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INTRODUCCION 

La tesis Que realizamos ae basa en loa aspectos más 
importantes que debemos considerar y muchas veces no tomarnos 

en cuenta con respecto a la función y al comportamiento de las 

glándulas mayores y menores. Para tener mayor conocimiento de 

ellas conaideramoe importante recalcar su aspecto 
embriológico. fisiológico e histológico~ asi como el aspecto 

importante del conocimiento anatómico de la ubicación de 
dichas glándulas 

También ea importante una vez teniendo estas bases sobre el 
conocimiento de estas glándulas. poder precisar un aspecto de 

anomalia en ellas por medio de loe métodos de diagnóstico aquí 

mencionados con anticipación. para poder diagnosticar temprana 

y certeramente~ para detener el problema antes de que sea 

irreversible. 

En esta revisión hacemos un análioie de loa tumores benisnoe y 

malignos que nosotros consideramos que son loa que ee pueden 

presentar con mayor frecuencia. 



CAPITULO 

l. CONSIDERACIONES GENERALES 
Lae glándulas salivales en el ser humano están divididas en 

dos grupos: en glándulas salivales mayores y slándulaa 

salivales menores. Las mayores están representadas por tres 

pares de estructuras situadas lateralmente de la linea media y 

son: las parótidas. submaxilares y sublinguales. Las glándulas 

menores comprenden numerosas glándulas estructuralmente menos 

complejas gue las glándulas mayores y se encuentran 

localizadas por debajo de la mucosa de la cavidad bucal y 

faringeas, principalmente en el área comprendida del paladar, 

labio inferior, encías, lengua, ~egión amigdalar y también las 

podemos encontrar en áreas más lejanas como nariz y senos 

paranaeales, laringe, traquea y bronquios. 

2. ANATOHIA QUIRURGICA 

2.l Glándula Parótida 

Son las glándulas salivales de mayor tamafto y ocupan un 

espacio óseo limitado parcialmente por el conducto auditivo 

externo. la rama vertical del maxilar inferior y la apófisis 

mastoides Y profundamente por la apófisis eatiloidee y la 

apófisis transversa de la segunda vértebra cervical. Vierte su 

secreción n la cavidad oral por medio del conducto de Stenon 

gue se desprende de su borde anterior y ee eitUa lateralmente 

al müeculo masetero para finalmente rodear el borde anterior 

de esto músculo y atravesando el müeculo buccinador, llegar a 

la cavidad oral y abrirse a nivel del segundo molar superior. 
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En lesiones traumáticas faciales es indiapenaable recordar 

esta estructura y au localización auperf icial por su posible 

lesión y necesidad de reparación quirúrgica. Estas glándulas 

son totalmente superficiales y las separa de la piel y tejido 

celular subcutáneo la faacia parotidea. estructura firme y 

definida derivada de la capa superficial de la faecia cervical 

profunda y que limita el aumento de volumen de la glándula 

produciendo dolor irradiado hacia la distribución sensitiva de 

loa nervios: auricular mayor y aurioculotemporal. 

La porción profunda de la glándula se relaciona en su aspecto 

posterior con la carótida interna. vena yugular profunda y loa 

cuatro parea craneales, estructuras a las cuales puede 

comprimir contra loa cuerpos vertebrales en caso de aumentar 

de volumen en esta zona. También la porción profunda de la 

glándula puede crecer en caso de un proceso neoplásico 

mediamente hacia el espacio farinseo lateral y producir un 

desplazamiento del lecho amisdalar hacia la linea media. La 

estructura anatómica relacionada a la glándula parótida de 

mayor interés para el cirujano ea ain duda el nervio facial. 

El nervio facial divide a la glándula en una porción 

superficial de mayor tamaño y una profunda de menor volumen, 

esta división gue ee traduce en conceptos guirúrsiooa y 

patológicos como lobeotomia superficial o tumor del lóbulo 

profundo no 

embriológico 

refleja realmente 

de la glándula~ sino 

una división de orisen 

una división topográfica 

basada en el trayecto intraslandular del VII par craneal. 
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Cuando ee practican reeeccionea parotideas ea indispensable la 

localización del nervio facial para aai poder protegerlo de 

una lesión quirúrgica. El nervio puede ser localizado de la 

peri:feria al centro. ea decir 7 encontrando una rama distal 

como la rama mandibular al cruzar superficialmente la vena 

facial superficial posterior y aai aesuir ~eta rama hasta el 

tronco principal o bien encontrar el tronco nervioso principal 

y efectuar la disección del centro a la periferia siendo esta 

técnica recomendada por la mayoría de loa autores. Para 

identificar el tronco principal se usan como relaciones el 

conducto auditivo, el vértice o punta de la apófisis maatoide 

y el vientre posterior del digástrico gue nos proporciona el 

nivel de profundidad al cual el nervio penetra a la glándula. 

Por último. ea necesario mencionar que existen ganglios 

linfáticos en intima relación con la superficie glandular 

llamados paraslandulares y que drenan la linfa proveniente de 

la región frontal. temporal, párpado superior y pabellón 

auricular y ganglios linfáticos profundos o intraslandulares 

que drenan la linfa proveniente de la glándula en si, del tubo 

de Eustaquio y del conducto auditivo externo. Son estos 

ganglios loe que explican la posibilidad de manifestaciones de 

neoplasias de origen linfático a nivel de glándulas salivales 

o de depósitos metaatáeioos ganglionares intraparotideoa que 

pueden confc.ndirae con neoplasias primarias de la glándula, 

situación análoga a la producida por hiperplasiaa benisnae 

intra o periglandularea de otra etiolosia. 
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2.2 Gl6ndula Submaxilar 

Esta glándula~ cuyo tama~o ea aproximadamente la mitad que el 

de la parótida. ee encuentra localizada por debajo de la rama 

horizontal 

triángulo 

del maxilar inferior, 

submaxilar. el cual 

en el espacio conocido como 

reconoce como limites loe 

vientres anterior y posterior del musculo digáatrico y como el 

lecho, el músculo hiogloso. Anteriormente ae relaciona con el 

borde posterior del músculo milohiodeo. el cual penetra en la 

glándula dividiéndola anteriormente en una superficial y una 

profunda de la cual se origina su conducto excretor? el cual 

dirigiéndose hacia arriba y adelante va a abrirse al piso de 

la boca justo al lado de la linea media en la llamada 

carúncula submaxilar. 

En el calibre. longitud y trayecto de este conducto llamado 

conducto de Warton, lo que al parecer favorece la eataaie 

salival que predispone a una mayor formación de cálculos en 

eataa glándulas en relación a las otras glándulas salivales. 

La glándula submaxilar ee encuentra separada del tejido 

celular subcutáneo únicamente por el músculo patisma y por su 

envoltura aponeurótica proveniente de la hoja superficial de 

la fascia profunda cervical. Sus relaciones anatómicas 

principales son con loa nervios hipoglosos, lingual y con la 

rama mandibular del nervio facial. Esta última corre entre el 

platiema y la arteria facial9 al pasar ésta entre el borde 

superior de la glándula y el inferior del maxilar. El nervio 

hipogloso corre en el aspecto inferior y profundo de la 
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glándula Y el nervio lingual paaa en relación a la parte 

pro~unda y superior de la misma, casi por atrae del aspecto 

interno del maxilar inferior y en intima relación con el 

ganglio submaxilar. 

La lesión del nervio lingual se traduce en la anestesia de loa 

dos tercios anteriores de la lengua. la del hipogloso en la 

parálisis facial localizada al labio superior. Existen también 

ganglios linfáticos perislandulares los cuales drenan labios. 

mejillas, encias. lengua, en sus tercios anteriores y la 

glándula en si. 

2.3 Gldnduln Sublingunl 

Representa la de menor tamaBo de las glándulas salivales 

mayores. siendo su tamafto aproximadamente el de una cuarta 

parte de la parótida y se ha considerado que sólo ee encuentra 

bien desarrollada en dos tercios de los individuos. Presenta 

múltiples conductos excretores cuyo nú.mero varia de 8 a 20 

llamados conductos de Rivinus y gue drenan Por orificios 

separados a lo largo del pliegue sublingual en la parte 

lateral del piso de la boca. En 50% de loe caeos existe un 

conducto mayor llamado de Bartholin y que se abre al conducto 

de Wharton. La obstrucción de uno de loa pequeftoa conductos de 

Rivinue, puede producir el desarrollo de un quiete lateral en 

el piso de la boca llamado ránula. 

La glándula en si se encuentra inmediatamente por abajo de la 

mucosa oral en la superficie lateral del piso de la boca, 
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cubierta por el aaPeoto interno de la rama horizontal del 

maxilar inferior. y llegando casi hasta la región de la 

sinfieia del maxilar. Su aspecto la ter.al se relaciona con el 

nervio lingual. conducto de Wharton y músculo milohioideo y su 

aspecto interno con el músculo geniogloso. 

2.4 Glándulae Salivales Menores 

Representan peque~os acúmulos de tejido salival aubmucosoa. 

son duetos excretores definidos o localizaciones anatómicas 

invariables en cuanto a la glándula en si y cuyo número y 

localización varia. pero cuya presencia en regiones como los 

senos paranaeales o tráquea, explica la posibilidad de 

neoplasias de extirpe · salival en estas regiones y que se vean 

afectadas por procesos autoinmunee gue clinicamente ee 

manif ieaten en glándulas mayores. pero que al producir 

alteraciones hiatol6sicaa en éstas, también hacen que su 

biopaia sirva como procedimiento diagnóstico, como en el oaao 

de biopsias de glándulas aalivalea menores del labio inferior. 

Su mayor interés clínico representa el que pueden ser asiento 

de neoplneiaa, frecuentemente malignas y cuyo desconocimiento 

puede originar eerios errores en el juicio quirúrgico del 

médico tratante. 
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CAPITULO II 

Laa glándulas salivales tienen su origen en el sitio de 

apertura de su conducto excretor, en donde el epitelio de la 

cavidad oral ee engrosa y comienza a crecer hacia el tejido 

mesodérmico que lo rodea. La proliferación celular y loa 

plano a 

en el 

bandas 

que separan a 

desarrollo de 

epiteliales 

loa distintos grupos celulares resultan 

una estructura ramificada de múltiples 

rodeadas por tejido meeenguimatoeo 

ricamente vaacularizado. 

