sido preparado 

con entusiasmo y bases bibliográficas con el fin de reforzar 

y complementar los principios adquiridos a lo largo de la 

carrera, para así poder brindar el mejor servicio tanto en 

el diagnóstico como en el tratamiento. 

Una de mis principales metas es hacer notar el papel 

tan importante que representa el estudio de estos problemas 

de salud y la trascendencia que para el paciente significa 

el alivio de estos dolores y con ello la tranquilidad para 

el cirujano dentista, el resolver acertaqamente toda situ~ 

ción semejante. 

Constituyen estas páginas un esfuerzo, que creo puede 

servir para orientar la preparación de trabajos académicos 

o que pudiera ser de ayuda para preparar algún reporte de 

asignatura o simplemente un documento sencillo de consulta. 
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PATOLOGIAS DE GLANDULAS SALIVALES 

El dolor que afecta la mucosa y las glándulas salivales 

generalmente es de naturaleza firme y su relación 

na entidad patológica por lo regular es evidente. 

con alg.!:!_ 

Debe 

considerarse la Posibilidad de una lesión artificial o Í,!1 

conciente. 11 Casi todo el dolor que afecta al sistema sal.!_ 

v:al se asocia con la presión 11
• ( 1) 

El dolor es un tema difícil de tratar.debido a que sis. 

n~fica algo diferente en cada persona. Lo importante es 

record~r que el dolor es un síntoma y no una enfermedad, en 

algunas ocas.iones es la única característica subjetiva u 

objetiva alrededor de la cual el paciente y el clínico pue 

den comunicarse. 

Muchas condiciones en las que el dolor es un síntoma p~ 

recen ser molestas. El diagnóstico de la causa de tal do­

lor por lo general cOñduce a una consideración cuidadosa, -

ya que para algunos dolores no se puede encontrar una causa 

determinante. 

11 Es importante recordar que un área dolorosa accesible 

está sujeta a la manipulación por el paciente, lo cual en 

ocasiones produce lesiones artificiales. En forma secund~ 

ria, la infección subsecuente que invade un área previamente 

afectada es una causa frecuente de dolor, y a menudo enma.§_ 

cara el cuadro original 11 
• ( 1) 
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DOLOR DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

Las glándulas salivales pueden estar implicadas en cieE. 

to número de condiciones que producen dolor, siendo la más 

prominente la infección. 

La infección puede tener diferentes causas: la obstru_s 

ción es la más importante; la obstrucción puede ser el re­

sultado de un cálculo o de un sialolito, mucosa espesa o r~ 

siduos celulares no clasificados, una tumefacción de la R! 

nula adyacente al conducto, o una estrechez. La i~f ección 

frecuentemente sobreviene después de cÜalquiera de estas obl!, 

trucciones, y por lo general siempre va acompañada de dolor 

y síntomas de presión, así como los demás síntomas fundamen 

tales de la infección. 

La obstrucción produce dolor, resultante de la dilate_ 

ción de estructuras y tensión de tejidos que las rodean, las 

glándulas salivales, por sí mismas no son particularmente 

sensibles, y no tienen la capacidad de contraerse. 

La infección se presenta con la invasión retrogada del 

sistema glandular por bacterias extraña~. Esto generalmente 

ocurre en personas de edad avanzada, posterior a una enferm!. 

dad larga y debilitante con un curso febril, o después de un 

procedimiento quirúrgico, en los antisialogogos se han utili 

zado como premedicación. Frecuentemente hay daño en la e~ 

tructura de los conductos, así como fibrosis y cicatriz~ 



ción de la glándula, de manera que las infecciones tienden a 

ser recurrentes. 

Las infecciones virales afectan a las glándulas saliva­

les en forma de paperas, fiebre uveoparotídea y otras entid~ 

des virales adenotróficas. 



CAPITULO I 

DESARROLLO DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

11 Embriológicamente se desarrollan a partir de la cuarta 

semana de vida intrauterina con la formación de un brote epi, 

telial que penetra a tejido mesenquimatoso para formar los 

conductos (interciliar, estriado y excretor) y hasta el cuaE. 

to mes de vida intrauterina se diferencían totalmente las 

unidades funcionales o acini, que son las que producen el 

moco". (4) 

El parénquima de la glándula parótida se desarrolla del 

ectodermo del estomodeo, el de las glándulas submandibula 

res y sublingual se forma a partir del endoderffio del piso de 

la boca. Las glándulas que se originan en la parte ante 

rior de la membrana bucofaríngea surgen del ectodermo. 

Las que se forman por detrás de la membrana son de ori 

gen endodérmico. 

Se presume que todas las glándulas accesorias (menores) 

se forman a partir del ectodermo y las principales (mayores, 

excepto las parotideas), se forman a partir del endodermo. 

El patrón de desarrollo de las glándulas salivales es 

idéntíco, independientemente de la capa germinativa de ori­

gen. Cada una empieza como una sólida prolongación de epi­

telio hacia abajo, hacia el mesénquima, a medida que el cor­

dóO del epitelio se alarga penetrando más profundamente en 
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el tejido conectivo, los extremos empiezan a ramificarse r~ 

petidamente. 

Cuando termina esta ramificación los extremos forman p~ 

queñas masas celulares de forma esférica llamadas acinos o 

alveolos. Estos sintetizan la secreción salival y las ra-

mas, que se vuelVen tubos huecos o conductos, drenan los aci 

nos. 

Los componentes de los conductos se forman en el tercer 

mes y se ahuecan en el sexto mes. La agr.upación de los acl:_ 

nos y sus conductos correspondientes en lobulillos ocurre en 

el sex~o mes. Pero las secreciones salivales se producen 

después del nacimiento, el desarrollo de las glándulas sall:_ 

vales accesorias toman lugar en el tercer mes y es por lo 

tanto posterior al de las glándulas principales, (parótida, 

cuarta y sexta semana; Submaxilar sexta semana; y sublin­

gual Octava semana). 
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CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

"Las glándulas salivales forman tres estructuras pares, 

SUBLINGUALES, SUBMAXILARES, PAROTIDAS, con algunos restos e~ 

tópicos menores de tejido salival en diferentes localizacio­

nes de la orofaringe. 

Estas glándulas salivales menores, son pequeños acúmu -

los de tejido glandular situados en la mucosa de mejilla, 

lengua, paladar, suelo de la boca, faringe, labio y senos 

paranasales. En cualquiera de estas localizaciones puede 

aparecer un tumor de glándula salival 11
• (9) 

11 Las glándulas del cuerpo se clasifican en exocrinas y 

endocrinas. El sufijo crina, que aparece en ambos términOs 

proviene del Krino, que significa yo separo, en el caso de 

las glándulas, equivale a ~, así pues las glándulas 

exocrinas son las que secretan 11 hacia afuera del cuerpoº.(4) 

Las endocrinas, las que secretan hacia.el interior, ª.!!!. 

bes tipos de glándulas están incluidas en tejido conectivo, 

en consecuencia para poder secretar hacia afuera, tienen que 

estar provistas de conductos o tubos q'ue reúnan la secreción 

formada por las células secretorias de las glándulas y la 

lleven hasta la superficie donde puede ser eliminada. 

Esta clasificación sólo es aplicable a unas cuantas 

glá.ñdulas ·exocrinas, s·e· utiliza particularmente para las 

glá~dulas salivales, cuyos conductos se abren en la cavidad 
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bucal y en ella vacían la saliva. 

Dicha clasificación se basa en el carácter de la secre-

ción de la glándula. La palabra seroso significa como sue-

E.2.!. líquido claro y acuoso; las glándulas con secreción de 

este tipo (que contiene enzimas) se denominan glándulas ser.E, 

sas. 

El .moco es un líquido algo más viscoso, las glándulas -

que secretan glucoproteínas, que al mezclarse con agua con~ 

ti tllyen el moco, se denominan glándulas muco.sas. Toda glá!!_ 

dula que produce una mezcla de líquido seroso y líquido muc2 

so se denomina glándula mixta. 

"Hay muchas glándulas que liberan su secreción dentro 

de la cavidad bucal, de manera que todas son glándulas sali-

vales ·pero la mayor parte son pequeñas; por lo tanto, el té~ 

mino glándula salival·suele utilizarse para indicar las tres 

mayores; Parótida, Submaxilar y sublingual". (4) 
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PAROTIDAS : Se trata del par de glándulas mayores, cada 

parótida se halla incluida en el espacio que queda entre la 

apófisis mastoides y la rama ascendente del maxilar inferior 

se extiende por la cara, debajo del arco cigomático y desde 

este extremo de la glándula en su conducto (de Stensen) si­

gue paralelamente el arco cigomático y por debajo de él, ~ 

traviesa el músculo buccinador y se abre en el vestíbulo de 

la boca a nivel del segundo molar superior. 

La glándula esta encerrada en una cápsula bien definida 

de tejido conectivo fibroso; se trata de una glándula tuboa]:. 

veolar compuesta de tipo seroso, las parótidas se distinguen 

por la presencia de varios conductos intralobulares, así c~ 

mo de acúmulos de células grasosas. 

SUBMAXXLAltES : Situadas contra la cara interna del cue.!: 

po del maxilar inferior y su coflducto principal (de Wharton) 

se abre en el suelo de la cavidad bucal, casi juntos los de 

uno y otro lado, delante de la lengua y detrás de los inc.! 

sivos inferiores. 

Se trata de glándulas tubuloalveoiares compuestas y aull 

que son de tipo mixto, la mayor parte de sus unidades secre-

toras son de la variedad serosa. como la parótida, las 

glandulas submaxilares poseen también una cápsula bien dcfi 

nida y si.stemas de conductos muy manifiestos. 
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SU~LINGUALES : A diferencia de las demás glándulas Si!, 

livales éstas no estan totalmente encapsuladas. Se hallan 

situadas bastante adelante, cerca de la línea media, por de­

bajo de la mucosa del suelo de la boca~ sus secreciones se -

vacían por varios conductos (de Rivinus) que se abren en hi­

lera detrás de las aberturas de los conductos de Wharton. 

