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HISTORIA Y A.NTECEDBNTES.-

La natl.lraleza ha dispuesto zonae aspacíalizadas en l~ 
ras donde resu.l.ta necesario u.n volumen d• aecreoi6n superior ~ 

·. al que pueden proporcioll.ar las º'lulas d.e u.na membrana, por e~.2. 

en la parte correspondiente, unas c'lu.laa dQ la membrana ae h~ 

dirigido hacia la parte interlla y han crecido a partir de la. -. 
superficie en Etl tejido conectivo da aoadn, para :fol'lllar estru.z. ·· 

turas e}li'hlia.J.ea muy es,Pecializadaa qu0 :proporcionen toda la. ..;;. 

seor8oi:4z¡. neceaari&. 
Estas estructu.raa epiteli~les se denominan gllndulaa. 
Glana • bellota 
Ya que las primeras estu.diadas tení.an la forma de bellota. 

Las glándulas par6tidaa consti t-uyen una muy iurportan.te 
·parte; sin dejar de mencionar las dQJ1.l'-s glánd~laa de la. ca.vi 

dad buca.'J.1 en la aoci6n ordenada que prestan. a n11eatro or¡a. -

nililllo • Coriform.e J.oi.l tie1Jl.l>OS a.v;mza.n la.a neoesicla.des de co-

nocer y estudiar más a fondo loa el.ementoa indis:penlilablea pa-­

ra la vida se hacen mls urgentes, de ahí que nos ata iDl.pre&-• 

oindible conocer las :t'u.ncione~ b~sicaa, qu!micaa o biológica.,_ 
que deaempefta la saliva en la economía humana y 

patol~gioos de las glándula.a aali vttles. 
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CAPITULO I 

. ~· .. 

Existen tres parH de glándulas saJ;iva;lei 

vidad buoal y son: 
a) llii gl4ndu.laa au.blingua.les 

b) l.a¡ gl~du.la.li eubm.axilarH y 

e) l.ae gl'1i.dul412 Parótidas. 

GLAND'OLA.S SUBLlliGUALES • 

. - ~ . - ~ .. - . ' ~ - ... -~ ... •' ... ~ 

Están alojaiae en tJ •. ea.Paoio denominado aablingual., por -
encima. del mú¡oulo milohíoideo y en WtliL línea ,pa.raJ.ela, al tra.­
yeoto d•l con.dueto de Wb.arton. Su pu.ato de referencia u ua -­
puente llamado plica sublingual ~ue corre ~n direcci6n witero­
posterior en el piso de la boca. Secreta J)rinci:pallnente moco -­
por una serie de pequoftos conductos cortoe los ou&lea var!an en 
n'dmero , de personaa pereona { de 18 a 30 ) de cada lado dtl­
frenillo lingu.al. Estas gl~lldula~ eet.in por debajo dt la mueo 
sa del pieo de la boca, a la ~ue resaltan. Están inervadas por­
medio del simpático , por la cuerda del tÍlll'.PWlO y por l.oa ne!:_ 

vioa linguales. Su irrigaoi6n es pGr m·edio de la¡ a.r·teria& ¡¡;ub­

liné;-uale& y me.utoniana. 

GLANDULAS SUBidA.XILAllliS 

Ca.da gléµ¡dul.a lilUbmaxila..t' está si t¡¡ada en la cara interna 
del maxilar inferior, y de u.n tamaño mayor que la sublingual. Y-

·<tt' menor que la. J?ar6tida y colocada :por debajo de laa fasciae cer-

vica1es que le forman una envoltura capsular por delante y ab~ 

U o fü1l l!ll1sculo milohi oideo. Hacia. a tra& está. separacla. de la. P.! 
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r.+tida por 1a banda. fi brGliUil. qu.e parte del áugu.lo m.axilar i:a -

ferier y vi. h1üta el borde anterior de h. va.iaa del 11.u&cul.o -

esternocleidomastoideo, por delante se extiende hasta el vieJJi.-o' 

tre del m~aoalo digástrico. 
Loe ca.nalil.lee aaJ.ivalea de la subln&xilar se retinen y cw,a 

fl~eñ en un canal colector denominado conducto de Wharton de• 
5 cms. de longi. tud que &e dirige haoia adel.ante 1 eru.za loa lllÚ§. 

culgs& 
.ailoh:l.oide• 

:m:ogleso y 

gelll.egloae 

Termina en un pequeAQ orificio en la papila 

ótro lado del. frenillo. 

En la parte postero-lateral le pa&a el aervio 1.ing1ulll. La­
aensi bilidad la d' el ganglio su.bmaJCilar, por medie .de la cuer­
da del timpa.no y el nervi0 lingual, también recibe inerv&ei6n -
de la rama lllilohioidea del nervio alveolar inferior y d.ttl aj.Jllp! 

tico. La. irrigaci~n se la dan las arterias maxilar exterJJ.a. y la 

lingual. El flujo venoso se ve:t'i:t'ica por conducto de la vena f!, 

eial anterior. 

GLANDU1AS PARO!J:IIDAS. 

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

a) L!mi tea ... Viilta superficialmente, del lado de la piel, la r~ 
gt6il parotidea tiene la ·forma de un cuadrilátero irregular; a!!, 
cho m'a extenso en sentido vertioal que en sentido tranever&&l. 
Queda. limita.da& hacia. adelante por el borde posterior de la ra­
~u. ,·:ma.11.diwlar; hacia a.tr6.s per la ap6fi~is maetoide• y el bor­
de a.nt~xior del llllleculo esternooleidomastoide• , haoia arriba 
per el conduote audi ti·vo externe y la parte ml& poaterier del­

arco cigomático, hacia abajo por una. li».ea horizontal que v' ~ 
del ~lo de la mandÍbul.a al bord.e anterior del daculo ester­

nocleidomastoideo. 