Loa esbozos de las glándulas parótida y submaxilar aparecen 

durante la sexta semana, mientras que el de la glándula 

sublingual se ve durante la séptima semana de la vida fetal. 

Loa esbozos de 

después. 

2. Hietolosin 

las glándulas salivales menores aparecen 

Hietológicamente laa glándulas ealivalee aparecen como una 

serie de lóbulos separados por tabiques de tejido conectivo 

que rodea a la glándula por una cápsula del mismo tejido de 

grosor variable, según la estructura de que se trate. Sus 

conductos excretores representan un sistema de arborización, 

siendo loa más periféricos, loe conductos intercalados, que 

drenan en loa conductos estriados y finalmente loa conductos 

excretores. 
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Eetoa ültimoe, al isual que loe estriados mayores. se 

encuentran en loa tabiques conectivos interglandularee. Loa 

acinoa glandulares se encuentran en una posición terminal en 

relación a loa extremos de loa conductos intercalados. 

Loa acinoa glandulares pueden ser de tres tipos: serosos, 

mucosos y eeromucoeoa. Loa aerosoa se encuentran formando la 

totalidad de la glándula parótida y de las glándulas menores 

localizadas en la lengua en relación con las papilas 

gustativas, llamadas glándulas Ven Ebner. Se encuentran 

también en una proporción variable en la glándula submaxilar. 

Loe acinia mucosos se encuentran en la glándula submaxilar, 

sublinguales y en la mayoria de las salivales menores. Loa 

eeromucoaoa, que combinan las características estructurales y 

funcionales de loa anteriormente mencionados. ae localizan 

principalmente en la glándula sublingual y en varias glándulas 

salivales menores. 

Podemos entonces decir, que en la parótida solamente hay 

acinoa serosos. en la submaxilar mucosos y aeromucoeoa y en 

las salivales menores predominan loe mucosos. aunque también 

existen loe seromucosos y loa serosos. Los conductos 

intercalados están formados por una sola capa de células 

cuboidRlee y se consideran como fuente de células de reserva 

que pueden transformarse y proliferar en células acinaree, en 

células de conductos intercalados o en células mioepitelialea 

y por lo tanto, ser capaces de producir y explicar las variaa 

extirpes celulares neoplásicas presentes en las glándulas 



salivales. Loa conductos intercalados son de mayor te.mafia y 

quizá este fenómeno explique el porqué las neoplasias 

salivales de mayor variedad y en mayor número. se producen en 

esta glándula. Loa conductos estriados están formados por 

células columnarea bajas o altas que tienen finas estriae en 

sus bases y a las cuales deben su nombre y función en el 

transporte de iones y agua, modificando las cantidades de 

estas sustancias en la saliva. Loa conductos excretores tienen 

un recubrimiento epitelial que varia de cuboidal a escamoso de 

revestimiento. 

3. Fieiolosia 

La función principal de las glándulas salivales ea la 

producción de saliva. La cual en un adulto alcanza un volumen 

de 1.000 a 1,500 e.e. por 24 horas. siendo producida 90% de 

ella por la parótida y la submaxilar, 5% por la sublingual y 

el restante 5% por las glándulas menores. Existen evidencias 

que demuestran que la mayor cantidad de saliva hasta 69% ea 

producida por la glándula submaxilar. El flujo salival en 

reposo es de 0.5 ml para cada glándula, pero aumenta hasta 5 

ml por minuto al estimularse por medio de la masticación. el 

gueto y el olfato: o eea que cerca del 80% de la producción 

diaria de saliva puede relacionarse a eetimulación especifica. 

La aecreci6n salival en las glándulas menores no está regida 

por un estímulo nervioso. pero en lae glándulas salivales 

mayores existe definitivamente un control automático de eu 

secreción a través de fibras parasimpáticas principalmente y 

simpáticas en menor proporción. 
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La composición de la saliva nos demuestra que existen 

electrolitos que semejan la composición del liquido 

intracelular y muestra diferencias entre la parótida y la 

submaxilar en la mayor concentración de calcio. en esta 

última. La concentración de glucosa aun en diabéticos no 

sobrepasa 1% de la concentración plasmática del mismo azúcar. 

Encontramos también arnilaea principalmente en las glándulas 

con acinoe mucosos y debido a éstas. el 75% de la gente. el 

grupo aanguineo puede ser determinado en una gota de saliva. 

Se encuentra también inmunoslobulina del tipo s. la cual puede 

neutralizar virus y actuar como anticuerpo ante antisenoe 

bacterianos o alimenticios. Existe lisozima. la cual actúa 

como enzima antibacterlana y lactoperoxidaaa. que actúa 

también como enzima antibacteriana. especialmente a nivel 

dental. 
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CAPITULO III 

l. HETOIJOS DE DIAGNOSTICO 

1~1 Historia y Kxámen Fiaico 

Loa datos 

relación al 

obtenidos por un cuidadoso interrogatorio en 

tiempo de evolución. presencia o ausencia de 

dolor, variacionoa en tamaBo y sus causas desencadenantes, 

ritmo de crecimiento de una masa, cambios en la cantidad o 

calidad de la saliva. fiebre, eintomas generales, antecedentes 

de padecimientos aietémicoa, previas infecciones salivales, 

parotiditia viral o trauma sobre las glándulas salivales, 

deben de ser anotados. El examen fieico debe incluir la 

palpación bilateral cuidadosa de todas las glándulas salivales 

mayores, incluyendo el examen del piso de la boca, de loa 

conductos excretores y de la calidad y cantidad de saliva que 

emerge de ellos después de la expresión glandular. Debe 

anotarse la consistencia de una tumoración, eu exacta 

localización, 

superficiales 

piel gue la 

au tama~o. si está fija o 

o profundos, si existen cambios 

cubre. si existe adenopatía 

no a planos 

cutáneos en la 

cervical y aua 

caracteriaticaa, si el aumento de volumen ea uni o bilateral, 

si están afectadas las distintas glándulas o no, si existen 

síntomas inf lamatorioa en la vecindad 

ausencia de dolor a la palpación, ai la 

y la presencia o 

función del nervio 

facial está intacta o existen parálisis o parestesias 

segmentarlas o totales. la función de loe cuatro ültimoe parea 

craneales, si no existen asimetrías de las paredes de la 
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faringe debidas a compresiones externas que desplacen laa 

resionea amisdalarea medialmente y si existe triemua. 

Además. aegün el caao. el examen físico general deberá aer 

practicado para buscar adenopatías distantes en caeos de 

sospecha de linfoma o 

cuando éatae sean la 

de cambios 

etiolosia 

de enfermedades autoinmunee 

sospechada. como seria el 

estado de las glándulas lacrimales. de la conjuntiva y de la 

mucosa faríngea. 

1.2 Rxámenea de Laboratorio 

Una biometria hemática nos indicará la presencia o ausencia de 

una infección. aai como la presencia de una anemia, una 

glicemia y pruebas de función hepática son de valor en caeos 

de eialoaia. En enfermedades auto inmunes anticuerpos 

antinuclearea. la prueba de látex y aun la dosificación de 

anticuerpos anticonductos salivales, eon de valor. El cultivo 

de secreciones externas o de la saliva, ayudará a identificar 

el germen o loa gérmenes causales de una infección bacteriana. 

L 3 BotudJ.o QuimJ.oo de la SalJ.va 

En cuanto a eu composición y flujo, obteniéndola por 

canulación directa de loa conductos excretores, se puede decir 

gue su utilidad ea limitada y poco popular. aunque en algunos 

caeos. como en la fibroeia quistica, se encuentra un aumento 

de calcio. fosfato y proteínas contenidas en la saliva 

submaxilar y que tendrá valor cuando la prueba de sudor sea 

dudosa. La citologia salival no ha producido resultados en 
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cuanto al diagnóstico de neoplasias salivales, pues al parecer 

las células tumorales no 

excretores. 

1.4 Ketudioa Radiol6gicoa 

Placas Simples: 

son vertidas a loe conductos 

Placas oblicuas de loa maxilares inferiores o placas ocluaalea 

demostrarán cálculos radio-opacos submaxilares. En caeos de 

neoplasias malignas pueden demostrarse destrucciones óseas 

cuando estas estructuras estén invadidas. Estos estudios 

tienen su mayor valor en neoplasias de glándulas salivales 

menores en el paladar óseo. 

Sialosrafia: 

Descrita desde 1913 por Arcelin, la eialosrafia ea un estudio 

radiológico en el cual un material de contraste iodado soluble 

en agua o con base oleosa, es introducido con cierta presión 

en al conducto excretor de una glándula salival, para aei 

delinear au 

que en ellos 

sialadenitie 

enfermedades 

sistema de conductos excretores y las alteraciones 

existan. Su indicación actual principal está en 

crónica o de repetición, aialolitiasie y 

autoinmunee. No está indicada en este.dos 

inf lame.torioa agudos en pe.cientes con alergia a loe compuestos 

iodados. En neoplasias tiene limitaciones. sobre todo en 

tumores de pequef\o tame.fio. 



i.5 Eatudi~o de Imásen 

Gamagrama Salival: 

Para él ae utiliza el tecneaio 99. Su utilidad actual en 

presencia de otros métodos de imasen ea prácticamente nula. 

Ultraaanografia: 

Su uso en el establecimiento y localización de abceaoa 

parotideoe puede usarse para guiar punciones o aspiraciones 

citolósicaa. Las neoplasias aparecen como masas sólidas, 

excepto el tumor de Warthin, que ea parcialmente quistico. 

Como método de imagen es sencillo, barato, pero inferior en su 

formación a la towografia computada y resonancia magnética. 

Tomosrafia Computada: 

En la actualidad la tomosrafia computada ea el estudio de 

elección para evaluar neoplasias de las glándulas parótidas y 

submaxilares. Tiene la capacidad de diferenciar masas 

extrinaecaa de intrínsecas, la relación de la masa al nervio 

facial. la extensión de la tumoración en profundidad, el 

estado del lóbulo profundo~ au relación con loe grandes vaaoa 

cervicales y puede dar una idea acerca de la malignidad o 

benignida~ de un tumor por aua bordes irregulares, invasivos y 

la presencia de metáataeie ganglionares. El uso de contraste 

endovenoso facilita loa diagnóaticoa diferenciales. 