También son glándulas tuboalveolares compuestas de tipo 

~ixto; se diferencian de las submaxilares en que la mayor 

parte de sus alveolos son de tipo mucoso. 
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DEFINICION DE SALIVA 

La secreción mezclada de todas las glándulas salivales 

recibe el nombre de saliva. Es líquida y contiene restos 

celulares, bacterias y leucocitos. 

Esta puede ser de consistencia muy liquida o viscosa su 

composición varía según el estímulo .que inicia la secreción, 

contiene sales, gases y material orgánico. Entre estos últi­

mos se hallan dos enzimas la ptialina ( o amilasa salival y 

maltasa) y mucina. 

Entre 1as funciones de la saliva podemos encontrar las 

siguientes; 

- Lubricar y humedecer la mucosa bucal y labios con lo 

cual facilita la articulación, esta función es continua ya 

que la saliva se evapora y es deglutida, probablemente la 

función principal de las glándulas bucales sea ~roporcionar 

constantemente saliva para este fin. 

- Permite que la boca quede limpia de restos celulares 

y alimenticios que de lo contrario constituirían un excele.!!. 

te medio de cultivo para las bacterias 

- Humedece el alimento y lo transforma en una masa 

líquida o semisólida para que pueda tragarse fácilmente. 

Además al humedecer el alimento permite que se perciba su 

sabor los corpúsculos del gusto son excitados químicamente y 
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las substancias que las han de estimular tienen que hallarse 

en solución. 

- El papel digestivo de las enzimas salivales es útil 

ya que cuando los alimentos están en b?ca, comienza parte de 

la digestión, la intensidad de la secreción salival ayuda Í!l 

directamente a mantener el equilibrio hídrico en el cuerpo, 

si se ha perdido demasiado líquido, los líquidos corporales; 

tncluyeodo las glándulas salivales, se deshidratan¡ y como 

consecuencia disminuye la secreción, se s~ca la mucosa de 

la 'boca y esto a su vez despierta sensación de sed. 

- Control nervioso de la secreción salival, esta contr.Q. 

lada por reflejos nerviosos. Las fibras aferentes o secre­

torias de las glándulas provienen de la porción craneal del 

parasimpático y la porción torácica del simpático, hay va­

rias vías aferentes que pueden intervenir en los reflejos s~ 

livales. El estímulo que desencadena la secreción es mee! 

nico o químico, por ~jemplo; la presencia de alimentos (in­

cluso de piedrecitas o polvos secos en la boca), estimula la 

terminación sensitiva sensorial provocando secreción de sal! 

va, esto es posible gracias a las yemas gustativas que son 

sensibles a la secreción de saliva. 

La estimulación de diversos nervios sensitivos que no 

estan en la cavidad bucal pueden jOiciar el reflejo salival 

siempre que este haya sido condicionado. La cantidad y 

composición de saliva dependen de la naturaleza del estímulo 

que rige el reflejo~ 
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CAPITULO II 

LESIONES DE LAS GLANDULl\S SALIVALES 

"Cuando un paciente, tiene un cre~imiento aparente de 

una o más glándulas salivales, deben considerarse ciertos a~ 

pectes de diagnóstico diferencial. Las situaciones que PU!t 

den confundirse con el crecimiento de las glándulas saliva -

~es, es~as situaciones deben considerarse junto can las en -

fermedades tales como sialadenitis, sialol~tiasis, sialaden_2 

sis~ neoplasias y similares". (8) 

Existen diversos procedimientos de laboratorio que pue-

den ser de utilidad en el diagnóstico de enfermedades de 

las glándulas que pueden parecerse entre sí. 

SIALOQOIMICA : Es el estudio de los componentes saliv~ 

les, la sialoquímica se utiliza para investigar enfermedades 

de las glándulas sal~vales, enfermedades sistémicas que inv.2 

lucran las glándulas y para monitorear el progreso de las 

glándulas salivales ya afectadas. 

Exámenes químicos salivales (saliva pura, saliva mixta) 

tanto los componentes orgánicos.como inorgánicos salivales , 

pueden ser determinados en forma cuantitativa, como sucede 

en la química sanguínea para los c9mpuestos hematológicos. 

Clínicamente la sialoquímica no ha sido utilizada en 

forma tan amplia como sucede en los experimentos, sin embar-
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go, existen evidencias propuestas de aplicaciones clínicas 

para el diagnóstico de aglunas enfermedades, determinación -

de la suceptibilidad al daño, como en caries y enfermedad pe 

riodontal, y para el control de la recuperación glándular en 

casos de terapeútica radiactiva. El material a utilizar es 

colectado de manera directa de la glándula (saliva pura) o 

de la boca por absorción colectada en tubos de ensayo. La 

saliva pura ofrece mejores posibilidades de análisis, pues 

no se contamina con productos de otras glándulas, bucales pe 

riodontales, microbianos o ambos. "Los estados de reposo o 

estimulación deben ser considerados al hacer uso de la sialQ 

química, pues está comprobado que ellos cambian la composi-­

ción salivalº. (10) 

BIOMETRXA BEMATXCA : Química sanguínea e inmunoquímica 

en algunos padecimientos xerostómicos se puede observar rel~ 

ción con enfermedades generales, lo que indica exámenes con 

fines diagnósticos, que reporten datos como número de linfo­

citos, factor reumatoide, anticuerpos antinucleares, sedime!!, 

tación globular, cantidad y tipo de inmunoglobulinas. Se 

puede buscar glucosa en sangre en xerostomías e hiposaliva -

clones diabéticas, en ocasiones más específicas se requiere 

manejar inmunoelectroforesis sérica y urinaria, as! como an­

tígenos de histocompatibilidad y anticuerpos autoinmunita -­

rios. 
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BIOPSIA : Sobre todo cuando se sospeche de síndrome de 

SjOgren y cuando exista atrofia glandular secundaria, las 

biopsias de glándulas salivales tomadas de la zona labial -

son excelentes como ayuda diagnóstica; en el caso de Síndr.2_ 

me de SjO~ren se observa destrucción glandular por infiltra­

do linfocitario y en el segundo desaparición glandular con -

sustitución grasa o fibrosa. Las biopsias por aspiración no 

son tan útiles en el diagnóstico de condiciones hiposalivan­

tes o xerostómicas, como para patología infecciosa, quísti­

ca o tumoral glandular. 

SIALOGRAFIA : Es un método radiografico en que se usa 

un medio de contraste para ofrecer, sobre todo, información 

anatómica sobre los conductos primarios y secundarios de 

las glándulas mayores. Es un procedimiento que ha caido en 

desuso, ya que existen otros métodos más simples para identi 

ficar los mismos procesos patológicos; otro aspecto desfavo­

recedor del uso de la sialografía es que puede ser dolorosa, 

dañina, difícil de ejecutar, invasiva y provee información 

limitada, definitavamente es sólo un auxiliar. 

CENTELLEOGRAFIA : Es un análisis funcional de la capt~ 

ción y desecho de un material radiactivo denominado pertenec 

tato de tecnecio, que emite radiaciones gamma, las que son 

captadas por una cámara sensible a esta emisión. Las imág.!:_ 

nes de diferentes tiempos son fijadas en material fotográfi-

co visible al negatoscopio. En las glándulas salivales ma-
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yores se analizan dos ases funcionales, la primera de capta­

ción del material o fase vascular y la segunda de excreción 

o secretoria, se mide la capacidad de captación y la veloci­

dad de vaciado para inferir diagnóstico. 

EXAMEN FISICO : El examen físisco de las gllandulas sall 

vales, este aspecto incluye tres posibles procedimientosi 

La palpación sólo es posible en glándulas mayores y en 

~quellas menores ubicadas en los labios; ésta siempre debe 

ejecutarse bimanual o bidigitalmente y tratar de identificar 

asp"ectos como son consistencia, aumento de volumen y fija 

ción a los tejidos vecinos: los apoyos son una intraoral y 

el otro extraoral. 

La inspección la observación delata, sobre todo, probl~ 

mas extraorales algunas enfermedades como síndrome de SjO 

gren y sialosis alcohólica y diabética Presentan aumentos de 

volumen detectables por la observación y palpación. 

La ordeña salival' se realiza secando la salida de la 

glándula parótida seguida de un masaje extraoral sobre la 

región retromandibular por unos segundos y corriendo seguid~ 

mente la mano sobre el conducto de Stensen, también extra 

oralmente; en pacientes no afectados se verá salir una gota 

de saliva. 

Para la glándula submandibular, se seca y mantiene alsl2_ 

do el piso bucal frente a las salidas de las glándulas, mas!!_ 

jeando y oprimiendo de atrás hacia adelante la distribución 
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de los conductos de manera bilateral, la aplicación de go­

tas de saliva o la recuperación del brillo de la mucosa, in­

dican producción salival adecuada. 

Las glándulas menores también pueden ser estimuladas pa­

ra valorar su capacidad funcional, usualmente se hace colo -

cando limón o ácido cítrico al 2% sobre la lengua o bajo s~ 

gestión, pidiendo al paciente que imagine tener alimento ác! 

do en la boca como limón, jitomate o piña. El labio infe-

rior puede ser masajeado, previo secado de la zona por exam! 

nar, se observa múltiple aparición de gotitas de saliva que 

corresponden a los orificios de desembOcadura de las glándu­

las menores. 