Bit profwlciidad, la :regi~n pa.rotidea. se extiende ha~ta la -
· a.pll:fisis esti.loides y, por delante de ésta ap6fieis, basta1 la&o­

partea latera.les de la farj_nge, de le. que eat4 ae:pa:rada per • 
la parte interna del e&pac.io máxilo-fa.J:'ingeo. Aal. tenemos q~e ~ 

se relaciona oon u.na serie de regiones muy importall.te¡¡ , por .... 

arriba, con 19. región tempgrÍlJ.; por abajo con lQ regi6n su.pre.­

hioidea¡ :p0r atrá¡¡ con l.a reg:i.6n carotidea¡ por delante con -.. 

las regionea maaeterina y cigom,tica; por dentro con la regilm­
í'aringea.. 

b) Forma. Exterior.- Exp1oraci6.u .... La regio parotid•a H preaell 

tá b~jo la forma de u.n 5Ul'CO más o menos acentuado, que ae vu­
elve máa ancha u l& extellai6a de la cabeza y poi· efecto de la 

pro:pulsi6n 11a.ndi1ntla.I·. En laiiJ condiciones norma.lea, y aán polli 

endo loe mú&culos en e ata.do de x·elajaci&n, n.o u posible reoo:n.!. 
cer por la palpuci6a la glbdul.a qu.e se haya cGnte.n:i.da en di-

cho surco, ú.nicamiante cuando él.ita , está. awuentada de volu:aen - ··~·· 

por efecto de inflama.c.t.6n aguda o cr6nioat o de la. dege:neraci&n 
benigr¡a o uu:iligua dEi 1a gl.Anduls.. ClÍnicwnute es poaíble apre­

ciarla. Fo:ra~ entonces u.n relieve m'a o menos conaide.rable, -
ya eea haCia el lado de l~ f'aring .. e, en la que levnnta l;;i. Wg-
dala. 

La exploraci6n·de la regi~n parotidea.• Con objeto de que­

obtengamos da.toa útiles 1 ae debe verificar, a la vez p•r w ca.­

ra cutí.nea :r por au ca.re. :t'uringea ' Se a,plican loa dedoe de una 
mano, e.u el 0-urco puroti«ieo y a la ·vez se int:r:ocluce el i.udioe .;... 

de la otru .mano en el eepac:i.o l'.'ettom.olar, a¡illoándolo eobre la 

parte correspondiente de 1a faringe, asi aa poaible con •atá -­
pal.paci6n bimanual, apreciar loa cam.bioe de conaistenda y de­

volu.Ínen de la par6tida. 
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La piel.• Es deJ.ga.da~ bastante m6vil, desprovista 
l1t J&uj er y el ltlfto, y provista más o meaolil de barba en el hom. -. 

bre. Se observan en ella fori1nouloa y quiatea sebácete que n• ~ 
son muy importan.tea. 

Tejido Celular b'u.bcut~eo.- El tejido celular es delgado, ba.....,. 
tan.te adherente a la piel, continu4ndose ein Unea de demarca.o.!_ 
ón oen la capa similar de las regiones vecinas. 

Debajo de u.n :p~culo adiposo ordinariamente poco deaa.rro­
.ll~do ;pero susceptible para convertirse en un punto de partida. 

. de lipomas superi~ciales, ae observa u.ns verdadera fascia aupe!: 
,, 

·~icial, cuya presencia ase(::>-ul:'a la movilidad de los tee,Wllenti•~·.;;. ··.· i 

Entre las dos hojaa de esta faacia au~eríicial enoontramGs& 
1 .... Algu.nos faaciculos d.el. cutáneo de). cuello y del riegtio. 
2 .... Algunos Valílos de pequeflo calibre • 

.3•• Cierto número de filetes nerviosos minút11oulos proeedu.te .... · 
del plexo cervical eu.pe:r.ficial y especia.lmente de J.a raa ... 
auricular y de la rama cervical transv1arsa. 

tl) Aponeu.reaia Su.perfioial..• La a;poneUI·osis parot~doa super:f'iaj._ ·.· 

al t unas veces gruesa y reeistente y otras delgada y de apa:ri• 
encia celulei.r cubre la regi6n en toda su extensib.. Bs una d..­
pendencia de la aponeurosi.s cervical s11perficiaJ., por de"tr6e &e 

contin4a con la hojilla aponeur6tica que reviste al músculo e¡¡.. 
ternocleidOlllaatoideo. 

Por delante se inserta i;iu.ceai vamente: 
l•w Por au parte inferigr, en el Wl.gu.lo de la me.nd;{,bula. 
2.- Por su. parte superior, en el borde posteri-0 r de la mand!by_ 

la y en el borde inferior del cigoma. 

3.~ Por su ~arte media, en la aponeurosis maseterina oon la e~-
-. 

al se une. 

•) :Plano a Profundos. Aponeurosia profunda. • Compartimento .Fa.ro­

" tí.deo.•~ Por debajo de la aponeurosis paro14dea auiierí'icia.ilr 
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ae encu.entra. la. gl~dula par6tida, que e~ el 6rga.no principal 

de la región. &ita gl.ándllla está ai tu.ada. e.11 una e:x:cavaoi ... n pro­
fwlda que se denomina C0J.t1:pe..rtimente pa.rotídeo. 