Resonancia Magnética: 

Ya considerado como el estudio de elección en tumores que 

afectan loa tejidos blandee de la cabeza y cuello, permite 
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diferenciar mejor que la tomograf ia computada loe distintos 

planos anatómicos. 

CAPITULO IV 

l • TUMORES BllN IGNOS 

1.1 Adenoma Pleom6rf~co Benigno 

El nombre de "tumor mixto" fue introducido en el siglo pasado 

para denotar el origen doble epitelial y meaenquimatoeo de 

esta neoplasia. Ea hasta la claeificación de 1974 en que el 

término de adenoma pleomórfico sustituye al ampliamente 

difundido de tumor mixto, debido a que la primera enfatiza el 

origen epitelial y loa diferentes patronea histológicos 

encontrados en lae glándulas salivales, constituyendo 

aproximadamente 70% de las neoplasias benignas. Su sitio más 

frecuente de origen ea el lóbulo euperf icial de la glándula 

parótida. Raucb encontró 92% de estos tumores orisinadoa en 

las glándulas salivales mayores, . contra 65% originados en las 

menores en una eerie de más de 4,000 adenomas pleom6rf1cos. 

Son más frecuentes en el sexo femenino y aunque pueden 

aparecer en todas las edades, su mayor incidencia ea en la 

quinta década de la vida, no ae ha encontrado re1Qc16n entre 

la edad en 

aparición 

que aparecen y una 

de recurrenctae. 

tendencia a la malisnización o 

Son neoplasias de crecimiento 

lento. intermitente. no fijas, lobuladas. redondeadas e 
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indoloras~ 

sensación 

aunque muchos pacientes 

de presión o molestia al ser 

pueden referir una 

tapada. Su incidencia 

de multicentricidaC ea minima. 

Su pronóstico depende del tratamiento que se aplica y lo 

adecuado del mismo, más gue en su apariencia histológica. 

Recurrenciaa locales se han reportado de 5% hasta 50%, altos 

indices de recurrenciaa aisnifican probablemente tumores 

tratados por simple enucleación con siembras tumorales 

quirúrgicas. Con tratamiento quirúrgico adecuado que siga loe 

principios de la cirugía oncológica, el porcentaje de 

recurrenciaa deberá estar en no más de 1%. Cambios malignos 

aparecen en 3% de loa caeos y signos de esta irregularidad en 

su palpación, necrosis, ulceración 

facial. 

Macroacópicamente eon neoplasias 

encapsuladas y multilobuladaa. La 

delgada aunque puede tener á.roae 

cuidadoso examen de su superficie 

dolorosa y parálisis 

ovales. regulares. 

cápsula ea habitualmente 

de engrosamiento. Un 

muestra habitualmente 

excrecenoiae del tumor que ee proyectan hacia la periferia de 

la cápsula y se explican loe altos indices de recurrenciaa 

únicamente se enuclean estas neoplasias. Tumores originados en 

una sola glándula casi nunca son multifocales9 pero las 

recurrenciaa posquirúrgicaa casi siempre lo son. 

Microscópicamente diversidad y complejidad histológica loa 

caracterizan. aunque siempre presentan elementos moxocodroidee 
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derivados del epitelio y mioepitelio. La proporción relativa 

de estos últimos elementos varia amplia.mente de una neoplasia 

a otra y aun de esta área a otra del mismo tumor. su 

hiatoséneeia ea de origen epitelio ductal pluripotencial, 

responsables de los elementos rneaenquimatoeoa del tumor. 

1.2 Adenomae monomórficoe 

1.2.1 Adenolinfoma Tumor de Warthin 

El tumor de Warthin o cietadenoma papilar linfomatoao o 

adenolinfoma es una neoplasia descrita por Albrecht y Arzt, 

pero a la cual se le aplicó el nombre de Warthin por ser el 

patólogo que primero la describió en Norteamérica. 

La claaificación de 1972 usa el término 

adenolinfoma. El adenolinfoma constituye 5% 

británico 

de todas 

de 

las 

neoplasias salivales y tiene caracterieticaa particulares como 

la presencia epitelio y tejido linfoide, como 

caracterieticaa histológicas invariables. Presenta una franca 

predilección por el sexo masculino que alcanza una proporción 

de 5 a l. Su origen ea casi siempre en la parótida, en su 

lóbulo superficial y en el área de la cola, 10% de loe casos 

son bilaterales y ea relativamente común el que existan 

orisenea multifocalea en una misma glándula. Su curso ea 

siempre benigno y las recurrenciae hablan de una extirpación 

quirúrgica inadecuada. Ea un tumor de consecuencia blanda, de 

limites no fácilmente precisados y usualmente indoloro. Su 

hiatoséneaia se relaciona a un origen de loa conductos 



salivales que quedan incluidos normalmente en los ganglios 

intra y periparotideos, aunque algunos otros autores piensan 

que en su origen con una proliferación de epitelio ductal que 

ocasiona una respuesta inflamatoria que produce loa elementos 

linfáticos e inflamatorios presentes en el estroma. Son 

tumores mal encapeuladoe, que usualmente presentan una cavidad 

quietica unilocular, aunque pueden existir diversas cavidades 

quiaticaa llenas de un liquido viscoso. 

1.2.2 Oncocitoma 

El oncocitoma ea un tumor raro que representa menos del 1% de 

las neoplasias salivales, sin predilección por ningún sexo Y 

que generalmente aparece después de la quinta década de la 

vida. Su mayor incidencia ea en la glándula parótida en donde 

se presenta como un tumor a6lido; existen formas quieticaa 

llamadas ciatadenomas oncocitricoe. Ocasionalmente pueden 

puede presentar malignización produciendo metástasis. 

ser multicéntrico. factor que hablaria de 

hiperplaeia más que como una neoplasia. 

1.2.3 Otroe tipoe 

A veces 

él como UnQ 

Neoplasias benignas de representación ocasional. Su causistic~ 

se considera en reporte de caeos aislados. 

Entre ellos se encuentra el adenoma cebáceo, el linfadenoma 

cebáceo. el adenoma de células basales y el adenoma de células 

claras. 
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3. TUMORES MALIGNOS 

3.1 Tumores Hucoepidermoide o Carcicoma Hucoepidermoide 

El término mucoepidermoide fue introducido en 1945 por Stewart 

y Feote, al reportar una serie de 45 

cuales fueron descritos originalmente 

término carcicoma mucoepidermoide 

de eatoe tumores, loa 

por Wolkman en 1895. El 

fue utilizado en la 

clasificación de 1954 y en la de 1974 ee ha utilizado el de 

tumor mucoepidermoide para eisnif icar el que algunos de estos 

tumores se comportan con una historia natural sumamente 

benigna, mientras que otros son sumamente agreeivoe. 

Loe tumores mucoepidermoidea representan del 6% al 9% de las 

neOplaaiae ealivolee y comprenden un tercio de loe tumores 

malignos de estas estructuras. Se presenta 60~ de ellos en la 

parótida y 30X en laa glándulas ealivalea menores, 

especialmente en el paladar óeeo. Son laa neoplasias malignas 

más comunes en las glándulas parótidas. Tienen una lisera 

preponderancia en el sexo femenino y eu mayor incidencia ea en 

la quinta y sexta décadas de· la vida, aunque son las 

neoplasias máe frecuentes en nifioe y existen muchos reportes 

en pacientes menores de 15 afias. 

Foote y Frazell dividieron a estas neoplasias en tumores 

mucoepidermoidee de bajo arado de malignidad. grado intermedio 

y alto srado de malignidad, pero siempre claaifioándoloe de 

malignos. Este hecho fue apoyado por Rawson, quien loe reportó 

a todos como infiltrantea y por lo tanto como carcinomas 31. 
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Sin embargo. existen autores que COP.sideran a algunos tumores 

como totalmente benignos por su comportamiento biológico. Este 

hecho parece ser puramente semántico, pues se ha demostrado 

que loa tumores mucoepidermoidea, loa aún mejor diferenciados, 

son capacee de dar metástasis. 

Clínicamente la historia natural de estas neoplasias varia 

mucho, lo que apoya el que se dividen en de bajo grado y de 

alto grado de malisnidad. Loe antes descritos como intermedios 

histiolóaicamente tienden a tener un comportamiento similar a 

loe de baja malignidad. 

El porcentaje de recurrencias locales para loe tumores bien 

diferenciadoe o de baja malignidad ha sido reportado entre 13 

y 52X, mientras que loa de alta malignidad recurren localmente 

hasta BOX. Aai también la aobrevida varia entre 90% en las 

al4ndulaa salivales menores. 95% en las mayores en tumores de 

bajo arado hasta 50% de las salivales mayorea y 20X en lae 

salivales menores en los de alto srado a los 5 aftoe después 

del tratamiento. 

No eiempre es posible predecir el compartamiento biológico de 

estas neoplasias par au imagen hietolósica, aunque sin duda 

existe una relación entre esta última y la primera. Para 

evaluar el pronóstico de un tumor mucoepidermoide debe tomarse 

en cuenta el srado de diferenciación histológica y la 

presencia o no de tumor en loa márgenes quirürgicoa. 
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El srado de diferenciación hiatolósica estará normado por la 

relación entre loa componentes de estos tumores que son el 

epidermoide y el mucinoao. La preponderancia del segundo aobre 

el primero. loe pondrá en la categoría de bajo grado. mientras 

que a la inversa, o sea con la preponderancia de loa 

epidermoides, loe colocará en la ae alto grado. Algunos de 

estos tumores presentan solo células epidermoides e 

intermedias y el componente mucinoeo sólo puede detectarse con 

tincionea especiales y tienen un comportamiento sumamente 

agresivo; algunos autores los clasifican como carcicomas 

epidermoidee. 

Como su nombre lo indica, estos tumores originados en el 

epitelio ductal están formados por células escamosas y células 

alandulares secretoras de mucina y célulaB menos diferenciadas 

llamadas intermedias, Macroecópicamente son tumores 

circunscritos pero pobremente encapsuladoe. 

Usualmente son f irmea y forman quietes de diferentes tamaftoo 

en loe cuales se deposita mucina .. Generalmente todoe empiezan 

como una tumoración peque~a. indolora, cuyo arado de 

crecimiento está en relación con el arado de diferenciación. 