"En el caso de hiposalivación se vera de cUalquier ori -

gen en lugar de gotas salivales se observa cómo se hacen pa­

tentes dichos orificios, como si sufrieran un proceso de e­

rección". (10) 

Cuando ha habido destrucción avanzada de las glándulas 

salivales menores, como en síndrome de SjOgren o fibrosis 

farmacológica secundaria, no se observa cambio alguno sobre 

la superficie de la mucosa labial, quizá sólo se sientan por 

palpación, nódulos subrnucosos. 

SIALOLITIASIS : Cálculo del conducto salival. 

11 La sialolitiasis es la presencia de concreciones calca­

reas dentro de los conductos o glándulas salivales, por lo 

regular se presentan como pequeñas masas o nódulos solita -

riOs firmes que se mueven con libertad, y que pueden ser si!!. 
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temáticos o no 11
• (7) 

Se forman .por depósitos de sales de calcio alrededor de 

un nido central y puede consistir en células epiteliales de.2_ 

camadas, bacterias, cuerpos extraños o productos de la des­

composición bacteriana. 

Químicamente los cálculos están formados principalmen -

te de carbonato y fosfato cálcicos; por lo tanto, se ven fá-

7ilment~ con rayos x, estos cálculos obstructivos causan do­

lor intermitente en las glándulas afectada.a. 

Su aspecto clínico: Los pacientes con sialolitiasis 

que afecta un conducto de la glándula salival principal se 

queja de tener dolor moderadamente severo, en particular an­

tes, durante y después de las comidas, debido a la estimula­

ción psíquica del flujo salival, asociado con la infección 

misma la oclusión del conducto impide el paso libre de sal_! 

va y este estancamiento o acumulación de saliva bajo presión 

produce dolor e hinchazón, en algunas ocasiones ésta es dif.!:!_ 

sa y simula una celulitis. A veces el cálculo no presenta 

síntomas notables y la única prueba puede ser la de una masa 

firme que se palpa en el conducto o la glándula, en los ca­

sos más severos se encuentran grandes cantidades de peque -

ñas piedritas que ocluyen por completo los conductos. 

La sialolitiasis se puede pre~entar a cualquier edad P.!!. 

ro es más común en adultos de edad media. 

11 Se cree que la afección de las glandulas y el conducto 

submaxilar se debe a la adhesividad que tiene la saliva, la 

cual debido a su alto contenido en mucina, se adhiere a cua.!, 
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quier partícula extraña". (7) 

Se producen cálculos en los grandes conductos excreto -

res de las glándulas submaxilar, sublingual y parótida, así 

como en las raices menores de los mismos donde quedan in -

cluidos en tejido salival, varían de volumen, desde varios 

milímetros hasta pequeños gránulos. El conducto submaxilar 

es el asiento más frecuente de cálculos salivales; a este n.!_ 

vel son diez veces más frecuentes que en conducto parotídeo. 

"Cuando son de volumen moderado, pueden palparse fácil-

mente, en el suelo de la boca o, a través de la mucosa buqal 

en la región del conducto parotídeo. Todos los cálculos s.e, 

livales deben extirparse, porque la obstrucción del conducto 

acaba causando cambios inflamatorios en la glándula bloquea-

da, que terminan en absesos, fibrosis crónica o fístula".(9) 

SIALADENITIS 11 La inf larnación de las glándulas saliva-

les o sialadenitis puede ser aguda O crónica. Es debida a 

la infección viral, bacteri~ña o por otras causap específi -

cas 11
• (8) 

Sialadenitis aguda bacteriana: 

Síntomas - Esta condición en general aparece como una 

inflamación dolorosa de la glándula acompañada con una dis-

minución de la función, puede haber febrícula, malestar gen~ 

ral y dolor de cabeza. La piel se encuentra rojiza debido 

al edema glandular puede ser evidente de manera espontánea o 

por presión digital. 
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Etiología - Los microorganismos involucrados represen-

tan un alto índice de la~lora bucal normal como son el est~ 

filococo aureus, estafilococo piogenes, el estreptococo vi-

ridans y pneumococo. Las infecciones.que comprenden far -
1 

mas bacterianas mixtas al parecer ascienden a la glándula 

desde la cavidad· bucal; las infecciones por formas celula -

res especificas más comunmente proceden de vía sanguínea. 

Auxiliares de dianóstico - La historia clínica relatada 

por el paciente y un estado febril señala~ la naturaleza ag_!! 

da del problema. La biometria hemática puede mostrar leuc~ 

citos, el cultivo bacteriano de la descarga purulenta puede 

ayudar a determinar el tipo bacteriano y la sensibilidad a 

los antibióticos. La placa radiográfica simple no tiene v~ 

lor s910 ·cuando una infección de la glándula salival sub -

mandibular debe diferenciarse de una infección cuyo origen 

es dentario. 

Tratamiento - El"plan terapéutico incluye reposo anti -

bioticoterapia si fuera necesario drenaje quirúrgico, des -­

pués de que ha pasado la fase aguda el conducto salival pue-

de ser dilatado con exploradores del conduct~ salival para 

facilitar el drenaje, se debe instituir un lavado salival u­

tilizando. sialogogos bucales como el ácido cítrico o extrac­

to de limón, a lo largo del tratamiento, el estado de hi -

dratación debe mantenerse. 

Pronóstico - Una vez que esta infección se ha presenta-
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do tiende a recurrir, frecuentemente esta recurrencia adqui~ 

re la forma de una enfermedad subaguda o cr6nica. 

Sialadenitis bacteriana crónica: 

Síntomas - Son similares a los de la forma aguda; el 

grado de severidad puede ser menor, el flujo salival puede -

estar disminuida· y observarse una secreción purulenta en el 

orificio del conducto, generalmente no hay eritema de piel. 

Etiología - ·Los agentes etioló9icos son similares a los 

que provocan·la sialadenitis bacteriana. Esta condición es 

e~clusivamente una complicación de una obstrucción en el ºº.!l 

dueto ~e la glándula submandbular, esta obstrucción provoca 

una dilatación en éste y éstasis salival seguida de atrofia 

glandular y fibrosis. La glándula adquiere una consisten -

cia firme y dura, las bacterias se desplazan en forma retr.§. 

grada dentro del conducto, se reproducen y forman abcesos, 

probablemente la disminución de la secreciOn es un factor 

predisponente importante~ 

Auxiliares de dia9n6stico - Al igual que en la síalade­

nitis bacteriana aguda, la historia clínica es importante.el 

paciente puede referir un episodio previo de sialadenitis a~ 

9uda o dolor glandular o inflamación relacionada con los al! 

mentas. El cultivo bacteriano de material purulento en la 

glári~ula ayuda en el diagnóstico, ia radiografía simple pue­

de mostrar una obstrucción del conducto calcificado. 

La sialo9raf ia puede mostrar una imagen de "árbol poda-
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do" con falta de llenado acinar (probablemente debido a ede-

ma acinar). En un problema de larga duración pllede observaE 

se dilatación o un punteado en la periferia de los conductos 

la sialografía puede ayudar a determinar el estado del teji­

do glandular proximal a una obstrucción, lo que determinará 

el tratamiento óptimo, el diagnóstico de sialadenitis cróni­

ca severa puede hacerse con un sialograma, inflamaciones m~ 

nos severas son difíciles de reconocer radiográficamente. 

Tratamiento - El tratamiento es conservador consiste en 

la eliminación de la obstrucción, dilatación conductual ant! 

bioticoterapia y sialografía terapéuti.ca, pueden causar el 

menos una cura temporal. La recurrencia es común y la el_! 

minación quirúrgica de las glándulas a menudo es necesaria. 
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CAPITULO III 

TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES 

"Los crecimientos benignos y malignos se incluyen bajo 

el riombre genérico de "neoplasia" que significa 11 neoforma -

cion", sin embargo, 11 neoformación" no define adecuadamente 

una neoplasia 11
• ( 6) 

11 La neoplasia a menudo se denomina tumor, y el estudio -

de los tumores se llama oncología. (onces-Tumor; lagos- e.!! 

tudio de). En sentido estricto, tumor es sencillamente t!!_ 

mefacción, que pudiera ser producida, entre otras cosas, por 

edema o hemorragia en un tejido. Sin embargo, por antece -

dentes históricos dilatados, la palabra tumor ha llegado a 

aplicarse casi exclusivamente a masas neoplásicias que, claro . 

está, pueden causar tumefacción cuando están en la superficie 

corporal, prácticamente ha dejado de utilizarse la palabra -

tumor en sentido no !'leoplásico". ( 6) 

Lo importante en la clasificación de neoplasias benig­

nas y malignas, se funda patentemente en un juicio sobre su 

conducta clínica potencial. 

Se dice que un tumor es benigno cuando los caracteres 

citológicos y macroscópicos se consideran comparativamente­

innocuos, lo cual significa que seguirá localizado, no puede 

propagarse en otros sitios y, en consecuencia, suele ser su~ 

ceptible de extirpación quirúrgica local y permite la supe!:_ 

23 



vivencia del enfermo. 

La mayor parte de los tumores benignos se clasifican s~ 

gún la histogénesis, se designan agregando el sufijo " oma " 

al tipo celular del cual proviene el ~umor. Dado que los 

tumores benignos suelen consistir en células que guardan ín­

tima semejanza cOn la célula y el tejido de origen, este si,!!_ 

tema "suele ser fácilmente aplicable" y satisfactorio. 

Sin embargo no todos los tumores benignos de origen ep!, 

telial se prestan a esta clasificación sen.cilla, pues no hay 

n~mbres específicos suficientes para la gran variedad de epi 

telios de la economía, ya que muchos órganos o sitios tienen 

epitelios semejantes; por ejemplo hay células cilíndricas 

que revisten los conductos de todas las glándulas del cuerpo 

en consecuencia, entre las neoplasias epiteliales benignas -

algunas se clasifican fundándose en el cuadro macroscópico , 

las háy que se clasifican según las células de origen. 