El compa:rtim.ento paro~deo, eat~ oerr.ado hacia afuera por 
la aponeurosis euperfi.cial yá descrita, estj. circunacrito en -
su parte profu.llda por una capa de tejido celulw·, en general auy 

delgada pero que adquiere en ciertos puntes todos los caracte-;.. 

res de las lbina.s aponeur(>ticaa, ea la aponeurosis pa.rotidea - . 
pro:tUnda que describiré • 

.&.poneurosis pa.rot!dea pro:fu.nda.- .Es ww. dependencia de 1.a.­

auperfioial, de la cual oe deapre».de al nivel del borde auterior 

del eeter:uocleidm~astoidee, y hwl.di'11.dome imaediata.ae1rte H dir!, 
ge hacia la. .tariage. Reviste auoeilivaaente a: 

l.• .El vientre posterior del músol.ll.o di~strico 
2 ... ~a a.p.Ó:fisis estiloides y el ligamento estilohioideG 

3·- Los músculos que parten de la apófiaia est:i.loidea. ( estilo­
faringeo, eatilogloao, estilehioideo) qua fonna.u el MRami -

llete de Riolano 11 y que desciendeu dé bta ap6fisia Rasta .­
la faringe, lengU.a y hu.eso hioides. 

En la. faringe la aponeurosis parotide&1 ae inclina ha.cia a.;;. 

delante y remo.u~doae hacia laa capas aul.)erf'ioiales, cubre Wla. 

parte de la. cara posterior del. músculo ptel'iBOideo inte1•1ul y -

llega. al boi~de posterior de la rama de la am.~bul.a, iu&ert~ 

dose en ella y :fu.sion4IJ.dose de nuevo etl ei¡¡te punto ao,n la apAe:ia 
roaia paret~dea superficial, ya sea directamente o por medio · 

de la aponeurosis masetérica. Como vemos la aponeuroid" pareti­
dea pro:fu.nda, curvada en forma de canal, se asemeja bastante a­
un semicilindro cuya cavidad mira. hacia afuera. y cuyos bordea-­
anterior y posterior van a :t\uüonarse con los bordH correape.n­

<lientes de la aponeuróaia paro~dea iiu.per!icial, siendo éeta -
ple.ns. y hallándose dispuesta en sentido sagital. 

Por debajo al nivel del eQtrecho espacio que separa al e&w 

ternocleidomastoideo del ángulo de la mand.Íbula1 se jUlllta de 
nuevo a la a:peneuroais superficial, a la. que se una formando 
una aponeurosis '4nioe.,q_ue desciende a :,La. regi6:n eu.pra.hioidea. y­

se desdobla. otra vez, algu.n.os milímetros por debajo pura envol­
ver la glándl.1.la submaxilar, una especie de tabique fibroso que-
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las separa u.na de otra • Este tabique ·varía de extensióu y de. -· 
espesor. 

Por arri l)a, al ni 'tel de la. base del. or4neo, la aponeu..roaia 

parotidea proi\~nda , desp~~s de haber tapizado, como hemoa visto 
el lado a.nteroeaterno de los músculos estiloideoe, se aplica a -
la base de la. ap6fisis eetiloides y ae detiene ah.1, se i».aer·ta. 

en la cara inferior del temporal, coni'w1di bdoae e.llí con el Pl 
riostio de la base del cráneo. 

Reaul ta de ello que, en la pai·te m#,& superior de la regi.Ú.­
parQtidea. las dolil a.poneu.rosia se h~an. aeparadau una. de otra ,. 
per toao el in·tervalo cQlllprendido en:ilre la. ba.1e de la a.p6:f'iei.., 

eatiloides y el arco oigom4tioe. 
Compartimento parotideo.- Tiene fo:t'l!la de :prisma. cua.dran.g¡¡­

lar, preaenta.nd.o seü.t paredes a. externa., interna, anterior, poS­
terior, superior e inferior. · 

La pared externa, plana, está forma.da J?Or la a.poneuroais su 
perfioial pa.rotíliea, corresponde a loa tegumentos. 

La.a paredes anterior, interna y posterior, está.u :fol'lll.aa.a... 

por la aponeurosis profunda. 
La anterior caei trru:i.sve1·sa.l corr-es;por1de al llorde posterior 

de la mandf.bu.la, punto fácil de e:ncontrar en las intervenciones 

y por dentro de ~ate hu.eso, al ~sou.J.o ,pterigoideo interno. 
La posterior, BW1amente obl;f.cua, pre$enta.n auoenivam.ente-­

yendo- de 1uera hacia. adentro: 

Al esternocleidoma.i..toideo, el vie11tre posterior del digá.etrioo­

la yu.gu.lar interna, la. oe.r.6tida interna, la ap6tisis eatiloidea 

excelente punto de guíu. que el ci:ruja.no lla de saber buacar en -

la profUlldid.ad, y loa músc\lloa eatiloidee1a. 
La pared interna, DlllY c6ncava hacia afu.era, corresponde a,... 

las pá.redes lateral~e de la fa.riJl8e• 
La pared inferior rele.ti',ram.ente e~treoha 1 est¡ formada • 

por la aponeurosis par6tidea pro:fllnda, en el sitio en qae v4 a-­
fusuonarse oon la superficial.. 