Loe de bajo grado casi nunca presentan dolor, mientras que loe 

de alto grado lo presentan con mas frecuencia; pueden dar 

metástasis ganglionares cervicales y afectar la función del 

nervio facial. 
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Cuando estas neoplasias 

de bajo o alto grado 

aon pequeBas, el diagnóstico clinico 

no tiene cabida y sólo el exámen 

histológico nos dará un pronóstico adecuado. 

3.2 Tumdr de célulaa acinareo 

Hasta 1953 el tumor de células acinares fue considerado como 

un tumor benigno clasificándolo como un adenoma. En la 

clasificación de 1954, aparece el término de adenocarcinoma de 

células acinarea debido a que el comportamiento biológico de 

eatoa tumores puede ser desde benigno hasta maligno y su 

pronóstico, con base en su imágen hietológic_a no ea posible. 

El tumor de células acinares comprende el 1% 

neoplasias del lóbulo parotideo superficial en 

cola, en donde comprende el 2% de las 

de todas las 

el área de su 

neoplasias y 

aproximadamente el 15% de laa 

Ocasionalmente pueden ser bilaterales 

pleomórfico. Ea más común en el 

neoplasias 

o conducir a 

sexo femenino, 

malignas. 

un adenoma 

en una 

proporción de 2 a 1 y su incidencia mayor ea en la quinta y 

sexta décadas de la vida, aunque puede aparecer en todos loe 

grupos de edad, ~ncluyendo ni~oa. 

Clinicamente en la mayoría de loa caeos son indoloros, de 

crecimiento lento, de limites no muy precisos y pueden fijarse 

a los planea vecinos. Su pronóstico no ea claro Pero la 

presencia de recurrenciaa locales, metástasis distantes Y 

mortalidad asociada a ellos no debe hacer verlos como un 

cáncer. aunque no de alto grado de malignidad. En una serie 
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reportada por Eneroth el 90% de sus pacientes sobrevivió 5 

ados Y el 50% 25 aftas, apareciendo metástasis en el 20% de la 

totalidad de estos pacientes. Pueden producir la muerte por 

extensión local. diseminación hematósena y diseminación 

linfática. Pacientes a'Úll con metástasis distantes pueden 

sobrevivir muchos afias como lo demuestran las cifras 

publicadas por Eneroth. 

Macroecópicamente son tumores únicos, bien definidos, con 

encapsula.miento sólo parcial. Microacópicamente casi siempre 

aparece hiatológicamente como benisno con un minimo grado de 

pleomorfismo. Su estroma es escaso, vascular y en un 30% 

presenta tejido linfoide. 

histológicas, una con 

Básicamente existen doa variantes 

granular que eemejan 

células 

acinoa no 

con abundante 

tumorales en el 

caeos y otra con citoplasma claro que se presenta 

loe tumores. 

citoplasma 

90% de loa 

en el 10% de 

Se supone 

glandulares 

que la variedad granular ae origina de loa acinis 

aunque éstos al' originarse de células 

pluripotencialea de los conductos, hacen que eu origen ductal 

en estas neoplasias no puedan ser descartadas. La variedad de 

células claras al parecer ea originada en loa conductos 

estriados y según autores representa una neoplasia diferente. 

3.3 Carcinoma adenoideo qui.etico 

El término de carciooma adenoideo guiatico fue por primera vez 

empleado por Foote y Frazell en au publicación sobre la 
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claaificac16n de neoplasias salivales. Este tumor fue llamado 

cilindroma en 1659 por Billroth, Deckerty y Mayo, quienes 

emplearon la designación adenocarcinoma de tipo cilindroma. 

haciendo notar eua caracterieticaa y aua diferencias de otras 

neoplasias salivales o 

celular. 

cutáneas como el carcinoma baso 

Habitualmente son tumores de crecimiento lento. en loa cuales 

las recurrenciaa locales ea el comün denominadcr habiendo sido 

demostradas en porcentajes que varían del 62 al 92% en caeos 

de vigilancia prolongada. Las estadiaticaa de eobrevida a 5 

aftas no tienen un gran valor ya que eobrevidaa del 70% a 5 

afies, bajan al 40% y al 10% de loa Pacientes a loa 15 aftas 

según las series reportadas. 

Comprenden eatoa tumores del 4% al 8% de todas las neoplasias 

salivales y hasta el 25% de lae neoplasias de glándulas 

salivales menores. Entre éetaa últimas tienen una predilección 

por las glándulas del paladar. aunque pueden afectar glándulas 

salivales menores de las áreaa nasales ~arinseaa, bronquios 

mayores, glándulas ceruminosae y glándulas lacrimales. Su 

mayor incidencia ea alrededor de loe 50 aHoa y ea muy raro 

antes de loe 20 a.fice de edad. No tiene preponderancia Por 

algún ~exo y au síntoma más común es una tumoración que por lo 

general produce dolor. 

originados en el paladar tienden a invadir hueso 

tempranamente y la incidencia de metástasis en general ea de 
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más de 25%. 

En general el pronóetico para la curación de esta neoplasia ea 

pobre, pero au lento desarrollo permite largas aobrevidae. aün 

en presencia de actividades tumorales. Entre loa factores que 

determinan una posible curación o una larga aobrevida, podemos 

mencionar que loa tumores originados en slándulaa aalivalea 

menores tienen un peor pronóstico que las originadas en las 

a un pobre glándulas mayores probablemente debido 

encapsulamiento de estas glándulas y en ocasiones a su dificil 

acceso quirúrgico. 

Una adecuada resección quirúrgica ea probable un factor 

determinante en el pronóstico y el que los márgenes estén 

librea de neoplasia ea de capital importancia, considerando su 

tendencia a infiltrar. aei como la dificultad para el cirujano 

para juzgar lo correcto de un mársen de resección durante el 

acto operatorio. 

La eobrevida se ve 

presencia de un periodo 

afectada también 

prolongado de 

negativamente por la 

existencia de síntomas 

ante la cirugia. por la presencia de lesiones voluminosas. por 

la infiltración local extensa de nervios, tejidos blandos, 

hueso y la presencia de metástasis. Las recurrenoiaa locales 

llevan también implicito un pobre pron6atioo, aungue ~o son 

incompatibles con periodos prolongados de vida. 
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de estos tumores aparecen 

gruesamente encapsulados, pero la inmensa mayoría muestra que 

ésta es incompleta, con regiones de infiltración neoplásica e 

invasión a estructuras contiguas. Aún en lesiones 

aparentemente circunscritas muestra una invasión de márgenes 

quirúrgicos frecuentemente en el estudio hiatopatológico. 

Microscópicamente estas neoplasias 

grupos de pequef\aa células con 

uniformes, escaso citoplasma y 

están constituidas 

núcleos pigmentados 

pobre definición de 

por 

e 

loa 

márgenes celulares. Estas células se encuentran en un márgen 

fibroso, poco celular y en los caeos típicos, la disposición 

celular asemeja al queso suizo, Por los aparentes orificioB 

aoelulares que presentan. 

Numerosos estudios han demostrado la tendencia de esta 

neoplasia a producir una 

muchas ocasiones seria 

invasión peri 

la causa de 

natural, 

su alto 

lo que en 

indice de 

recurrencia local y de que en otros orificios óseos en la base 

del cráneo, por 'loa cuales pasan nervios con invasión 

perineural. Su diagnóstico diferencial hiatopatológico, en loe 

caeos no tipicoa, debe eer establecido con el carcinoma 

cutáneo, el adenoma cebáceo. el ameloblaatoma. el tumor 

mucoepidermoide y el adenoma pleomórfico. 

3.4 Carcinoma originado en adenoma pleomórfico 

Esta neoplasia en la clasificación de 1954, llevó el nombre de 

tumor mixto maligno. Actualmente, la mayoría de loa autores 



28 

reconocen que loa pleomórficoa pueden ser benignos o malignos. 

La experiencia demuestra que la mayoría de loe caeos 

reportados de adenomas pleomórficoe malignos se originaron por 

la transformación de un solo elemento epitelial de un adenoma 

pleomórfico benigno previamente existentes. Las metáetaaie aai 

originadas estarian constituidas por un carcinoma sin 

elementos mixocondroidea. 

Ocasionalmente existen adenomas pleomórficoa malignos, cuyas 

metástasis están caracterizadas por dos elementos epiteliales 

o sea, loa epiteliales y loa mitoepitelialea ea decir que si 

existen elementos mixocondroidea en las metáetaaie y para 

estas neoplasias se debe utilizar el término de "adenoma 

pleomórfico maligno primario". 

EL carcinoma originado en un adenoma pleomórfico representa un 

1% de todos los tumores parotideoa y el 7% de las neoplasias 

malignas de esta glándula, en donde se presentan con mayor 

frecuencia, llegando hasta el 73% en ella y un 23% para la 

submaxilar y el reato de las glándulas salivales menores. No 

existe una clara preponderancia por algún sexo. Su mayor 

incidencia ea en la quinta y la sexta décadas de vida, pero 

pueden aparecer de la segunda a la novena décadas~ 

Su pronóstico no ea tan bueno como en otras neoplasias 

salivales y su promedio de vida a loe 5 aHoe ea de 50%. Sus 

metáetaeie son frecuentes, presentándose en proporciones 

variables eegUn las series reportadas de un 30% a un 70% con 
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predilección para ganglios linfáticos, pulmones, hueso, 

sistema nervioso central. Recurrenciae locales sobrepasan el 

50% de loa casos, según Eneroth. Su aintoma máe común ea una 

tumoración indolora, aunque la presencia de dolor ea 

frecuent'e, entre loa sisnoa de malignización de un tumor 

benigno ae encuentra rápido aumento de ta.mafia, ulceración, 

fijación a planos, aparición de sanslioa cervicales y la 

aparición de patronee vasculares sobre la piel que cubre al 

tumor. 

Macroecópicamente son similares a loe adenomas pleomórficoa 

benignos. Microscópico.mente ea necesario 

componentes epiteliales, mioepitelialea 

mixocondroidee y un carcinoma 

carácterea hiatólosicoa de 

infiltrante, 

malignidad. 

demostrar loe 

y sus derivados 

destructivo, con 

Puede presentar 

vnriantee de adenocarcinoma, carcinoma escamoso o carcinoma 

indiferenciado. 