"Adenoma es el nOm.bre aplicado a la neoplasia epitelial 

benigna que produce un cuadro glandular, al igual que a las 

neoplasias que provienen de glándulas pero no reproducen o­

bligadamente cuadros 9landulares 11
• (6·) 

Los tumores malignos se llaman en conjunto cinceres, la 

nomenclatura de los tumores malignos sigue, en esencia la a­

plicación a los tumores benignos, pero con otro sufijo. 

Asi tenemos que las neoplasias malignas que nacen en t~ 

jidos mesenquimatosos o sus derivados se llaman "sarcomas•, 
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los de tejidos fibrosos son fibrosarcomas, los de linfocitos 

se llaman linfosarcomas etc. "Las neoplasias malignas ori-

ginadas en células epiteliales se llaman carcinomas 11
• (6) 

Debemos recordar que los epitelios de la economía pro -

vienen de las tres capas germinativas; por ejemplo; una neo­

plasia maligna originada en el epitelio tubular renal (meso­

dermo) es carcinoma, al igual que los cánceres que nacen en 

la piel (ectodermo). Pueden precisarse ulteriormente los 

carcinomas. 

Carcinoma de células escamosas o epidermoide denota or! 

gen en las células escamosas de cualquiera de los epitelios 

e scamosos estratificados de la economía y adenocarcinoma -­

significa una lesión en la cual las células epiteliales neo­

plásicas se desarrollan en un cuadro glandular. 

La rapidez y la manera de crecimiento, y la capacidad 

para propagarse, son caracteres que diferencian netamente a 

las neoplasias benignas de las malignas. 

"La clasificación y la nomenclatura son importantes Pº.!. 

que representan el lenguaje por el cual se sabe la importan­

cia clínica específica de una neoplasia determinada, sin em­

bargo ni la vida ni la clasificación de los tumores son se~ 

cillos". (6) 
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TUMORES BENIGNOS 

"
11 Una neoplasia benigna permanece localizada en el si­

tio de origen; carece de capacidad de propagarse a sitios !!.. 

lejados, como lo hacen los cánceres. .Al crecer con lenti­

tud, la mayor parte adquieren una cápsula fibrosa de revest.!_ 

miento que los separa del tejido huésped. Na todas las neE 

plasias benignas son encapsuladas, si bien la encapsulación, 

~s ia regla en los tumores benignos, la falta de ésta no sig 

nifica que un tumor sea maligno'' 0 • ( 6) 

ADENOMA PLEOMORFO (TUlllor Mixto) 

Tumores mixtos de glándulas salivales, estos tumores a­

barcan toda la gama de comportamiento biológico, desde los 

totalmente benignos hasta las lesiones manifiestamente canc~ 

rosas, aún se discute el origen de estas neoplasias, las más 

frecuentes de las glándulas salivales~ Aunque posiblemente 

provengan de elementos epiteliales y mesenquimatosos, se a-

cepta, en general, qüé tienen ori9en exclusivamente 

lial y, en consecuencia, son adenomas pleomórficos~ 

epi te-

Los ejemplares más frecuentes de los tumores que se ori 

9ínan en las glándulas salivales se denominan hoy adenomas 

pleomorfos: son tumores de naturaleza epitelial, porque de -

tal histología son las glándulas salivales; se desarrollan 

en las glándulas mayores: Parótida,, Submaxilar y Sublingual 

y se presentan con relativa frecuencia en las glándulas que 

se encuentran diseminadas en la mucosa del paladar duro y 

26 



blando y en otras regiones de la cavidad bucal. 

ºLos de la cavidad bucal son procesos asintomáticos que 

constituyen hallazgos clínicos en el examen de la cavidad b~ 

cal, cuando han adquirido cierto volumen, los tumores palati_ 

nos producen trastornos en la fonética y en la masticación". 

(5) 

El denominado tumor mixto constituye la neoplasia malis_ 

na más frecuente de las glándulas salivales. su nombre 

proviene de su característica histológica, que demuestra la 

reunión de elementos epiteliales, mixomatosos y cartilagino­

sos, sin embargo estudios comparativos demuestran que los t~ 

mores mixtos son primariamente de origen epitelial, y los 

demás elementos provienen de degeneración o metaplasia de 

las células epi~eliales. Los tumores ocurren con igual fr~ 

cuencia en ambos sexos, y se observan sobre todo en pacien -

tes de 30 a 50 años. 

Sus dimensiones varían desde unos pocos milímetros has­

ta las de unas masas considerables, el crecimiento es tipic~ 

mente lento; frecuentemente un tumor mixto existe durante ~ 

ches años. Aunque el tumor mixto es una neoplasia compiet~ 

mente benigna, es notable por su capacidad de recidivar des­

pués de una extirpación inadecuada, esto puede dar origen a 

una neoplasia maligna, el llamado tumor mixto maligno, este 

cambio debe sospecharse cuando el paciente se presenta con 

un tumor que ha estado estacionario o cuyo crecimiento ha s! 
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do lento por mucho tiempo y recientemente ha crecido con r.!. 

pidez. 

Localización - Los tumores mixtos de la parótida se h.!. 

llan localizados típicamente en el tercio inferior de,su PO.E. 

ción superficial. delante del lóbulo del oído, o por encima 

de la apófisis mastoides, en ocasiones se observan en la pa,E_ 

te superior de la glándula, delante del trago de la oreja, 

Pero raramente están en la periferia de la misma. Los tu­

mores son esféricos u ovales, duros o de consistencia de ca~ 

cho, no dolorosos, con frecuencia aparecen situados inmedia­

tamente por debajo de la piel y muy movibles, cuando en re.!. 

lidad están fijados dentro del tejido parotídeo. 

Los tumores mixtos de la porción profunda de la paróti-

da tienen especial interés. Cuando se hallan a nivel del 

borde de la porción ascendente del maxilar, empujan la por 

ción superficial hacia afuera, son palpables en el cuello y 

no pueden dis~inguirse clínicamente de los tumores de la Pº.E. 

ción superficial, a veces hacen prominencia en la faringe y 

se presentan como una masa debajo de la mucosa de la pared -

faríngea lateral, desarrollándose hacia adentro del paladar 

blando. Estos "lóbulos profundos 11 o tumores parotídeos re-

tromandibulares no son palpables en el cuello, y pueden CO.!!, 

siderarse equivocadamente como ·neoPlasias faríngeas o amigd_!. 

linas, sin advertir su origen parotídeo. 

Trata.miento y pronóstico El tratamiento primario de 
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los adenomas pleomórficos de la parótida es la extirpación 

quirúrgica, la extensión local cuidadosa para eliminar lo m~ 

nos posible hasta el lóbulo total involucrado. La enuclea­

ción no se recomienda en estos tumores. 

El tratamiento de esta neoplasia en las glándulas sub -

mandibular y sublingual es en general la escisión glandular 

total. Los adenomas pleomórficos de las glándulas saliva -

les menores, por lo general se tratan de manera más conserv~ 

dora, la eliminación de las neoplasias junto con la porción 

de tejido vecino normal es la más adecuada. 

ADENOLINFOMA (Tumor de Warthin, Cistadenoma linfomatoso) 

El adenolinfoma es el más común de los adenomas monornó_!: 

fices: 

Características - Este tumor se encuentra más f recuen­

temente en la glándula parótida en una localización superfi-

cial de manera especial en el polo inferior. Es el único 

tumor de las glándulas salivales que a menudo se encuentra 

de manera bilateral, se estima que su incidencia es de 3 al 

30%, puede también originarse de manera multifocal, este t.2_ 

mor se ha reportado en las glándulas sublingual y submandib.2_ 

lar y en las glándulas menores de los labios, múcosa bucal, 

paladar y seno maxilar. Los hombres en la segunda mitad de 

la vida son más afectados que las mujeres; esto representa 

una dif~rencia de otros tumores glandulares salivales que 
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afectan más frecuentemente a las mujeres. 

Los adenolinfomas son por lo general superficiales y r~ 

ra vez alcanzan un tamaño que exceda tres o cuatro centíme -

tres de diámetro. Son de crecimiento.lento, no dolorosos y 
" 

firmes a la palpación; de manera tal, que pueden ser clínic~ 

mente indistinguibles de otras neoplasias salivales benignas. 

Histológicamente - Tiene un aspecto característico, e-

xisten dos componentes principales: epitelial y linfoideo. 

El epitelio toma la forma de células .colurnnares o cubo~ 

d.ales, por lo común en dos capas, este epitelio forma proye~ 

ciones_papilares hacia los espacios quísticos. El componen-

te linfoideo es por lo regular abundante y está compuesto de 

linfocitos en desarrollo normal y maduros. Los centros 

germinativos son frecuentes, parece probable que este tumor 

se origina de residuos del epitelio salival incluido dentro 

del linfonodo, éstos nodos probablemente quedan atrapados en 

la parótida debido a·ia encapsulación tardía de la glándula 

en el desarrollo, por lo tanto, el componente linfoideo pue-

de representar un elemento pasivo en el proceso neoplásico. 