La pared s~perior, por Último oorreaponde a la ba¡e del ~ 

cré.neCi, eat4 representa.da por la pa.:cte no articular de la c¡ivi­
da.d glenoidea, la po1'ci6n fi brocartilaginosa del co11du.cto a.u.di ... 

tivo externo y una parte de la porci6:o. 6sea del conducto. 
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De esta maaera el compartimente. parotídeo se convierte en 
una. celda osteoaponeur6tioa. 1'1 coapartimento pa.rotídeo pre-­
senta tres orii~ciost 

l.- .En su parte máa profunda. .que mira hacia la pared l~teral -­

de la faringe y que d~ paso a una prolongación de la p~4ti -da.. ' 

2 .... Otro eu su parte anteroinfe:dQr para. el· paao de 1a car6tida. 
externa 
Y un teroero para la yugu.la.r externa. 

f) Contenido •iel Compa.rtilnento parotideo • .,. 

glándula Par.~tida 

Va.sos importantes y nervioa 

La Glándu.l.a PaJ.•6tida. .... 

·~ - . - -Ea ,la-mls. volumi:noea de todas las glándulas s~ va.lea, u- ·· 
arra.oiala:da, de ooler gris amarillento, y su. peeo por tér:ai:il.o a• 
dio es de 25 a JO gr~os. Llena .la celda pa.rot!dea 1 se amolda-

&. la.a diferentes irregl.l"laridades de la misma. Se encuentra ad­

herida. a las varedee de dicha celda parotídea. en difex·entea -­
puntos, J.o cual dlficultu. su extirpa.ci6n. 

Sin embat•go, en algunos puntos. y ~obre todlil al uivel del.­

borde posterior mandibular y del techo de la celda en el :pu.uto­

en que hemos visto q,ue fl.a taba. 1a a:poneuroisis, eata. a.dhe1·encia 

ao existe. 

l:.- Configura.ci.~n externa y Relaciones ... 

Presenta el mismo l:lÚllero de otlI'a.s, y oorreapondeu a laa ~ 
superficies hom6nimas de la celda pa.rotidea. 

La cara exter11a corresponde a. los :planos superficiales de­

la. regi6n es decir, la :piel, tejido celular aubcutánee y la a.p.2. 
neurosis superficial. Esta aponeurosis que, com.o hem&s Visto,­

ea muy delgada y forma cuerpo con la glándula, no imaovil.iza.-­
absolutamente a la par6tida en su celda como se ha Sllpueste, ni 

siquiera cua.ndo el esternocleidomastoideo está en contraoci,n. 
La cai·~i interna, está profunda.mente situada. y. mira hacia ... 

la. faringe se halla. ¡;¡n ;relación con la ap6:fisis estiloide:e, y mae 

aJ.J4 de ésta , por mediaci6n de la aponeurosis profunda con el 
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paquete va.scul.onei·vioao del cuello& 

Ca.r6tid.a. interna, yugu.lar interna, nervios gloaofü.:ringeo, .neumo 
g4strico, ea,pinal e b.:l.p9gloao mayor, as; como loa ganglios lint~ 

tioofi q_ue acolllpW'ie.n. e dicho ,paquete. 

Estos elemeiitos eat4ti, lIU1JT cerea d.e la par,9tida especialaen 

te la yugular interna, solo est~ aepa.rada de ell& por el eape-
sor de la a:poneurosia de la glándula. par6tida. De ésta cara inte~ 

aa se desprende una prolongaci6n llamad.e. " prolonga.c:i~ fari•gea 11 

la cual. se iatroduoe en el espacio preestiloideo, por el ori.fieío 

de la pared interna. de la celda y la pone en contacto con. la pared 

lateral de la faringe. 

La cara anterior de la par6tida ae a.hueca en forma de ca.i:w.l 
vertical que a.barca, por su concavidad, el borde posterior de la. 
rama ascendente de la m.a.ndibula, est_l separado de elJ.a, por Wla­

capa. de ·tejido celular laxo, que viene a. ser oomo uua. sinovial -

rudimentaria destinada a favorecer los m~vimientoa de deelizami• 
ent~ de este borde sobre la ma¡¡¡a gl.a.ndular. 

La mand.Íllula., a 6ste nivel dá. insercib i hacia afuera, al 

ma.aete:r-o; hacia a.dentro, y a·bajo al ¡Jterigoideo interno; hacia.­
adentro y arrriba al pterigoideo ezteriio,. 

' La cara aJ:1.terior de la pa:r~tida está en relaci6n coa el bo~ 
de posterior de éstos l114sculos. m la gran mayor!a de los casos­
env!a a la cara externa del masetero una :prolongación que puede 

aloa.nza.r dime.n.sionea igu.ales o superiores a la mi.wna glándu1a.. 
Tambi6n envía otra., au.nqu.e m~e raras veces_, hacia el estrecho e,Sl 
pacio que separa. el pterggoideo interno de la rama ascendente .• 

La cara posterior de la mandÍbula, es swaamente ir:wegul~ 
se hallla en rela.oi:6n, partiendo de. la superficie a la profun~ 

dad ; 
1 .... Co.u el esternocleio.omaatoideo a cuya vaina eatá. tan ad.herida 

que para extirpar la glándula es necesario extir,pa.r al mismo 

tiempo la ~orci6n correspondiente a la aponeurosis del múacu 
lo. 