Este diasnóatico debe ser establecido cuidadosamente po~ el 

patólogo después de una interpretación gue tome en cuenta mas 

de una caracterietica de malignidad hiatolósica en ausencia de 

metástasis. Su hiatoséneais se relaciona con la tranaformBción 

carcinomatoea de tumor benigno de esta extirpe. Su diasnóatico 

diferencial será obviamente ·con la variedad benigna y con el 

Carcinoma adenoideo-quietico. 



4. CARCINOMA PRIMARIO 

Estos tumores comprenden 

malignidad, con un alto 
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neoplasias 

grado de 

de alto 

recurrenciaa 

grado de 

locales y 

metástasis y un curso clinico rápido y progresivo. En estos ee 

incluyen neoplasias con caracterieticae hiato lógicas 

diferentes gue afectan por igual a varones y al sexo femeninp 

y cuya mayor incidencia ea entre la sexta y la séptima décadas 

de vida. En estadios tempranos se manifiestan, sin embargo, 

como tumoraciones asintomáticas, que posteriormente pueden 

presentar dolor, parestesia o parálisis facial, fijación a 

planos, ulceraciones o aparición de metástasis cervicales. Son 

tumorracionee de coneietencia dura gue tienden a infiltrar 

aunque macroacópicamente pueden aparecer circunacritoa. En 

eate grupo tenemos a las siguientes neoplaaiaa. 

4.1 Adenocarcinoma 

Pueden tener un patrón tubular o papilar y no tener producción 

de mucina. lnvaaionea linfáticas o a vasos eanguineos son 

frecuentes. La variedad trabecular ea particularmente maligna 

y BU aobrevida a los 5 af\os alcanza un 30%. Muchos 

adenocarcinomaa se diferencian de loe tumores mucoepidermoidee 

en su falta de componente epidermoide. 

4.2 Carcinomas Epidermoidee 

Carcinomas 

salivales, 

hietol6¡;¡1ca 

epidermoidea puros 

principalmente las 

ea similar a loe 

existen 

mayores, 

carcinomas 

en las glándulas 

y su estructura 

epidermoidea de 

cualquier otra parte del organismo. Se supone que pueden 
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originarse de epitelio metapláaico en loe conductos salivales. 

Aproximadamente dos tercios aparecen en la parótida y el reato 

en la submaxilar. Son mas comúnes en el sexo masculino y en la 

sexta o séptima década de la vida. Su aobrevida apenas alcanza 

un 25% a 5 a~os. Debe diferenciarse de tumores 

mucoepidermoidee con predominancia del componente epidermoide, 

para lo cual se utilizan tincionee especiales para mucina y de 

tumores metaetáaicoa a la glándula salival de primarios de 

extirpe epidermoide, como tumores cutáneos. 

4.3 Carcinoma.e Indiferenciados 

Son tumores formados por células que no tienen una 

diferenciación suficiente que permita catalogarlos como una 

variedad determinada. Son altamente infiltrantea y dan 

metáataeie rapidamente a ge.nglioe regionales. Su eobrevida es 

de un 20% y la presencia de metáataeis distales ocurre en más 

de un 50% de loa caeos. Una variedad de eatoe tumores ha sido 

descrita en lae glándulas menores de tipo aveniforme. 

4.4 carcinoma Hetaatáeico 

Por poseer ganglios linfáticos 

glandulares tanto la parótida 

intra parotideoe y peri 

como la submaxilar, estas 

glándulas pueden ser asiento de carcinomas metaetáeicoe, en 

especial la primera, de 

oreja, la segunda de 

neoplasias del cuero cabelludo Y 

neoplasias de la cavidad oral. 

1a 
Los 

tumores metaatáaicoe más frecuentes, 

epidermoidea y el melanoma. 

son loa carcinomas 
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4.5 Tumoree Originados en Tejido Conectivo 

Loa hemansiomaa están en este grupo y por aer el tumor mas 

frecuente en la infancia en la región parotidea. au diacuei6n 

ae hará en tumores salivales en la infancia. Pueden existir 

también linfangiomas, lipomas. 

4.6 Neoplasias ealivalee de la infancia 

En general las neoplasias salivales 

malignas en la infancia. Son poco 

oonaidoramos todos loa aumentos de 

pueden ser benignas o 

frecuentes, pues si 

volúmen de la glándula 

parótida, veremos que la neoplasia más frecuente ea el 

hemangioma de la región parotidea; comprende menos del 10%. 

5. HBMAllGIOMAS 

Son más frecuentes en el sexo femenino, en la raza blanca y 

generalmente se hacen aparentes en el primer afio de vida, 

presentando un crecimiento p~ogreaivo, el cual ae hace mas 

aparente cuando el niffo llora. Sue limites no son siempre bien 

delimitados y tienden a producir coloración azuleen sobre la 

piel, resultado del componente cavernoso del mismo, siendo de 

consistencia generalmente blanda y depresible y pudiendo, por 

au volúmen. obturar el conducto auditivo externo. 

En muchae ocaaionea se encuentran otros hemansiomae en el 

cuerpo, lo que hará el diagnóatico mas seguro. Ratos tumores, 

después de su aparición, tienden a tener un rápido ritmo de 

crecimiento y posteriormente involucionan. Dos grupos se 
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distinguen según au ritmo de crecimiento: uno en él cual el 

componente principal ea cavernoso y crecen ientamente y otro 

en el cual aon mas celulares o aún funcionan como verdaderas 

fistulas arteria-venosas y tiene un ritmo de crecimiento 

mayor. 

En todo caso au comportamiento biológico ea benigno. Su 

tratamiento ha evolucionado de no quirúrgico agresivo en ln 

fase de crecimiento rápido que ocasionó una mortalidad 

superior al 4% por hemorragia o complicaciones respiratorias y 

23% de parálisis facial total o un alto indice de recurrencia 

cuando son operados antes del a~o de edad. a uno mucho mas 

conservador en la actualidad. 

El uso de radioterapia en la infancia para producir la 

esclerosis de estas neoplasias no ea recomendable por aua 

complicacionea letales y la poeibilidad de desarrollo de 

neoplaeiaB inducidas por la adición en la juventud. En la 

actualidad. por saber que existirá un periodo involutivo 

después del a5o de edad y que en muchas ocasiones la neoplasia 

desaparece sola, se han optado por la vigilancia cuidadosa de 

ellas y la explicación detallada del problema a los padrea de 

los nifios que muchas veces en su 

resolución quirúrsica rápida. 

ansiedad buscan una 

Cuando un hemansioma por au situación en las vecindades del 

canal auditivo o porque cause secuestro de plaquetas y 

trombocitopenia acentuada. requieren de tratamiento, se ha 
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recomendado el uso de eateroidea que inducen la regresión 

tumoral. Loe caeos ocaaionalea 

deberá ser practicada haeta que 

ha pasado, para aei minimizar 

hemorragia y parálisis facial 

que requirieran cirusia, ésta 

la fase de crecimiento rápido 

loa rieasoa de recurrencia, 

y en éstos caeos, el cirujano 

deberá optar por eepecimenea múltiples, para aai facilitar la 

disección del facial, basado en la naturaleza benigna de estos 

tumores. 

5.1 Tumores aólidoe 

Estos representan a las neoplasias salivales en si y son poco 

frecuentes en la infancia. Entre loa benignos, el más común es 

el adenoma pleomórfico, aunque su incidencia ea sumamente 

baja, pues en series grandes sólo representa aproximadamente 

el 1% del total de eataa neoplasias. Su mayor incidencia ea 

alrededor de loe 10 aftas de edad. Su tratamiento básicamente 

ea el de una biopsia excisional, o sea una parotidectomia 

superficial o total del lóbulo Afectado, con identificación y 

preservación del nervio facial. 

Entre los tumores malignos gue comprenden cerca del 35% de 

todas las neoplaaiac salivales en la infancia, el máa 

frecuentemente encontrado ea el tumor mucoepldermoide seguido 

del tumor de células acinarea. En general loa tumores 

mucoepidermoidea tienden a seguir un curso de baja agresividad 

biológica cuando se presentan en la infancia. El tumor 

mesenguimatoso mas frecuente en esta área. es el 

rabdomiosarcoma en este grupo de edad. 
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SKCUKLAS POST OPERATORIAS DK PAROTIDKCTOHIAS 

Baaicamente son tres: el defecto cosmético que implica la 

resección de tejido peritumoral y del tumor 

traduce en una depresión pre auricular e infra 

sólo en caeos extremos requerirá de procesos 

en si, que se 

auriculae y que 

reconstructivos 

como loa injertos librea de dermis, la parálisis o parestesia 

facial. consecuencia de la proximidad del séptimo par craneal 

y su disección para obtener biopsias exciaionales. Estas 

pareatealaa post operatorias son mas notables en la rama 

mandibular por ser la que menos anastomosis posee con las 

ramas vecinas y en caeos 

cuales para extirpar el 

traccionar del nervio y au 

de parotidectomiaa totales a las 

lóbulo profundo ea necesario 

continuidad anatómica, el único 

tratamiento ea la espera. la cual en estas condiciones siempre 

producirá mejores resultados que cualquier forma de 

exploración, anastomosis ú otros métodos reconatructivoa. 

Cuando existe la necesidad de resecar el facial, la 

reconetrucción deberá hacerse inmediatamente en base a un 

injerto nervioso, el cual produce en general 

resultados. 

excelentes 

Por último quedará el eindroma de Frey o la sudoración 

guetatoria manifestada por la aparición de una sudoración 

profunda en el área pre auricular en el momento de las comidas 

y que en ocasiones llega a producir grandes problemas de tipo 

social, por lo cual loa pa"cientea buscan solución. Este 

fenómeno ea debido a la innervación anormal de las glándulas 
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sudoríparas de la piel elevada en el colsajo parotideo por 

fibras parasimpáticas eeccionadae y que innervan normalmente 

el tejido salival resecado, se presenta muy comunmente y para 

su solución basta solo el prevenir al paciente. En caeos 

extremos ae han usado desde pomadas a base de eacopolamina, 

secciones transtimpánicaa del nervio de Jacobson y aún la 

interposición de colgajos musculares entre el plano profundo 

de la resección y la piel elevada. 

6. QUISTES 

6.1 Branquiogénicoe 

Originados 

branquial, 

frecuentes 

por un desarrollo fetal anómalo del 

en especial del primer arco branquial. 

y no siempre Be relacionan a 

pioeauricularee. 