Tratamiento y pronóstico - El tratamiento de esta neo -

plasia consiste en la extirpación quirúrgica e1 tumor no ti.!!, 

ne recurrencia. La escisión puede en general lograrse sin 

daño a las estructuras adyacentes debido a la localización 

superficial ae~ tumor, y su pequeño tamaño. 
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ADENOMA OXIFILICO (oncocitoma) 

Los adenomas de la parótida son muy raros, anatomopato­

lógicamente hay dos tipos, el adenoma de células oxifílicas 

u oncocitoma, y el adenoma de células acínicas. El primero 

es completamente benigno, mientras que el último se comporta 

como un adenocarcinoma. Constituye menos del 1% de las ne2 

plasias de la glándula parótida, es una neoplasia glandular 

salival rara, 

Características - Esta neoplasia es un tumor pequeño de 

crecimiento lento, que en general se presenta en la parótida 

su presencia en otra localización ha sido escasamente repor-

tada. Son afectadas :más frecuentemente las mujeres que los 

hombres, por este tumor, por lo común en la séptima década 

de la vida, comunmente aparece como una masa encapsulada, p~ 

queña, móvil libremente y firme. su nombre de oncocitoma se 

deriva de la semejanza de las células tumorales con los onc2 

citos,(los oncocitos son células que normalmente se encuen­

tran dentro de los conductos salivales de las personas anci~ 

nas; pueden ser una consecuencia normal del proceso de enve­

jecimiento). Las células del adenoma oxifílico son células 

granulares, eosinofílicas dispuestas de manera uniforme en 

hileras, cordones, láminas o siguiendo un patrón alveolar. 

Tratamiento y pronóstico - La eliminación quirúrgica 

completa. El tumor no tiene tendencia a recurrir. 
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TUMORES MALIGtlOS 

Los cánceres crecen por infiltración progresiva, in-

vasión, destrucción y penetración de los tejidos adyacentes, 

no adquieren cápsula. Los cánceres tienen la capacidad de 

diseminarse a sitios alejados o por las cavidades corporales 

estas siembras tumorales en tejidos y órganos alejados se le 

llama metástasis. Las metástasis identifican inequivocamen 

te una neoplasia como maligna, pues los tumores benignos ca-

recen de esta capacidad. Las neoplasias malignas se dise-

m~nan por cualquiera de estos mecanismos: siembra en las ca-

vidades corporales, trasplante directo, via linfática, tran~ 

porte por vasos sanguíneos "" .. 

ADENOMA PLEOMORFO ( Tumor Mixto ) 

El tumor mixto maligna es una neoplasia mal conocida , 

debido a que no se tienen criterios precisos para establecer 

un diagnóstico de esta neoplasia, su frecuencia en los trab~ 

jos· reportados varia ... ~onsiderablemente. Se sugiere de man~ 

ra aproximada que comprenda del 3 al 5' de todos los tumores 

glandulares salivales, y el 7 al 20% de los tumores saliva -

les malignos .. 

Hay alguna duda sobre si eStos tumores representan ori­

ginalmente neoplasias benignas que sufren transformaciones 

hacia los tipos malignos o si son malignos desde un princi -

pio. 

Características - Las diferencias clínicas entre los 
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aderiomas pleomórficos son ligeras, puede haber fijación del 

tumor malignos a las estructuras cutáneas suprayacentes o m~ 

cosas infrayacentes. La ulceración superficial y el dolor 

pueden ser una queja más frecuente en las lesiones malignas 

que en las benignas. La mayoría de estas neoplasias se en-

cuentran en la parótida; algunas veces se presentan en las 

glándulas salivales, submandibulares o menores, generalmente 

estos tumores se han encontrado en hombres entre_ 40 y 50 a­

ños de edad. 

Las variaciones histológicas de este tumor son numero -

sas, en algunos tumores, los componentes benignos pueden pr~ 

dominar con sólo una pequeña zona que demuestra evidencia de 

malignidad (hipercromatismo nuclear, pleomorfismo, mitosis 

normal y aumento del índice núcleo-citoplasma, necrosis fo­

cal e invasión con destrucción de tejidos normales). En o­

tros tumores, el componente maligno puede cubrir por comple­

to las zonas benignas. 

Los criterios microscópicos para el adenoma pleomórfi­

co maligno son esencialmente aquellos que se utilizan en el 

diagnóstico del adenoma pleomórfico benigno, además de la 

identificación plena de las regiones tumorales malignas. 

Tratamiento y pronóstico - El tratamiento del adenoma 

pleomórfico maligno es la extirpación quirúrgica; estas neo­

plasias presentan un alto grado de recurrencia así como com­

promiso de los linfonodos regionales y metástasis a distan-

33 



cia. 

TUMOR MUCOEPIDERMOIDE 

El carcinoma mucoepidermoide originalmente se consideró 

una variante del adenoma pleomórfico, actualmente se consid,!_ 

ra una entidad separada. Este tumor representa de manera 

aproximada del 3 al 11% de todos los tumores de las glándu -

las salivales. 

El ·carcinoma mucoepidermoide representa el tumor mali~ 

no más común de las glándulas salivales principales, la exp~ 

riencia clínica y la histológica ha llevado a los investiga­

dores a separar esta neoplasia de aquellas que presentan un 

bajo grado de malignidad y aquellas que presentan un alto -

grado de malignidad. Estos grados representan diferencias 

en la conducta clínica, recurrencia y características histo­

lógicas. 

Características De las glándulas salivales principa -

les, la parótida es i8 más frecuentemente involucrada, de 

las glándulas menores son las del paladar. 

Estos tumores son diagnosticados de manera más frecuen­

te entre personas, entre la 3a. y 6a. décadas de la vida, no 

hay diferencia significativa entre los distintos sexos. 

El tumor con un bajo grado de malignidad por lo común, 

aparece como una masa indolora, de crecimiento lento y blan­

da, esta masa es generalmente pequeña, rara vez excede más 

5 cm. de diámetro, es con frecuencia quística y contiene 
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acumulación de material viscoso mucoide. El tumor con alto 

grado de malignidad puede presentar una historia clínica di­

ferente crece de manera rápida y el dolor es más común como 

síntoma temprano. A la palpación, con alto grado de malig-

nidad se siente duro; los espacios quísticos son menos fre -

cuentes. 

Los carcinomas con bajo grado de malignidad se caracte­

rizan por células epidérmicas y moco cuyo arreglo aquitectó­

nico se distingue por formación de quistes y coductos, un t.!:_ 

po de célula intermedia que ha sido descrita en este tumor, 

se pie~sa que representa un tipo transicional. Los carcin2 

mas mucoepidermoides con alto grado de malignidad se caract~ 

rizan por tipo celular intermedio y epidermoide; las células 

mucosas no son tan abundantes, los elementos quísticos y co~ 

duetos se encuentran por lo general ausentes y hay evidencia 

histológica franca de malignidad. 

tumorales presentan encapsulación. 

Ninguno de estos tipos 

Tratamiento y pronóstico- El tratamiento de ambos carel:_ 

nomas epidermoides es la escisión quirúrgica. La escisión 

local ha probado ser adecuada para aquellas neoplasias con 

bajo grado de malignidad, lo que proporciona una confirma -­

ci6n histológica de la eliminación complet; que se obtiene. 

El tratamiento adecuado para los tumores con alto grado de 

malignidad incluye escisión amplia del tumor de la mucosa 

subyacente y un margen de tejido normal vecino. 
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Generalmente, las recurrencias son más comunes en los 

tumores con alto grado de malignidad. Los tumores intrabu-

cales (aquellos que se presentan en las glándulas salivales 

accesorias) pueden por lo coún tener un peor pron6stico con 

respecto de aquellos que se presentan en la parótida. 

Debido a los diferentes tratamientos y pronósticos 'de 

este tipo de tumor, los clínicos deben estudiar los casos de 

una manera individual, junto con el patólogo. 

CARCINOMA ADEHOIDE QUISTICO ( Cilindroma 

Este tumor representa el segundo tumor más común en las 

glándulas salivales menores. (El adenoma pleamorfo es el más 

común). El carcinoma quístico adenoideo es el tumor malig-

no más usual de las glándulas salivales menores, en total e.:!. 

te tumor representa aproximadamente de 2 al 4% de todos los 

tumores glandulares salivales. 

Características - El carcinoma quistico adenoideo pre -

senta una amplia distribución; las glándulas salivales meno­

res se encuentran involucradas en aproximadamente el 7% de 

los casos y las glándulas principales en aproximadamente el 

28\. El paladar es el sitio más frecuente de la formación 

tumoral. 

Este tumor se presenta un poco más frecuente en mujeres 

que en hombres cuando se consideran las glándulas salivales 

principales, pero na tiene predilección de acuerdo al sexo 

en cuanto a las glándulas salivales menores se refiere. 
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El tumor se originá con más frecuencia en p~rsonas de 

los 40 y los 80 años de edad. 

El cilindroma tiende a aparecer como una masa firme, y 

por eso tiende a parecerse al adenoma pleomórfico, pero pue­

de estar más adherido a los tejidos vecinos, el dolor es un 

rasgo característico en las etapas tempranas. La ulcera 

ción puede estar presente, la habitual y temprana relación 

con dolor ha sido atribuida a la aparente tendencia de este 

tumor a la invasión perineural o intraneural, sin embargo.no 

se ha encontrado relación entre el dolor y la extensión peri 

neural, frecuentemente se ha relacionado esta neoplasia con 

parestesia. 

El carcinoma quístico adenoideo está compuesto de célu­

las pequeñas con núcleos teñidos intensamente y citoplasma 

escaso, estas células por lo común dispuestas en un patrón -

cilindromatoso "de queso suizo" (de ahí el t:-érmino cilindro­

.!!.!.), algunas veces, las células tumorales pueden. formar lám.!, 

nas sólidas que no presentan patrón cilíndromatoso, este as­

pecto sólido puede estar relacionado con un pobre pronóstico 

sin embargo algunos patólogos piensan que esta correlación 

no tiene significado alguno. 

Las células del tumor se encuentran usualmente rodeadas 

de diversas cantidades de tejido conectivo que va desde una 

composición hialina hasta una mixoide. 

Tratamiento y pronóstico - El tratamiento de este tumor 
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es la extirpación quirúrgica; la radioterapia ha sido utili-

zada junto con la cirugía de manera exitosa. El carcinoma 

quístico adenoideo presenta una marcada tendencia a recurrir 

y provoca metástasis a los linfonodos pulmonares, huesos e 

hígado, las metástasis parecen ser una funció~ patural de 

esta neoplasia, que tiene un grado de crecimiento lento e 

impredecible. La existencia clínica parece indicar que el 

Pronóstíco depende un poco de la localización del sitio del 

tu~or original. 