2.- La ap6fisis estiloides y el ramillete de .1.1101.ano 
3·- Con l.a apófisis •••toidea y el vientre poate:r:·ior del di¡áa 

trioo 

4.- Con 1.os vasos y nervios del cuello. 
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La. cu·a w.perior, de fu.era. hacia adentro corresponde ..., 
p'rimei'a.mente a la o4psula de a.i•tioul~oiqn temporoman.dibu1a.r, --

que est§ ~n'timamente u.nida. Po1· dentro de la. a.rtic..'li.lac16n 
la cara a11perior de la par.6tida corresponde a la pared interior 

de las porciones cartilagi.noaa y juea del ooudu.oto auditivo ex.­
terno. Un tejido celulai• laxo las une a este nivel.. 

La cara inf'erior dti la par6tida corresponde a l.a extremidad 
posterior de la glándu.la submaxilru.·, de la que est6. separada per 

un tabique fibroso. 

2:!,• iatructura. y Oo.udu.oto Excretorio ..... 
·Considerada l:listol.gicamente, 1a :pa.r.tida er¡ u.aa glúdula.­

ax·i•aoimada., su.e elementcz1s esencia.le¡¡ aon u.nas m.asaa diminutas -
de forma piramidal, los aoinos, en 1oa cual.es es secretada la • 
saliva parotídea.o Los aoinoa y nurneroaea lobulillos que ~ates -
fora&n. unidos entre a! por uu te~ido conjun:t.-J.vo intersticial. ...-.· 
m4a .. menoa abundan.te en vesl,culas adiposas en o¡;cy-• espeaor ei¡ 
culan. los vaaQs y los nervios pa.rot~deoa. 

La saliva secretada po.r la pa.i·~tida., es transportada a la;.. 

caviaad bucal por un conducto único, el conducto de Stenon, que 
sale de la glándula a nivel de au prolongación antarior. 

3.- Irriga.oi6n.-

A.rterias.- La ~a importante de las arterias qu.e atravieeu. 
la regi~n pa.rei4dea, es la carótida externa.. ·Llega a la celda • 
pasa,ndo entre el eetilogloeo y el eetilohioidee, y la alcan¡a e 

e.u la pa.t·te anterointerna, en éate punto es donde debe buaoáre.t 
le y ligarla antes de extirpar la. glándula.. Penetra e. la g1'ndJ:! 
la labrlw.dose en ella, prilllero un surco, luego u.n oonducte y di 
Aste modo, en pleno tejido glandular, llega al cuello del c6n~ 

lo sisuiendo un trayecto oblic~o de abajo hacia arriba, de den­
tro hacia. atuera. Excapcio.nalmell.te, la oar .. tida externa. perma.Jl!. 
ce p•r fu.era de la glhdula, entre ésta y la faringe. 

Durante su. trayecto interparo1'deo e.mi te la. ram~ auricular 
posterior que ae dirige hacia la oreja, y D.WD.eroaos ramas dest!_ 
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nados a la m.iSUla pa.r6tida. ( arteria.a pa.r,6titlae) 

Ld.ego a nivel del cueJ.16 del c6ndilo ae divide en doa ra -

11.as terndnaleai la temporal superficial que continuando su. tra..­
yecto ascendente llega la regi.6n tempo1·al., y la maxilar interna 
que, doblándose hacia adentro pasa a la regi6n cigomática. 

Venae.- La vena. yugular ex.terna es la principal de este. r_! 

gi.6n que nos oc~pa. Nace a nivel o un poco por deba~G del c6ndi 
lo, verificándolo pur la reuni6n de la temporal auperficiaJ. y -
la. maxilar interna. Camina por el espesor de la par6tida.1 falgo­

:fu.era de la ca.r6tida externa y en un plano mas a:utel·ior descie! 

de hacia el ángulo de la mandibu.la. Jm éste punto, se desprende· 

a la vez, de la glándula ~ au. celda ha.ciendose auperficial, pasa 

a la regi6n esternocleidoma~~toidea • .Ea su f.i'ayecto intra.pa.rot:i­
deo recibe cierto número de afluentes, por otra.par·te envia. u.na 

anastomosis, a vecea muy voluminosa a la vena facial, la yugu.lar 

interna, ana111tomosis que acompaña a la ar·tería car6tida externa.. 

Linfáticos.- La celda pa.rotídea conti1:1ne u.n ~an nÚlllero de 

ga.nglloa ( 10 a 16') todos auba11oneur6ticoa, e.xcepcionaJ.mente su 

praaponeur6ticos q_úe se distint:.ruen en superficiales y proí'und.os 
los ganglios st.tperficiales estánsi. tllados inmediatamente por de­

bajo de .la aponeurosis, forman trefi gru.poe, superior, anterior­

y posterior, dispueatea todos sobre lEl cara externn de la glán­

dula. Reciben una parte de los linfáticos de la regi6n temporal 
y de la cura ( ceja, cara ext~rna de loa párpados, regi6n del -

:p,6J11Ulo, :pabell6n de la oreja. y conducto audi·tivo externo). 

Los g~lioa profundos, notables por Sll pequefiez, són in-­

traglán.dularea y están adosa.dos a la oar6tida externa. Recordemos 

que reciben los vaeoa linfátioos del oído medio, del velo del -

pala.dar y de la pa1·te posterior de las fosa.a nasales. 