6.2 Hucocele o quiete par retención mucooa 

aparato 

Son poco 

fistulas 

También se le conoce como Quiete por Retención Mucosa, ae 

considera quiete por que a dif"erenoia de la extravasación, que 

consiste en mucina rodeada por· tejido de granulación, está 

cubierto por epitelio. 

Eeta lesión se produce par retención de flujo salival. Se 

piensa gue la causa ea el blogueo del conducto salival, pero 

no hay evidencia que apoye esta teoria. Este quiete ea menos 

frecuente, ocurre deapuea de loe 50 afioa y ee localiza en 

paladar, mejilla, piso de la boca o seno maxilar y raras veces 

en el labio inferior. 
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El exámen clínico manifiesta una tumoración asintomática ain 

antecedentes de traumatismo. que varia de 3 a lOmm., móvil. no 

sensible y, por lo general, sin alteraciones inflamatorias. La 

mucosa que la cubre es de aspecto y color normales, pero las 

. lesiones profundas son de mayor consistencia y mas difusas. 

Está formado por células epiteliales del conducto, muchas de 

las cuales pueden ser onocitos, que forman una capa doble o 

peeudoestratificada de células cuboidales o columnarea. La luz 

del quiste contiene cantidades variables de secreción viscosa 

o espesa. 

El tratamiento de elección es la extirpación completa del 

quiste y de los lóbulos de las glándulas salival accesoria 

afectada. También se indica la excisión de cualquier elemento 

acinico. El pronóstico ea excelente. 

6.3 Hucocele o quiete de extravasación mucoea 

La etiologia de eete fenómeno guarda relación con el 

traumatismo mecánico de loe conductos de las glándulas 

salivales accesorias que produce sección o rotura del mismo, 

lo que 

tejido 

causa derrame o extravasación de moco al estroma 

conectivo circundante. La extravasación del 

del 

moco 

produce de manera eecundaria, reacción secundaria. reacción 

inflamatoria en el tejido conectivo, m1sraci6n de neutrofiloa 

y gran cantidad de macrófagoa hacia eata zona, después produce 

tejido de granulación. 
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Lae glándulas salivales acceaoriaa adyacentes auf ren 

inflamación secundaria a la retención del moco. 

El fenómeno de extravasación ocurre con mayor frecuencia en el 

labio inferior pero puede presentarse en mucosa bucal, 

superficie ventral de la lengua, piso de la boca y región 

retromolar. Es dolorosa. de superficie lisa. si ea superficial 

se observa translúcida o de tono azulado y varia de pocos 

milímetros a varios centrimetroe de diámetro. Cuando ea mas 

profunda se aprecia como una tumoración difusa, menos moderada 

que no es translúcida ni presenta tono azulado. Afecta con 

mayor frecuencia a nifioa y adolescentes; cerca del 50% de las 

lesiones ocurren antes de loe 21 afias de edad y más del 25% 

entre loe 11 y loa 20 aftas. 

El fenómeno de extravasación de moco presenta, por lo general, 

una cavidad circunscrita que contiene mucina. El epitelio que 

lo cubre ae adelgaza y separa de la mucina por una delgada 

pared de tejido de granulación comprimido con infiltración de 

gran número de neutrofiloa, macrófasos, linfocitos y, en 

ocasiones, plaemocitos. 

El tratamiento de elección es la extirpación quirúrsioa de la 

lesión, ya que la aspiración del contenido liquido, por lo 

general, proporciona beneficios a corto plazo, aunque pueqe 

~tilizaree como método de diagnóstico. 
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7. RANULA 

Una ránula ea un quiste benigno 1 blando y no doloroso de piso 

de la boca. Pueden presentarse en el recién nacido o aparecer 

en aftoe poaterioree, aún en la edad adulta, y su crecimiento 

puede eer tal que comprometa la via áerea por desplazamiento 

de la lengua. Generalmente son unilaterales, uniloculares y 

llenos de un liquido viecoao que lea da una coloración 

azuloaa. Algunos de ellos son considerados por retención y se 

originan por obstrucción de un conducto de la slándula 

sublingual, encontrándose por arriba del músculo milohioideo y 

manifestándose intraoralmente. 

Estos guietea se forman por la obstrucción de un conducto por 

un Proceso inflamatorio, eatenoaia o descamación del epitelio 

gue forma un tapón. Su tratamiento ea la extirpación 

quirúrgica por medio de un abordaje intraoral. 

En caeos de gran tamafio pueden ser maraupializadoa o deben ser 

puncionados. pues no se resuelve el problema. pero si pueden 

infectarse. Algunos quietes del piso de la boca se extienden 

hasta el cuello 

orisen podria 

en su aspecto lateral y 

ser branquiosénico. Se 

se ha pensado que au 

lee ha considerado 

ránulas de tipo infiltrante y su tratamiento ea quirúrgico. 

pero su abordaje será externo. 
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CAPITULO V 

1.1 Bnfermedadea inflmnatoriaa 

Parotiditia Epidérmica, Pnrotiditia Viral, Paperas 

Ee una enfermedad contagiosa producida por un virus filtrable, 

con un periodo de incubación que varia de 2 a 3 semanas, 

transmitido por contacto directo con la saliva, que deja 

inmunidad de por vida, aunque frecuentemente cuadros clinicoa 

similares, pueden ser causados por otros virus como el de la 

influenza coxaquie A, coriO meningitis y con econovirua. Su 

diagnóstico generalmente ea en base clinica. Las glándulas 

parótidas son las mas afectadas con un aumento de volúmen 

generalmente asimétrico, difuso y doloroso acompafiado de 

ataque al estado general y temperatura. 

El virus se encuentra en la saliva aunque ésta ea de aspecto 

normal 9 cediendo paulatinamente· al cuadro en una semana. 

Ocasionalmente pueden presentarse complicaciones como 
•/ 

pancreatitia, orquitis e hiperacueiae neuroaeneorialee. Su 

tratamiento es asintomático y en la actualidad existe una 

vacuna que forma parte de la triple vacuna antiviral en contra 

del aarampi6n 1 parotiditia y rubeola. Tiende a presentarse en 

forma epidémica. 
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Parotiditis Supurativa Aguda no Obatructiva 

Conocida también como parotiditis aguda, quirúrgica 6 post­

operatoria. Se origina en una in~ección ascendente a partir de 

la cavidad oral y a través del sistema de conductos produce un 

proceso supurativo glandular parotideo. Se presenta 

generalmente en pacientes debilitados, con pobre higiene oral 

y deshidratados, como puede presentarse en ancianos en el 

post-operatorio de cirugía Mayor. Generalmente es causada por 

cocos srampositivoa y es unilateral. Se producen síntomas y 

signos inf lamatorioe en la topografia de la glándula afectada 

y su comprensión puede mostrar la salida del material 

purulento a través del conducto de Stenon. Su tratamiento es a 

base del antibiótico adecuado, la correcta hidratación y 

balance electrolítico y una higiene oral rigurosa. El mejor 

manejo post-operatorio. en cuanto se refiere al uso de 

liquidas parentales. ha definitivamente abatido la incidencia 

de esta enfermedad. 

Parotiditie Recurrente de la Infancia 

Generalmente se presenta en pacientes que han sufrido ya una 

parotiditis viral. más frecuentemente en el sexo masculino y 

entre loa 3 y loa 12 afias de edad. en este cuadro clinico se 

manifiesta como un aumento de volúmen difuso. doloroso. gue 

afecta a una parótida, con datos inflamatorios que pueden 

llegar a la supuración, que generalmente se desencadena por 

una deshidratación parcial del nifto aféctado, como ea la 

práctica intensa de un deporte, que cede con la administración 

de antibióticos y que puede repetirse en varias ocasiones, 
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pudiendo dejar como secuela un aumento de volúmen y 

consistencia difu~o de la glándula afectada. 

Su etiologia se ha relacionado con una estenosis, o varias. de 

loe conductos, 

tratamiento ea 

secundaria 

con base 

al proceso viral 

en antibióticos, 

inicial. Su 

en forma 

profiláctica, evitar deshidrataciones aún leves y cuando estos 

cuadros se repiten varias veces o existen ya cambios en el 

tama5o y consistencia de la glándula afectada se recomienda, 

cuando no exista un cuadro agudo practicar un sialosrama para 

valorar las alteracionee existentes en el sistema ductal y en 

el parénquima y determinar la posibilidad de una extirpación 

quirúrgica de una glándula con cambios destructivos avanzados. 

Parotiditia Recurrente de1 Adulto 

Cuadro inflamatorio de repetición sin una causa obstructiva 

que lo determine. En ocaaionea llamados como paperas crónicas 

o de repetición, hay que recordar que la parotiditia viral 

deja una inmunidad de Por vida y que la etiología debe aer 

estudiada. En ocasiones son la constitución de una paro~iditia 

recurrente de la infancia y en ocasiones aparecen 

espontáneamente. 

Una eialografia ea de gran valor en su estudio. pues puede 

demostrar la presencia de eialectaeiae o dilataciones de loB 

conductos que pueden obedecer a causas congénitas o adquiridas 

y haber producido cambios en el parénquima glandular, que 

aegtln clasificación de Rubin y Holt, basada en aspectos 
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radiológicos aialográficoa. incluyen 4 etapas: punteada, 

globular, cavitaria y destructiva. 

Estas cuatro etapas tienden a presentarse en forma progresiva 

y ante la presencia de las dos ültimaa hay que considerar la 

posibilidad de la ablación quirürsica de la glándula afectada. 

En las etapas iniciales, el uso de antibióticos, en etapas 

agudas, excelente 

vigilancia estricta 

hidratación, masaje local glándula. 

de la higiene oral y evitando drogas que 

producen como efectos secundarios la reaequedad oral, ayudarán 

al control de la evolución de esta enfermedad. 

Infeccionee Granulomatoeae de laa Glándulas Salivaleo 

En este párrafo se incluyen varios procesos infecciosos 

especificoe en loe cuales existe formación de sranulomas y que 

en general son poco frecuentes. 