Cuando el tumor prinario se encuentra en el paladar, el 

pronóstico es mejor; cuando está comprometida la glándula 

submandibular de manera primaria el pronóstico es peor. La 

aparición tardía.de diseminación metastásica es evidente 

cuando se analiza el índice de curación; un grado de cura de 

estos tumores es de 5 años, que representa el 6%, de los ca-

sos. 

CARC1!IOMA DE CELULllS AC1NOSAS (Adenoma de células ac_i 

nares o células serosas y adenocarcinoma) 

El carcinoma de células acinosas es un tumor moderada -

mente maligno, constituye el 2% aproximadamente de todo los 

tumores de las glándulas salivales. Antes se consideraba 

a este tumor como benigno; sin embargo, la experiencia clínl 

ca al considerar su grado de recur.rencia y su potencialidad, 

demuestran su malignidad. 

Caracteristicaa - Este tumor está casi exclusivamente 
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limitado a la glándula parótida. También se ha reportado 

en la glándula sublingual y en el piso de la boca, el carci­

noma de células adinosas por lo general se presenta en las 

personas en la segunda mitad de la vida. 

centrado en niños. 

También se ha e~ 

Aspecto clínico, recuerda al del adenoma pleomórfico , 

por lo común una masa encapsulada, redondeada y pequeña, só­

lo en raros casos hay dolor relacionado con el tumor o pará­

lisis del nervio facial, a la palpación el tumor se siente 

firme y puede presentar o no fijación al tejido vecino. 

Este tumor consta esencialmente de láminas epiteliales 

sólidas de células poligonales o redondas, las estructuras 

glandulares a menudo están presentes. El citoplasma celu-

lar es franular y por lo general basofílico, el cual cual t_i 

ene una semejanza muy marcada con las células acinares sero­

sas normales. 

Tratamiento y pronóstico - El tratamiento aceptado pa­

ra el carcinoma de células acinosas es la extirpación quirúE 

gica: debe incluirse un margen de tejido vecino, el grado de 

recurrencia de este tumor puede alcanzar un porcentaje tan 

alto como el 50%. 
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CAPITULO IV 

OTRAS ALTERACIONES 

XEROSTOMXA - la xerostomía, o sequedad de la boca, es 

una manifestación clínica de la disfunción de las glándulas 

salivales, pero en sí no representa una entidad patológica. 

Sí~tomas - El paciente con xerostomía a menudo se queja 

de sequedad de la boca. La exploración física puede reve -

lar enrojecimiento marcado de !alengua aunado con atrofia P.!. 

pilar total, lobulación o fisuras profundas, glosodinia, 

queilosis de las comisuras labiales, diafonía, disfagia, así 

como trastornos en el gusto y dificultades en las dentaduras 

pueden también ser manifiestas. Estos signos y síntomas 

tienden a ser más graves a medida que disminuye la secreción 

salival, los casos graves de xerostomía pueden acompañarse 

con un aumento en 1-a- incidencia de caries, en especial en 

las zonas cervicales de los dientes, este aumento en la inc! 

dencia de caries probablemente se debe a la pérdida de las 

propiedades limpiadoras de la saliva. 

Etioloqía - La xerostomía _puede ser idiopática o una m.!. 

nifestación de factores locales tales como; respiración bu­

cal, un estado inflamatorio de la~ glándulas salivales, irr~ 

diación y cambios degenerativos o debidos a la edad, la xe­

rostomía está relacionada con afecciones sistémicas tales º.2 
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mo anemias, ciertos síndromes, lupus eritematoso, trastornos 

hormonales, drogas, estado emocional o de ansiedad y pérdida 

de líquidos. 

Auxiliares de diagnóstico - La historia clínica del pa­

ciente y la exploración clínica son de gran importancia apr2 

ximadamente el 80% de los pacientes con xerostomía muestran 

manifestaciones clínicas dentro de la cavidad bucal. 

deñamiento de las glándulas salivales puede dar algún indi -

cio de la naturaleza del flujo salival. La radiografía si!!! 

ple, la sialografía pueden ser de ayuda en el diagnóstico y 

trastornos obstructivos o sistémicos. Los cultivos bacte -

rianos y los estudios sanguíneos pueden conducir a la ident!_ 

ficación de infecciones o trastornos hematológicos. 

Tratamiento - El tratamiento definitivo de la xerosto­

mía es la eliminación de la causa, ya que la mayoría de los 

casos de xerostomía se deben a situaciones desconocidas o 

idiopáticas, el tratamiento frecuentemente debe ser sintomá­

tico. 

Los tratamientos sintomáticos de la xerostomía son va -

ríos pero ninguno ha lo~rado una aceptación o éxito univer -

sal. Algunos sugieren un lavado bucal que tenga ácido c.f. 

trice, esencia de limón y glicerina, pueden ser de utilidad 

los lavados bucales que contengan cloruro de sodio y bicarb2 

nato de sodio. Cualquiera que sea el método de tratamien-

to sintomático, el paciente debe de ser observado estrecha-
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mente para prevenir una infección seria por cándida albicans 

debe aconsejarse al paciente su ingesta de líquidos así como 

instruírsele acerca de una higiene dental y bucal cuidadosa. 

LESION LINFOEPITELIAL BENIGNA (Enfermedad de Mikuliez) 

Esta lesión específica de las glándulas salivales es 

más bien poco fr~cuente, pero es muy interesante ya que mue~ 

tra características inflamatorias y neoplásicas, hay pruebas 

de que la enfermedad está estrechamente relacionada con sín­

dróme de SjOgren y que ambas son enfermedades autoinmunes, 

en las cuales el propio tejido de la glándula salival del P.!. 

ciente .se vuelve antigénica. 11 Al estudiar una etiología 

se ha trabajado más en pacientes con el síndrome de SjOgren 

que en individuos con lesión linfoepitelial benigna, razón 

por la cual esta enfermedad se explica con más detalle en di, 

cho síndrome". ( 7) 

Aspectos clínicos - La lesión se manifiesta básicamente 

como un agrandamient;Unilateral o bilateral de las glándu­

las parótida, submaxilar, o ambas que está asociada en algu­

nos casos con un malestar local moderado, con dolor ocasio -

nal y xerostomía, algunas veces el inicio de la lesión está 

asociado con fiebre, infección de las vías respiratorias su­

periores, infección bucal, extracción dental o algunos otros 

trastornos inflamatorios locales. Con frecuencia hay un 

crecimiento mal delineado, difuso de la glándula salival en 

vez de la formación de un nódulo tumoral discreto, los agra~ 
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damientos varían de tamaño, pero por lo general miden algu­

nos centímetros de diámetro. en ocasiones se descubren ante­

cedentes de un aumento y disminución alterna en el tamaño de 

la masa, la masa tumoral puede permanecer sólo unos meses o 

puede durar muchos años; muchas veces también se agrandan -

las glándulas lagrimales. 

Tratamiento y pronóstico - La lesión linfoepitelial be­

nigna ha sido tratada tanto por excisión quirúrgica como por 

radiación. En los casos leves, no se indica el tratamien-

to una vez hecho el diagnóstico. En algunos casos; la hi.!!, 

chazón incluso puede reaparecer de manera espontánea, la en­

fermedad persistente puede ser tratada mediante excisión qul:_ 

rúrgica. Entre las afecciones relacionadas con las glándJ:!. 

las salivales además de las entidades específicas que afee -

tan a las glándulas salivales propiamente dichas, tales como 

la sialolitiasis y neoplasias, existen otras situaciones que 

afectan las glándulas salivales así como otros sistemas erg! 

nicos • 

SINDROME DE SJOGREN (Síndrome seco; Síndrome Gougera~ 

Sjagren) 

El síndrome es un~ enfermedad que originalmente se des­

cribió como una triada compuesta de queratoconjuntivitis s~ 

ca, xerostomia y artritis reumatoide. Después se encon -

tro que algunos pacientes presentan sólO ojos y boca secos 

(complejo seco o síndrome de Sógren primario), mientras que 
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otros también desarrollan un lupus eritematoso generalizado 

poliarteritis nodosa, polimiositis o escleroderma, así como 

artritis reumatoide (síndrome de SjOgren secundario). Se 

han observado casos de xerostomía y artritis sin que haya -­

queratoconjuntivitis seca. 

Aspectos clínicos "Esta enfermedad se presenta en 

forma predominante en mujeres mayores de 40 años de edad, -

áúnque Puedan afectarse niños o adultos jóvenes, la propor­

ción femenina-masculina es aproximadamente' de diez a uno 11
• 

(7) 

Los aspectos característicos de la enfermedad son sequ.!:. 

dad de la boca y los ojos como resultado de la hipofunción 

de las glándulas salivales y lagrimales. A menudo, esto 

origina sensación queman~~ y dolorosa de la mucosa bucal, a­

demás estan afectadas con esta sequedad diversas glándulas 

secretorias de la nariz, de la laringe, de la faringe y del 

árbol trqueobronquial (bucofaringolaringitis seca), así como 

la vagina. 

El 80% de los pacientes con síndrome de SjOgren prima -

rio tienen agrandamiento de la parótida en contraste con só­

lo el 14% con el síndrome de SjOgren secundario. La linf~ 

dempatía es dos veces más común en la forma primaria de la 

enfermedad. 