Nervios.- Au.riculotent1JoraJ..- Rama del maxilar inferior, es 

un nervio sensitivo. Atrri.viesa de dentro a ±'u.era y de abajo ha­

cia arriba la parte m~~ aupel'io:r de la paI•6tida y se desp1:ende 
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del tejido glandular un pooo por dobajo del arco oigomátioo -

para rodearlo y llegar a la regi6n te.mporci.J... En el pullto en -­

que el. nerv'io aurículotempora.l está eh co11ta.cto oon la par6tida 
suministra a l.a glándula alf..runt:ia rama.e muy delgadaa, aon los -~. 
ramos .secretorios de la par6titla.. RUlll.OfJ d'e préstamo en realidad 

que vienen del facial. por el nervio petroso menor y alcanzan -­
el auriculotemporal po1· la vía. del ganglio Óptico, tienen eSM­

tos r8lllos ba.jo su dependencia, la secreción de la saliva.. 

El :facia.J..- Es un nervio motor que emana deJ~ bulbo a nivel. 

de la. fosi ta su.praoll.var, penetra primero en el conducto audi­

tivo interno y lo recorre en toda su extensión junto eon el ner 
vio intermediario de Wrisberg y el nervio au.di tivo. Ca.mina. lu!_ 

go por la. pared interna de la caja del tímpano, máa ta1·de por ..;.. 

el espesor de la mostoidee y sale por el a,su~erlll estilomaatoi-­
deo para penetrar en la reg:i.6n que nos ocupa. por su ángulo pou­
teresuperior •. Al llega.r a la celda paro.~dea. el :f'a.oia.l no pene­

tra. illlllediatamente en la. glándula., sino que arwd.na alg¡Ín tiempo 
por el tejido celular que la. separa de la base del cráneo. Nos­

. es pues poeir>l.e disti;ugul.r en el nervio dos ae~entoa distin-

tos& un eeglllento e.xtraglandul&r y un segmento intraglandular. 

En su ae~ento extragláli.dul.ar, el tronco nexvioao dá una -
lo.ngi tlld de 10 a 12 milíme·troe, se dirige oblicuamente de arri­
ba a ab&jo y de at:r's a. adelante. Or-u~a. la cara exter:aa de la -
baae de la a.p6fiais eatvoidee, sobre la. cual está a.pli1)a.do :r -.. 
corresponde al triángu.lo limitado por el vientre posterior ie1-

digástrico, el borde posterior de la. pw:-6tida. y de la. baae de1-. 

cr~eo. Este se8f11.ellto del nervio tiene importanciá. quirlÍrgica.,­

pues es donde se practica. la operaci6a ideaia por ~allance y -

per J, L. Fa.ure, para. co1·regir los traatornos resultantes de -

una ¡>ad.liáis del segmento intrapetroeo del facial. 

En el se@llento intraglandular el facial atra.vieaa hQrizonta! 

mente la par6tida a. dos centímetros aproximadamente por debajg... 

del arco cigoinátioo diI'isiéndose oblicuamente de a.trá.s a a.del~ 

te, de dentro a afuera y un poco de arriba a. abajo. En hte __: 



... •, -13-

tra.yeotQ, el facial eiempi'e $1 tuado por fu.era de la. ca:r.ótida 

y de la. yugular externa , "ª aprox.ima poco e. :poco a la w,perf!. 
cie externa de la gllui.dula y· se bitu.rca, antea de llegar al ...:. 

bord.e anteríor de ésta, en 1aua cloa ram¡.s terminales& la. t&ill)O­

ref'ácial y la oérvico:t'ac:>.al, a au vez la rlUila temporo:t'acial -sei­
d.ivide en cl:erto XIÚmero de ramoe que, al. subdividiree, p&ra i1""' 

a lae distintas regiones de la cara a que eet~ deatinad.ae, fl¡oi..... 

traviesan en doa pl8Jlos por l.o genez·a.l dietintos, la. porci6a de 
la par6tida. 
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CAPITULO II 

, ··OOlu OLOGIA E Hl STOLOGI.A:.• . ' •:~. 

Las glA;nduls.s salival.es eat&n oonati tu.idas per l.a.a ho~as .. 
O.el bla.aodera.o see,ún sea. su :m.<.~rfol•gÍa. • Y a.si tenem.ea qu.e ha.y ... ·.··. 

tres . formas; 

a) Tu.bu.losas.. For.mads.a por depresiones tubu1oaa.e. 
b) Arracimadaa • ..o En ra.cimoil o acinosas. 
o~ Cerra.das.- En las que no e:.d. sten ca.vida.des. 

Del ectodezuG prGviden las glA,ndula.s salival.ea 
· . tieaea -ios partea & 

a.) La secretora .... Encargada él.e segregar. 
b~ La excretora.- La que ex:pul.sa. le. secrecip»:. 

· Seg4.n eu oti.geu tenemoa& 

a.) Par6tida.a ( origen ectod6rmico) 
b) Su.blingu.ales ( origen endod6xmco) 
e~ Subm&Xi.laree('"orie;en endodérmico)" 

¡.. 

Las glándula.e salí vales se for.uwa durante la vida :t'e'C&l 
·· coao brotes :ms.cizes del epi tell o bucal, cc>n extremGS en forma­
.de ma.za.s que ae a.bren pa.ao eJI. el mesode.. crq,byaoente. A aedidli. 
que el esbozo glandul.li.l' crece, prolifere. distalaente, fo:.rma.ndo­
cordones de c.@lulas. Le. poroi.~n m4.s distal forma el alve.61.e • o 
sea el ele.me.ato funcional de la gJ4;ndula. Loa cordones s•n pri ... 
meramente .macizos y ulteriormente se ahuecan para formar con.-­

duotoa y a.l.11~olos. 