Tuberculosis: generalmente afecta a la parótida. Puede tener 

un orisen ascendente por diseminación hematosena o por 

extensión de loa ganglios intraparotideoe. Puede similar una 

tumoración parotidea, au~que generalmente la piel ea 

involucrada, pudiendo drenar externamente. Una radiosrafia del 

tora.x normal puede estar presente, pero la intradermo reacción 

es generalmente positiva. Una biopsia exciaional de 

preferencia confirmará el diagnóstico y deberá usarse 

quimioterapia antifimica poateriormente. 



Sarcoidoaia 

La fiebre uveoparotidea o aindrome de Herfordt constituye una 

Xorma de aarcoidosis. caracterizada por uveitia. aumento de 

volúmen de las parotidaa y parálieia facial. La sarcoidoeia ea 

una enfermedad sranulomatoea crónica de alta incidencia en los 

negros norteamericanos y de muy baja frecuencia en México. El 

ataque a las glándulas parótidas se ha demostrado en un 10% de 

loa caeos. presentando éstas un aumento de volúmen bilateral. 

firme. indoloro. el cual tiende a desaparecer con el tiempo. 

Uveitia, o sea inflamación del iria, cuerpo ciliar y 

coronoides oculares, aparece también y generalmente preceden a 

loa datos salivales. Afección de parea craneales ea 

relativamente común y puede ser uni o bilateral 

otros datos o ser simultánea o posterior 

y aún preceder 

a loe datos 

salivales. Una parálisis facial periférica aparece en los 12% 

de loe casos, biopsias de loa tejidos afectados demostrará el 

nódulo sarcoideo. en el cual, la ausencia de bacilos ácidos 

alcoho, resistentes, lo diferenciará de la tuberculosis. En 

caeos necesarios, el uso de asteroides mejorará el cuadro 

clinico. 

Actinomicosis 

Este tipo de infecciones afectan mas frecuentemente a laa 

Slándulae submaxilares, aunque también lo puede hacer en las 

parotidaa. Generalmente se presenta después de la manipulación 

dental. a la cual sigue dolor, aumento de volúmen. formación 
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de abseag y finalmente. el drenaje externo, con la formación 

de una fistula cutánea. De este material se toma para estudio. 

por medio de una tinción de Gram: en las cuales las colonias 

de actinomices formarán loa cláeicoa gránulos de azufre. Estos 

gérmenes intermedios entre las bacterias y hongos eon 

altamente sensitivos a varios antibióticos. entre los gue 

destaca la penicilina, eritomicina y tetraciclinaa. 

Enfermedad por araf\azo de sato. esta enfermedad es 

caracterizada por la formación de un granuloma necrotizante 

que se produce por una inoculación originada por el razguBo o 

mordedura de animal. generalmente un gato o un perro, que se 

origina en una bacteria llamada rothia dentocarioea. los 

ganglios cervicales se afectan aumentando de volúmen, lo cual 

puede durar semanas o aún a~os y puede llegar a supurar 

externamente. Inoculación conjutival puede producir con 

afección ganglionar intraglandular o de Perinaud. Generalmente 

se autolimita pero puede ser necesario el uao de antibióticos 

sistémicos de amplio espectro o de drenaje o el quirúrgico con 

la extirpación. El estudio histológico confirmará la sospecha 

clínica del diasn6etico. 

Sialoli tiaeie 

Originado por la formación de cálculos dentro del aistema 

excretor de las glándulas salivales mayores. Se considera como 

un padecimiento inflamatorio debido a que generalmente genera 

procesos infecciosos distales al aialolito o cálculo que actúa 

como mecanismo de obstrucción al drenaje salival. La etiolosia 
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se ha relacionado a tree pre requisitos que son: condiciones 

que favorezcan el estancamiento de la saliva, una matriz que 

favorezca la formación del cálculo y un mecanismo metabólico 

que ayude a la precipitación de salea de la saliva en la 

matriz mencionada. 

Loa aialolitoe se han clasificado eegú.n su lugar de origen: 

parotideoa, sublinguales o de glándulas salivales menores, 

pueden ser únicos o múltiples y radio opacos o radio lúcidos y 

finalmente sintomáticos o asintomáticos. Su mayor incidencia 

ea la glándula submaxilar, en donde ae presentan en el 83% de 

loa caeos. 

Esta mayor incidencia se ha explicado por condiciones 

mecánicas y fieicoquimicas, como la posición inferior de la 

glándula con respecto de su punto de drenaje, al peque~o 

orificio del conducto de Warthon con respecto al calibre del 

conducto en ai y a gue sitio de drenaje en la cavidad oral, 

facilita el contacto con detritus y contactos con placea 

dentales inferiores. 

Además la glándula submaxilar produce una saliva con un 

componente seroso y uno mucoso y ea mas rica en foafataea, que 

favorece la formación de fosfatos inorgánicos, loe cuales se 

precipitan fácilmente en presencia de un pH alcalino. En la 

glándula parótida se presentan un 10% de loa caeos de 

aialolitiaeie y un 7% en la sublingual. Cálculos en las 

ealive:ea menores aon ocasionales u pasan desapercibidos con 
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eialolitoe 

loe parotideoe 

loe caeos de 

presentan como cálculos múltiples. 

submaxilares son 

presentan igual 

aialolitiaeia ae 

Loe cálculos salivales pueden desarrollarse en loe conductos 

intraslandularmente o extraglandularmente, su formación ea mas 

frecuente en loe sitios en que por su trayectoria. loa cuales 

ae angulan y aei en la submaxilar son más frecuentes en el 

borde posterior del milohiodeo y para la parótida, cerca del 

orificio del conducto de Stenon, al penetrar el conducto a 

través del músculo buccinador. Su mayor incidencia ea después 

de la cuarta década de la vida. Su presentación clinica abarca 

baeicamente tres formas: el encuentro radiológico accidental. 

La presencia de aumentos de volúmen de unn glándula durante 

loa alimentos. con discreta molestia local. la cual desaparece 

al terminar de comer y disminuir la necesidad de un flujo 

salival mayor y una tercera forma en la que aparecen datos de 

una infección aguda con francos cambios inflamatorios en el 

sitio de drenaje y en la topografía de la glándula afectada y 

con eintomatologia general de una infección, como ea fiebre y 

ataque al estado general. 

Debe mencionarse que la aialolitiaaia no ee relaciona en 

ninguna forma con la presencia de cálculos en otras partee del 

organismo, como las viaa urinarias o la veeicula biliar o 

endocrinopatiae como el hiperparotidiamo. Para su diagnóstico, 

además de la historia clínica adecuada, debe recurri1•se a la 
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palpación intraoral que en muchas ocasiones nos permite 

detectar el aialolito. 

Estudios radiológicos simples como una placa ocluaal o 

radiográficas oblicuas de la rama horizontal, definirán loa 

cálculos radiopacos submaxilares. En el área parotidea, la 

sobreposición de estructuras óseas hace de menor valor las 

placas simples. La aialosrafia detectará loa defectos de 

llenado en loa conductos cuando no puedan visualizarse o 

cálculos. En los estados inflamatorios agudos, la palparse loe 

administración 

sramopositivos 

flujo salival y 

de antibióticos que abarquen cocos 

de una adecuada hidratación para mejorar el 

de anal~ésicos, hará que el estado agudo ceda 

y posteriormente se practicará un tratamiento quirúrgico 

adecuado que puede variar desde una metotomia del conducto 

hasta una extirpación de la glándula afectada. dependiendo de 

la localización del cálculo y de loa cambios glandulares 

detectados en la aialografia. 

1.2 Manifestaciones de enfermedades sistémicas 

Sialoeio 

Se ha llamado aialoeie al tamafio de las glándulas salivales 

gue se observa en 

cuales se produce 

algunos padecimientos aiatémicos en loa 

hiatológicamente una infiltración grasa o 

del tejido salival. Aai en pacientes 

en ausencia de infección 9 pueden observarse un 

una hiperplasia 

diabéticos, aún 

aumento de volúmen de las glándulas parótidas principalmente. 
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Pancreatitis crónica y fibroais quiatica, pueden también 

producirlo al igual que una malnutrición. Enfermedades que ee 

acompa~an de deficiencias nutricionalee como el alcoholismo 

crónico, la gota y la cirroeie, parecen conversar en un estado 

patológico que se ha denominado el eindrome de Enrique VIII, 

por haberlo presentado aquel Rey Inglés. con franco aumento de 

volumen parotideo bilateral como ae manifiesta en pinturas de 

aquella época. 

La insuficiencia renal con franca uremia produce eialoeie, 

pero la diálisis crónica parece revertirla y aún prevenirla. 

Las hiperlipoproteinemiae tienden a producir infiltraciones 

grasas. Alergias alimenticias y amiloidoeie son causa rara de 

eialoaie. 

Alsunoe medicamentos pueden producir aumentos de tamaBo 

salival. Aai, el uao del iodo, en especial intravenoso y en 

pacientes con deficiente función renal, pueden causar aumentos 

de volúmen submaxilar. Cantidades excesivas de plomo. cobre y 

mercurio, o bien medicamentos con sulfonamidas. cloranfenicol 

y tetraciclinae, pueden ser su origen. 

1.3 Enfermedades Inm.ulógicas 

Enfermedad Linfoepitelial Benisna: Sindrome de Sjorsen 

Históricamente en 1892 Mikulics reportó un caso de aumento de 

volúmen de las glándulas salivales y de las glándulas 

lacrimalee, simétrico y crónico y a estas alteraciones en las 
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cuales ee encontró hiatológicamente una infiltración 

linfocitaria, ae,le llama enfermedad de Mikulicz. 

En 1933 un oftalmóloso sueco llamado Henrik Sjorsen describió 

pacientes de predominio del sexo femenino. loa que presentaban 

disminución de la secreción lagrimal. con resequedad de la 

cavidad oral y aumentos de volúmen parotideoa episódicos y 

aintomas sistémicos de una poliartritis crónica. 

posteriormente identificada como artritis reumatoide, aunque 

podia también 

eritematoso, 

nodosa. 

ser otra 

eacleroderma, 

colagenopatia 

polimioai tl.e 

como 

o 

el lupuea 

periarteritia 

A este conjunto de síntomas y signos se le denominó síndrome 

de Sjorsen y fue hasta 1953 que Margan y Castleman demostraron 

que hiatológicamente la enfermedad de Mikulicz y el síndrome 

de Sjorgen eran idénticos, lo cual hacia estas dos 

denominaciones parte de un mismo proceso, representado el 

Mikulicz en forma menos flórida en la cual no aparecía la 

enfermedad del colágeno. En estos pacientee la presencia del 

factor reumatoideo y de anticuerpos eéricoa al epitelio de loe 

conductos salivales ha sido demostrado frecuentemente. además 

de que estudios de proteínas aéricaa han demostrado 

anormalidades que son caracteristicaa de las enfermedades 

autoinmunee. En teoria. autoinmune se refiere a la formación 

de un antiseno producido por el epitelio slandular el cual 

provoca una infiltración por linfocitos y células plaemátioaa 

que reaccionan inmunolósicamente con los anticuerpoa, 
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antiseno 

destrucción del tejido salival con 

anticuerpo que generará 

inflamación secundaria. 