La artritis reumatoide es sólo una parte integral del 

síndrome secundario, se ha mostrado que pacientes con dicho 
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sialadent:.i.s linfocitiC".l de l..\$ ..; Lin.Ju l .. \$ ~.l t i.v .. , h.~$ -.~nt 1.·~t""';·,, 

ser evident:.es en todo t?l teji.:.ii..:- ~hl.ll.V.\l tt.,nt..._-. e;."n ~l .. Üh.l\.\l ... ti:t 

salivales principales como m~n~r~$). 

Auxiliares de dia9nóstico 

ración e historia clínica del pacient_, p .. u· .. ,. .. t\'::l'-'.::u·t .. u' f..'t° l:\\?il 

causas de crecimiento de l3S gl.-'ndul~\~ o X\~l.·,.,s.t1,.'m\~,. l ... , 

sialografía puede ser utili%"3.d .. \ en t1l di .. ,,,qn~)~th~\.) <..h~l M{\h.h',i! 

me de SjOgren. La biopsia de 1"3.s 9 lS.thhll.-\~ ~ .. , l .i, ... , i,u., l\ll.)\\l\"' 

res recientemente ha demostrado ~Ct" \\\U}• pt"\"'11\\ M\'lt' \.;\ '11\ 1~ l 

diagnóstico del síndrome de SjOgre1n, tHl .. ,pt·ox i.n\.'\d.,'\nu'll\lo ~ \ 

70% de los pacientes con est~ fl.Í.ndt·omo nu h.:\ "luml-'lll l'-'\lh" uL'\·· 

!adenitis linfocitic~ focal. 

tan en el tejido de las gl5.ndul.!\o. U.'l.livo.\lot1 prlnclp.,luu V:" 

reflejado en las gl&ndulas salivnlou ruo11orou .. l'or \o t.«nt,<l 

la técnica de biopsia de llls gllindula.n tHl l l v.'\ \t1u mc>uot·ou 

permite un método accesible y uoguro p.'1.rl\ cluturmltH\l~ nl uom·• 



premiso de las glándulas salivales. 

Tratamiento - El síndrome de SjOgren ha mostrado una r~ 

sistencia muy marcada para un tratamiento exitoso. Se em -

plea por lo general un amplio tratamiento sintomático, este 

tratamiento estará dirigido a los síntomas multisistemáticos 

de la enfermedad. 

El tratamiento bucal consiste en medidas que mantengan 

la humedad en membranas mucosas, el uso de sialogogos tales 

como ácidos, ·dulces sin azúcar son útiles.· Debe aconseja_E 

se al paciente que aumente su ingesta de líquidos con sorbos 

frecuentes de agua, debido a que el paciente con este síndr~ 

me es particularmente suceptible a infecciones tales como la 

candidiasis, la vigilancia frecuente del paciente y la inst~ 

lación del tratamiento adecuado de estas infecciones es nec~ 

sario. 

El paciente debe ser instruido y vigilado de cerca en 

técnicas de higiene bucal adecuadas, deben evitarse los far­

macos que tienden a causar xerostomía. 

"Se han presentado algunas evidencias clínicas que ind,i 

can que la eliminación de las glándul8s salivales afectadas 

de los pacientes con síndrome de SjOgren da por resultado u-

na mejoría general en los pacientes. Se piensa· que esta 

escisión glandular mejora el estadO inmunológico del pacien­

te. Sin embargo, este tratamiento debe considerarse en fa-

se experimental 11
.. ( 8) 
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Las evidencias clínicas y patológicas parecen indicar 

que el paciente con esta enfermedad puede tener tendencia a 

desarrollar anormalidades linfoideas extrasalivales, inclu -

yendo afecciones malignas linforreticulares, tales como lin-

fornas~ En consecuencia, las personas con éste síndrome 

deben ser vigiladas medianteestudios sanguíneos adecuados p~ 

ra detectar cambios tempranos del curso benigno~ 

RADIACION 

"Son reconocidos los efectos directos que causa la ra­

dioterapia sobre el tejido conectivo y vascular que soporta 

y nutre a las glándulas, lo que produce atrofia mecabólica 

acinar. Los efectos radiactivos se observan en pacientes 

que reciben dosis de 3000 a 5000 rads (1500 a 8000 reml en 

las zonas de cara, cuello y línea media corporal, el daño a­

cinar es irreversible". ( 10) 

Efectos sobre la glándula salival, la ~erostom!a, o re­

sequedad de la boca, es uno de los primeros y más universa -

les síntomas de los pacientes, que reciben radioterapia en 

la cabeza y el cuello. Las alteraciones en las glándulas 

salivales, que se caracterizan por la disminuci6n, o incluso 

por la pérdida completa de secreción, se pueden presentar en 

una semana o dos después del principio de la radiación~ Es 

interesante el que los cambios morfológicos na reflejan en 

forma particular los cambios fisiológicos que se presentan, 

existe daño obvio de las ce!ulas acinares, principalmente -
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una disminución en el número de los gránulos secretores pre­

sentes, congestión, edema, o infiltración de células inflam!!_ 

torias del tejido conectivo intersticial, no existen cambios 

notables en los conductos de las glándulas salivales. 

La pérdida de secreción puede ser una secuela permanen­

te de la radiación, o puede haber un retorno gradual de la 

salivación, por lo regular sólo después de muchos meses. 

HIPERPLASIA DE GLANDULAS PALATINAS 

Es una hiperplasia o hipertrofia poco usual de glándu -

las salivales accesorias, aunque esta lesión también puede 

representar un adenoma benigno. La causa de su agranda -

miento focal es aún desconocida sin embargo se cree que el 

crecimiento de estas glándulas se debe a: trastornos endocrJ:. 

nos, parotiditis, diabetes sacarina, menopausia, enfermedad 

hepática, inanición alcoholismo, inflamación, lesión linfoe­

pitelial benigna, síndrome de SjOgren, fiebre uveoparotídea, 

trastornos de algunos· medicamentos, procesos de envejecimicE. 

to etc. 

Aspectos clínicos - Se presenta como una hinchazón loc,!!_ 

lizada pequeña, que puede ser desde varios milímetros a un 

centímetro o más de diámetro, localizada generalmente en pa­

ladar duro o en la unión de éste con paladar blando, la su -

perficie está intacta y firme sésil y de color normal; por 

lo regular es asintcimátiCa y el paciente puede ignorar la l~· 

sión. Se han econtrado pocos casos para poder determinar 

si hay alguna preferencia en cuanto a edad y sexo. 
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Desde el punto de vista microscópico la masa se presen­

ta como acumulaciones de acinos mucosas bien empaquetadas de 

aspecto normal con el entremezclado usual de conductos norm~ 

les, no hay inflamación, derrame de mucina o fibrosis. 

Tratamiento - Como la hiperplasia de las glándulas s~ 

livales no puede diferenciarse clínicamente de una neopla -

sia salival pequeña, es importante extirparlos para realizar 

el examen microscópico. El tratamiento es innecesario y no 

se ha dado aviso de que haya recurrencia. 

ATRESIA 

11 Es la obstrucción o ausencia congénita de uno o más de 

los conductos de las glándulas salivales mayores, es una al-

teración muy rara. cuando se presenta, puede originar la 

formación de un quiste por retención o producir una xerosto­

mía relativamente graveº. ( 7) 

La atrofia de las glándulas salivales puede ser el re -

sultado de una enfermedad, ligadura u obstrucción conductual 

radiación o proceso de envejecimiento. 

La verdadera atrofiase debe a enfeFmedades debilitantes 

o después de radioterapia, con la disminución de elementos 

glandulares como intesticiales. La atrofia benigna muestra 

un aumento aparente del tamaño de la glándula: en realidad 

es.to representa un aumento sólo en los elementos interstici~ 

les: el componente secretor de la glándula disminuye, pueden 

considerarse dos tipos de atrofia benigna: atrofia grasa, y 
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la forma más común clínicamente aparece como una glándula 

pastosa uniforme sin nodulaciones, la salivación es normal o 

se halla disminuida. Atrofia fibrosa, c;inicamente apare-

ce como·una glándula de consistencia finamente nodulai. 

ºWhaterhous~ y colaboradores han demostrado que entre 

la niñez y la vejez aproximadamente se pierde una cuarta pa~ 

te del volumen celular parenquimatoso activo. La grasa y 

' el tejido conectivo reemplazan a este volumen celular y pue-

den. incluso provocar un aumento en el tamaño global de la 

giándula. Esta pérdida de volumen celular parenquimatoso 

activo en la senectud es probablememte importante para la r~ 

ducción del flujo salival que se ve en algunos individuos ª.!!. 

cianos". (8) 

PARO'l'IDITIS 

ºEn los niños, l~.enfermedad más común de las glándulas 

salivales suele ser vista por el pediatra, no el paidodonci,!_ 

ta; tumefacción parotídea aguda, habitualmente sensible a la 

palpación, bilateral, acompañada por f~ebre y malestar; paro 

tiditis virósica o paperas. A~nque el tratamiento suele 

ser simple (reposo en cama, líquidos, salicilatos), si es el 

odont6logo el que ve las paperas, el paciente debe ser deri­

vado a un pediatra para su observaci6n y el tratamiento de 

las complicaciones potenciales como orquitis y meningitis". 

(3) 
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"Las paperas o parotidi tis epidémica es una enf,ermedad 

viral que afecta primordialmente a las glándulas salivales 

pero también puede afectar otros órganos (páncreas, ovarios, 

testículos). Es -la más común de todas las enfermedades de 

las glándulas salivales 11
• ( 8) 

Es una infección viral contagiosa aguda que se caracte­

riza principalmente por la hinchazón unilateral o bilateral 

de las glándulas salivales, por lo regular de la parótida. 

En ocasiones se encuentra afectada la glándula submaxi­

lar y la sublingual, pero rara vez sin que también la glán-

dula parótida este afectada. Ocasionalmente ciertos órga -

nos internos, y no las glándulas salivales, se encuentran a­

fectados, aunque es una enfermedad de la niñez, la parotidi­

tis también puede afectar a los adultos, y en dichos casos 

existe mayor tendencia a que se desarrollen complicaciones. 