El. esbozo de la gl~dule. parótida apa.reou primero como ·.u.ne. 

proliferac16n epitelial eu :forma de repisa., durante la cu.arta -
semana de vida embrionaria, en el 4i:le;ulo fonnado :por la ap6fi­
eis ,maxilar y el a.roo mandibular, el :prilller esbo:z.o de la su}).¡. 
maxilar aparece a la sexta semana y el de la su.'blingu.al. mayor ... 
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(l3arth.oliniana.} durante la octava. a l1ovene. aemua, origia4ndo.ae 

éle prolit'eraci6nes similares :;ii tu.ada.& en el 4.ngulo lllesial. &e 

la depi·esi.~n ex:i atente entre la. lengua y el arco .ma.ndi bular 

( Su.re o lingual.) • 

Las glándulas menores ( Ravinianas) aurgen oomo proUi'er!:. 

oiones independientes en la~regi.6n a.lveóloliDgual, en relaoi6n 

con el surco lin.gu.al existente en el borde lateral de lQs plie­

gi¡es sublinguales. Los i•buloe acceao.rios y aeounda.rios de lc,u1 

gl,4,ndul.as pa.rptidas-y eu.bmaxilares se ha.ce.n visibles du;rante la 

octava y novena aem.a.na., CQlllO proliferacioaea que brotan de los­
oprdones 'de a~s glándulas reapectivas. Todos los elementos -­

de loa giu,pos sublingual.es 11{u1 paqu.eiioe, así como de J.oa gloso-

. pala.tinos y pala.tinos, se desarrollan a :partir del epitelio -

bucal primitivo. Le~s gl'-ndu.lafll llngu.alee anteriores se notan -
desde el primer momento de la d~cima semana. OOlll.1. enza.u en :forma 
de proliferaciones especial.es epi telialH iii i1lada.il en la su.i>er­

ficie ventral cerca. de la punta de la leJl8Ua, a. ambos la.do$ de­

J.aJ4nea media. 
El desarrollo de laa glándulas labiul.es ti.ene lugar simul­

táneamente oon las gl.4ndula:s lillgl.lales anteriores y se en.cu.entra 
.frecuentemente en las &lándulas salivales fetales, tejido l.i~fá 
tico, eato e& o~, eepeoial.Dlente en la parótida. Ocasional -
me.u te ee 8Jlouentru en el adu.l to restos de tejid.o lill.f~tio~. 

OUSIFICACION DE LA.S GLANWLAS SALIVALES .... 

Las gl,ándulaa asli vales pueden clasifica.rae ya. sea de aoue;,: 

oon el tipo de oélulaa O &egÚn f.IU localización. 

Las c6lu.las que liberan mucina ¡e llaman célula.e mu.cosas -

y las .. que secretan algu.na fom.a. de ,pro·teina ( enzima) se lla.-. 

m.a.n células a.lbwninosas o eeroaaa. A pesar de que uná clasifio!. 
· ci6n sencilla. de J.as g1'nd¡¡laa de acuerdo oon laa propíedades­

qUÍlllicas de sus secrecionea a16'Ue aiendo pGco satiafactoi"ia (ya 
que se ha. demostrado que éstas oélulaa tanto puede.n segregar'·.ID!!. 
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oina como au.stanoiaa prot&ioas). 

Las gl~d.ul.as quedan buta.nte bien olasifiaada8 
Ser o su 
llü:x.tas 

Mucosaa,. 

La gl,ind:u.la :par.4tida del adulto H u.na gljndula serosa p~ 
ra. ,• Laa gl.~dlll.as de la papila oalicifome oasi no oontie.&.éJll;;. 
o~lulaa mucosas. 

Las glándul.as que poaeea a la vez oélulas mu.cosas y célulaa 

· serosas ( gl41ldulas mixtas verdaderas) ae denoaiU&D. " predoaina.s, 
temente serosa.a" o 11 predominantem.enté mucoaas 11 aedzi el tip .. · 
m~s abundante di células. 

ED.tre las que tienen pocas célu.las mucosas está incl~da­
la gl~dula submaxilra.r ( y. la gl!ndu.la par~tid.a del i·eoieu nao!, 

do) • Las que tienen cafacter predominantemente macoso son la.: 
gJ.Andulaa labial.ea, de las gl'1.1dulas bu.cales pequefiaa, las gl'a 
dulas linguales anteriores y la glándula. aablii:isua.l. 

En el hombre las glándulas mucosas puras son las de la ba­
se y del borde de la lam.sua., las glándulas glosopala. tina.e y las 
pal.a ti.&aa. 

CLASil!"'ICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES --------------- -----
A~ Glj.n<il1las del vesi4.buloa 
~ l.- Gl~dulas labialeai 

a) Gl~dulas labia.les euperiores. 

b) glAndulas labia.lee inferiores. 

2~ ... Glfuidulaa buca.lea: 
a.) glá.ndulai bucales menores. 
b) glándula Pa;f•tida.. 

,_ .·.- .... - ,.,~ .... ~ 

:S,~- Gl,(t,ndulae de la cavidad bucal propiamente dicha& 
i ... Glándula.e del :piso de la booa: 
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a) gl~dula submaxilar 
b'} glándula. subling11al mayor 

e~ gl{¡.ndu.la¡¡¡ subli».gwü.es menores 

el~ glá:ndl.llao glosopalatina.a .• 
I' 

2..- Glándul.as de la lenguai 

a) gl§.ndula.e liR.gU.a.lea a.nteríores 
b} gliz:tdl.tla.e lingu.a.J..es posteriores 

o~ glj.ndula.e de ª' gl~dulaa de la base la lElJl81.l&• 

3·- Glándulas pala. tina.e : 
a) paladar duro 

b) pal.ada.r blando 

e) Avu.la. 