·Hietol6gicamente, loa padecimientos autoinmunea producen en el 

tejido salival una infiltración periduetal linfocitaria que 

produce · del parénquima glandular con la consecuente 

reproducción de éete por 

fibroaia. Simultáneamente el 

la mencionada infiltración y 

epitelio ductal de células 

epiteliales columnarea o cuboidalea aei como células mio­

epitelialea que las rodean, sufren una metaplaaia con 

proliferación, que lleva a estrechar el calibre del conducto 

hasta formar una celular sólida que representa una isla mio­

epitelial, la cual se rodea de un mar de linfocitos. Estos 

cambios histológicos pueden observarse en las glándulas 

salivales aún en ausencia de otras manifestaciones de un 

padecimiento autoinmune. 

Al presente no exiate un tratamiento definitivo para el 

Sindrome de Sjorgen. Se utiliza un tratamiento asintomático 

individual 9 lágrimas artificiales. aumento do la inseata de 

liquides y un cuidadosos mantenimiento de la higiene oral. El 

uso de antibióticos ea limitado pues su utilidad ea para 

evitar que procesos infecciosos se expandan fuera de las 

glándulas salivales. Loe corticoides sistémicos son útiles 

para disminuir loa estados inflamatorios agudos. pero no son 

curativos. 

En caeos en loa cuales los síntomas locales de inflamación se 

vuelvan intratables. la parotidectomia superficial resuelve el 
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problema. aunque el proceso básico de la enfermedad no sea 

alterado. En el pasado la terapéutica ha sido pasiva pero la 

evidencia de transformación maligna ha hecho considerar la 

posibilidad de formas de tratamiento más activo y se han 

utilizado con este fin inmunoaupresoree. siendo el mae 

efectivo hasta la actualidad. la ciclofoefamida. la cual 

disminuye el infiltrado linfocitario glandular aunque la 

sintomatolosia no se vea marcadamente. Se ha recomendsdo el 

trate.miento inmunosupreeor en aquellos caeos en que BB 

demuestra el infiltrado en áreas extra-salivales. 

1 .. 4 Neoplasias 

Generalidades 

Los tumores de las glándulas salivales son poco comúnes y 

comprenden cerca del 3% de todas las neoplasias de la cabeza y 

del cuello. Su incidencia varia entre l a 3 por cada 100,000 

habitantes en general en todo el mundo. Son un poco comúnes en 

laa mujerea y en otras razas que no sea la blanca. En la 

infancia son muy raros y el ·promedio de edad para au 

aparición, aon loe 45 a~os. En eetaa neoplaeiae existen en 

muchas ocaeionee similitudes en la morfologia macroac6pioa y 

microscópica que requerirán de la experiencia de un calificado 

hiatopatólogo para poder interpretar eu imágen y obtener loe 

correctos diasnóetiooe. 

Su incidencia~ así como 

varit:)dadee que componen 

la aparición 

este grupo de 

de las 

neoplasias 

dietintas 

no ea el 
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mismo para todas las glándulas salivales y aei vemos que son 

más frecuentes en las glándulas parótidas. Por cada 100 

tumores parotideoa se presentan 20 de glándulas menores. 10 de 

submaxilares y sólo uno sublingual. Con respecto a BU 

comportamiento biolósico vemos que el 75% de las neoplasias 

parotideaa son benisnas. 40% de las submaxilares, 30% de las 

salivales menores y cuando más un 10% de las raras neoplasias 

sublinguales corresponden al grupo de tumores benignos. Es muy 

importante conocer la evolución del tratamiento quirúrgico de 

las neoplasias de las glándulas salivales, para aei atender 

loe conceptos que han creado las bases en las cuales se 

fundamente su tratamiento actual. 

El alto indice de recurrenciae era debido a la violación de 

principios báaicoe de cirugia oncológica y al temor del da~o 

al nervio facial, por no existir técnicas que aitemáticamente 

lo identificaran, para aai protegerlo. Aai ae estableció el 

concepto de una adecuada biopsia excisional que presentó el 

avance mas significativo apropiado para loa tumores de origen 

salival. 

GLANIXILA PAROTIDA 

La mayoria de loa tumores de esta glándula se originan en el 

lóbulo superficial de la misma, que ea el de mayo~ tamafto, ea 

decir, que la neoplasia queda situada en un plano externo al 

del nervio facial. La obtención de una biopsia excieional 

estará representada por una parotidoctomia superficial. En 

caeos de neoplasias en el lóbulo profundo, la biopsia 
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exciaional requerirá de una parotidectomia total, puesto que 

para resecar el lóbulo profundo ea necesario primero 

identificar el facial en su tronco y a partir de éste. resecar 

el lóbulo superficial para aei obtener bajo visión todas las 

divisiones de este nervio y poder elevarlas de su lecho sin 

seccionarla y de esta forma lograr sacar el lóbulo profundo, 

el cual es cubierto por el nervio como por una malla. 

previamente a su disección y movilización. 

La preservación de la integridad del nervio facial está basada 

en su identificación o subsecuente protección bajo visión 

directa. 

Existen dos técnicas para la identificación del VII par. Una 

que busca su tronco principal a au salida del agujero 

eatilomaatoideo y a partir de éste ee dieecan las divisiones 

intraslandularea y la otra en la cual se buscan ~as ramas 

periféricas utilizando la rama mandibular al cruzar sobre la 

vena facial poeterior, o bien, ueando la rama bucal en las 

proximidades del conducto de Stenon y a partir de ésta se 

diseca retrógradamente bajo visión para identificar todo el 

nervio haeta su entrada en la base del cráneo. 

La primera técnica es la más usada puesto que las relaciones 

anatómicas óeeae en la vecindad del tronco principal eon mas 

constantes gue las relaciones de las ramas periféricas. Sin 

embargo~ la técnica retrógrada puede ser necesario usarla 

cuando el tejido neoplásico obscurezca el área del forámen 
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estilomastoideo. Referencias óseas constantes a la salida de 

la base del cráneo~ son la inserción muscular del vientre 

posterior del digáetrico la apófisis transversa de la segunda 

vértebra cervical. que quedan profundamente situadas. las dos 

ültimaa Y a su nivel. la primera. 

Entre la punta maetoidea y el conducto auditivo externo 

cartilaginoso. se encuentra el tronco principal del nervio. A 

él nos guia todavia más. la fisura tímpano mastoidea y él 

llamado "apuntador'" del conducto auditivo que está 

representado por una porción triangular del cartilaso situado 

en el borde profundo de esta estructura y que se identifica 

fácilmente por palpación. 

GLANDULA SUBMAXILAR Y GLANDULA SUBLINGUAL 

Para evitar biopsias incieionalee, el eapecimen máe adecuado 

para biopsias de eataa glándulas, lo representa la totalidad 

de estas glándulas, sea en casos de tumoraciones de ellas, 

habrá gue removerlas en su totalidad 

diagnóstico hietopatológico. Loa nervios 

para asi obtener el 

hipogloso y linsual, 

aei como la rama mandibular del facial, según el caso de ser 

protegidos. 

La técnica para la extirpación de la glándula submaxilar está 

basada en una exposición a través de una incisión cervical 

transversa y en una disección pericapaular de ésta para evitar 

daftar la rama mandibular. Posteriormente se eleva su porción 

inferior en el vértice del ángulo formado por loe dos vientres 
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del disáetrico y .ahi· •ea identifica al XII par craneal y 

finalmente a1·e1evar todo el aspecto profundo de la glándula 

del músculo hipogloso en la porción superior y ei por dentro 

de la rama horizontal del maxilar inferior se observara el 

nervio lingual, el cual ea descendido al traccionar la 

glándula por las fibras que lo unen al ganglio submaxilar. 

La resección de la glándula aublingual es a través de un 

abordaje intraoral y con previa canulación del conducto de 

Wharton para protegerlo. 

GLllNDULAS SALIVALES MIINORES 

Estas neoplasias son de localización eubmucoaa, principalmente 

en el paladar óseo. en donde alcanzan su mayor frecuencia. 

Cuando son pequefiaa. su extirpación total nos permitirá una 

biopsia excieional. Cuando loa tumores son de mayor tamafto o 

su localización ea en otras zonas menorea accesibles en 

ocasiones, será necesario obtener biopsias inciaionalee !' 

dependiendo de la anatomía regional revuelta en el proceso y 

del tipo de neoplasias, se· practicará la extirpación 

definitiva, que puede abarcar desde una gloaectomia parcial, 

feneatraciones del paladar, maxilectomia parcial o radical o 

aún, laringectomiae parciales o totales. 
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CONCLUSIONES 

Laa conoluaiones a laa que llegamos eon: 

Saber relacionar la localización de las glándulas con 

respecto a otras estructuras 

evitar una posible lesión 

para asi tomar precauciones para 

en las estructuras y nervios 

adyacentes, sin tener que llegar a una reparación quirúrgica. 

-Debemos crear conciencia en el cirujano dentista de la 

importancia de un buen diagnóstico, para poder brindar un buen 

tratamiento si llegara a presentarse algún tipo de quiste o 

tumor en estas zonas de vital importancia. 

-Tener un mayor conocimiento no sólo de la localización 

anatómica de estas estructuras sino también tener una amplia 

visión de su comportamiento funcional; para ello ea necesario 

saber el desarrollo de éstas desde BUS primeros dias de 

formación, aei como tomar en cuenta BU importancia en el 

funcionamiento normal de nueatro cuerpo. 

- Saber hacer un diagnóstico diferencial entre las patologías 

que aqui preaentamoa con otro tipo de anomalías similares para 

poder llega~ aei a un buen diagnóstico. 
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