La parotiditis tiene un período de incubación de dos a 

tres semanas. 

Aspectos clínicos - Por lo regular la enfermedad está 

precedida por el surgimiento del dolor de cabeza, escalo -­

fríos, fiebre moderada, vómito y dolor por debajo del óido 

lo cual por lo regular dura cerca de una semana. Esta afe.E, 

ción de la glándula salival produce dolor al masticar, en a­

proximadamente 70% de los casos se afectan bilateralmente 

las glándulas parótidas. 

Es interesante nota que el virus de la parotiditis epi 
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démica está presente en la saliva de las personas afectadas 

por esta razón es común que se excite una diseminación por 

el aire y una infección. 

COlllplica.ciones - Se pueden afectar otros órganos·. del -

cuerpo como una complicación de la enfermedad, éstos inclu­

yen: testículos, ovarios, páncreas, glándulas mamarias y en 

ocasiones la próstata, la epidimitis y el corazón. 

cuando la parotiditis afecta al adulto masculino, la 

orq~itis es un gran peligro y es segura aproximadamente en 

el 20\ de los casos. Esta orquitis por lo regular es unl 

lateral, pero en ocasiones causa esterilidad, cuando se afe~ 

ta el páncreas se produce una pancreatitis aguda que a menu-

do causa elevación de la lipasa sanguínea. También son 

complicaciones ocasionales la memingoencefalitis, sordera y 

mastitis. 

La enfermedad, aunque es incómoda y con frecuencia pro­

duce una condición anguastiante aguda, rara vez es mortal. 

Trataaiento En general, el tratamiento de las pape-

ras o parotiditis es sintomático. El aislamiento del pa -

ciente durante seis a diez días, se recomienda para prevenir 

el contagio, por "D'ledio de gotitas de saliva. 

MUCOCBLB 

. "" Los quistes originados en las glándulas salivales se 

clasifiCan en tres categorías: quistes verdaderos, ránulas y 

51 



mucoceles o fenómenos de retención de moco 11
• (l) 

El quiste verdadero, es habitualmente pequeño de 1 cm. 

o menos d diámetro, y se localiza dentro del cuerpo de la 

parótida o de la submaxilar. 

plano simple o estratificado. 

Esta revestido por epitelio 

Los trastornos quísticos de las glándulas salival~s 

pueden incluir· quistes congénitos, quistes traumáticos o en­

fermedades cavitarias muy avanzadas secundarias o sialadeni-

tis crónica • "Los quistes de las glándulas salivales ma-

yores se presentan más frecuentemente en la parótida y repr.!_ 

sentan sólo un pequeño porcentaje de los problemas glandula­

res salivales quirúrgicos". ( 8) 

El mucocele es una cavidad llena de líquido o un mate -

rial sernilíquido rodeado por una cápsula compuesta de tejido 

de granulación compacto o epitelio, estas anormalidades pue­

den ser superficiales o profundas y pueden variar en tamaño 

desde unos cuantos milímetros hasta un centímetro o más de 

diámetro. Los mucoceles superficiales tienen un color 

translúcido azuloSo y se romepen fácil~ente; aquellos situa­

dos más profundamente pueden tener el color de la mucosa bu-

cal que les rodea. Los mucoceles pueden encontrarse casi 

en cualquier parte dentro de la cavidad bucal, la mayoría se 

presenta en el labio inferior, la mucosa bucal y el piso de 

la boca pueden también estar involucrados. 

un mucocele que involucra al tejido glandular salival 
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en la zona anterior y ventral de la lengua se denomina quis­

te de Blandin-Nuhn, los mucoceles rara vez se encuentra en 

el labio superior. 

En general se consideran dos tipoS de mucoceles:'de ex-

trabasación o de retención. El de extravasación no es un 

quiste verdadero ya que la cavidad no está tapizada por epi­

telio, este tipo consiste de una acumulación mucosa o un ma­

terial 
0

ptialino eosinófilo con macrófagos cargados de moco, 

rod~ados de tejido de granulación con macr5fagos y células 

inflamatorias, estos mucoceles de extravasación se presentan 

más frecuentemente en individuos por debajo de los 30 años 

de edad. Mucoceles de retención o quistes de retención mu-

cosa; pueden ser considerados quistes mucosos verdaderos; 

consisten en una acumula~ión de moco, rodeada por epitelio 

columnar seudoestratificado o cuboidal, estos mucoceles se 

presentan rara vez e~~os labios, en ge"neral se encuentran 

en cualquier parte de la cavidad bucal, este tipo es el que 

más frecuentemente se ve en individuos que rebasan los SO a­

ños de edad. 

Síntomas - Los mucoceles tienen más bien un patrón ca­

racterístico en su comportamiento, el paciente reportará un 

aumento del tamaño de la zona seguido en general de un enco­

gimiento alternados es típica de manera especial de las le -

sienes localizadas superficialmente en la mucosa labial o b~ 

cal. 
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La glándula salival obstruida continua secretando sali­

va que escapa hacia el tejido conectivo o distiende el con -

dueto este proceso continúa hasta que el tejido expandido se 

rompe debido a la presión, traumatismo o manipulación quirú..E, 

gica, la ruptura cicatriza en la lesión, en ese momento co -

lapsada y la saliva nuevamente se acumula para repetir el a~ 

mento de volumen, algunas veces los pacientes pueden referir 

el drenaje de la lesión expandida en general, sin embargo, 

este drenaje pasa desapercibido. 

Etiología El mucocele de extrabasaci6n probablemen~ 

te se presente como resultado de un traumatismo principalme!!. 

te mecánico, provoca una ruptura del conducto de una glándu­

la salival menor hacia los tejidos vecinos, esta saliva com­

prime el tejido conectivo vecino y provoca un grado variable 

de inflamación crónica. 

Los mucoceles de retención se presentan. después de obs:--. 

trucción pa·rcial de un conducto de una glándul~ salival m~ 

nor, la glándula continúa secretando y da por resultado un 

agrandamiento o aumento de volumen del conducto, esta dilat2_ 

ción del conducto se convierte en una lesión quística tapiz.!_ 

da de epitelio. El especto clínico junto con la historia 

clínica debe guiar al diagnóstico correcto, si la lesión es 

superficial el contenido líquido puede a menudo palparse. 

Tratamiento El tratamiento exitoso de mucoceles pe-

queños localizados en la mucosa bucal o labial consisten en 
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la escisión total de la lesión y tejido salival vecino, ya 

que si la lesión se incide, su contenido se evacua, pero se 

llena de nuevo rápidamente tan pronto como cicatriza la in­

cisión, a veces hay recurrencia después de la incisión, pero 

esta posibilidad es menos probable si también se eliminan 

los acinos de la glándula salival asociada. 

RANULA 

"Un mucocele que se presenta en la pai-te anterior del 

piso de la boca es arbitrariamente denominado ránula. El 

nombre deriva de la similitud de su color con el de la rana" 

(8) 

Estas lesiones en general son unilaterales y pueden ser 

de 2 a 3 cms. de diámetro, son blandas y fluctuantes y en g!:_ 

neral tienen un color azul violeta, las paredes son delgadas 

y no desaparecen por .~resión. En general están relaciona -

das con las glándulas sublinguales, las ránulas son lesiones 

relativamente superficiales que se encuentran por arriba del 

músculo milohioideo, pueden extenderse hacia atrás. 

Síntom.as - Las ránulas son por lo común no dolorosas, 

pueden interferir con el lenguaje, la masticación y la degl~ 

ción úni camente por su localización o tamaño. 

Etiología - Estas lesiones probablemente se originan 

de la obstrucción parcial del flujo salival; por lo tanto, 

comparten una etiología común con el mucocele en cualquier 
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parte de la cavidad bucal. 

La localización, el aspecto clínico y la historia clí­

nica de esta lesión deben llevar al diagnóstico correcto. 

La palpación clínica revelará el contenido líquido. al 

igual que con los mucoceles de la cavidad bucal, el paciente 

puede referir una historia de crecimiento y encogimiento pe­

riódicos. 

Tratamiento El tratamiento es la marsupialización o 

escisión de la ránula; la incisión con drenaje sólo da lugar 

a recurrencia, la marsupialización involucra la eliminación 

de la pared superior de la ránula, la escisión total de la -

ránula es un procedimiento difícil debido a la localización 

de la lesión y las paredes delgadas, pero puede estar indica 

da si la lesión está constituida de compartimie.ntos múltiple 

o profundamente localizada. 
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e o N e L u s X o N E s 

El estudio de las anomalías funcionales en glándu 

las salivales de la cavidad bucal constituye un aspe~to Ífil 

portante dentro de la odontología por el papel que juega el 

cirujano dentista, en el diagnóstico y tratamiento. 

La importancia de identificar estas condiciones no 

solo tiene implicaciones terapéuticas directas sino que r~ 

viste importancia adicional, pues pueden influir en la condJ:. 

ción bucal global y sité~ica del paciente así como modificar 

la respuesta a la terapia den~al. 

Ni el dentista, otorrino·o gastroenterólogo, val2 

ran la disfunción salival para determinar o corregir alter.s. 

cienes que pueden influir en la formación del bolo alimenti-

cio, fonación, deglusión o digestión. 

Los pacientes reciben poco apoyo diagn6stico o t!':_ 

rapéutico cuando funciones placenteras como es el masticar o 

degustar la comida se ven alterádos por falta de saliva; por 

las mismas razones, algunas depresiones y frustraciones pu!':_ 

den aparecer en pacientes que no son capaces de fijar sus 

pr6tesis o sufren irritación mucosa por falta de esta secre-

ción biológica. 
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