OELULA.S EXCR~01as ~ !i:!2 GliNDULAS SALIVALES ..... 
. ~ ~ .... ~ -· -:' .. . , . ,... .. - ~ .- ~ . - -· 

Las G,Mlula.s serosa.a.- ~anto las chulas serosa.a como las -
mucH:ás varian en su nspecto de acuerdo con loa oa11bios fwloi.,. 

na.les de la gl~dula. 

Las o'1ulae albuminosas o serosas de la. g~dula par,§t:i.da. 

y de las otras gJ.4ndulas de la boca, probableaente no ouaplen -

una fu.nci(¡n 1d.éntica, las oj,lul.as ain embargo, ne parecen m.u­

oho entre si •. Su. secx·eci4J¡ es Wl lJ.qu:i.do acuoso tranepa.reiate, .... 
que (;on-;J.ene un al to poro~i.ntaj e de su.ata.neis.a org4nioa.a e inJk­

gAW.cae.~. 

La.e c.~lula.s serosas tienen u.na. forma toscamente piralllida1w 

• poU•drica. y :fornian &l.véoloe globuloeos, cuya luz es muy es-­

trecha. Las células di-enan en su. mayor parte, por medio d.e ca.na 
. . -

licW.os secretores intercelulares". Presentan un ~cleo grande ... 
eaf,6rioo y lleno de una sustancia abundante en crOlll.a.tina. 
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En el protopla.sm.a se observan gran cantidad o.e gránu.los -

zilD.,4genos que son loa a.nteoesoraa de la enzima llwnada ptiaiina 
se acumul.an entre el n4cleo y el extremo libre de la célula. -
Dea:pu.,;s de estilll.ula.1· la glándula su núml'µ'o diaminu.ye. Son oomu­
ñes gotitas de grasa intracelular. 

06.lulas Mucosas.- LalíJ glándulas seoretan muoha muoi.na por­
,,atas o6lul.aa macosa.s, 1a muoina H u..ua. gluooproteina.1 la cu.eJ,. 
disuelta en a.gua, ae transforma en u.na soluci.6n lubricante llai­
mada moco, ~ate hace que la saliva sea m.uy viaoosa. En el hoabre 

las células mucosas pueden eatu.dia.:ne mejor en las g~dula.s s¡¡b 
lingu.ales, las gl4ndulas mucosas de 1,1 lengua, las glosopalati.na.f;! 
y pal.atinas .• 

Lae células mucosas son irregularmente cuboidales y eatín 
alineadas contra una membrana baaa.1. Los alv§oloa mucosos varia.n 
entre una nasa glo·bulosa y llll.a m.aua. oon largas ramitioa.oion&•.e ... 

~aa cavidades :to:rman t¡ibulos anchoa de f.oma ovalada. o al.are 

c1a. El ~oleo se enc~entra en la base de la o~lala, cuando 1a ~ 
c&lu.laa estimulada libera su contenido, el ~oleo asciende de._ 
de la base y tcxaa u.na f ol'71la ovoide. 

· DI SPOSI CI O.N EN LAS GLABDULAS llI:X:T.A.S ... --· ' 
~ lli CELULAS 

...... .c~"·"··~.·..-.6 #•" ., ........ .._.,..,.. , ... ,._,. -~..--- ... ·~~" 

Bn las gl.4ndulae mixtas ~· c~luJ.aa mucosas y aerteas ee­
tp coabinadaa de ta1 manera, q,ue a veces, todas las c6lulas de 

alguaes alvéolos son serosas y las célulan de otros m.uoosaa, ~ 
dentro del miBlll.o alv6olo se encuentran presentes 1 a la vez,­
o4lul&e serosas y mucosas. líln un alv~olo mixto, la~ células ser.2_ 
aaa ocupan una si tu.acilw. periférica o en ei fg:ndo ~s al.eja.do - · 
del a.lv~olo. Se encuentran formando pequatles gru;p•a e.n :ferJD.a -
de media. luna que recubren las c~lula.e mu.cose.e, aon lae mediae­

luna.s de Gia.nu.z:d. Las células de media luna. son un tan:to m'-s .. 

pequeftae y finamente granulosa~~Las superficies secretoria$ de.­
las c,6lulaa mucosa.e forman la. luz de u:n alvéolo mixtoº Laa c6ll! 
las de media luna. no llegan a la luz y evacuan sus aeoreciones· 
por medio de tinos conductillta excretores que pasan entre la¡.. 

c»lulaa mu.cosas. 

~· '.' . 
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O!liULA.S !J.OEPITELIAL:ES.,.,. 

Localizaci.ón.- .En to&as las glán.8.ulaa· salivales existen o! 

lulas~estrellada.s ra.mifioaaae que rodea a los conauotos y a las 

c•lu.laB de laa partes terminales secretorias. Batas oélulaa­

son adyacentes a las bases d~ las oélulas ¡l'-ndule.r•s y se en -
cuentra.n entre htas y la membra.ue. baeal. Podemos obse1·v-a:r w.t.a.- . 

looalizaci&n similar en loa oonduotos.Mirándolaa desde la peri~ 
feria. , aparecen como estru.oturas en .forma. de a.rai1a. ql.l\e roclea:n-­
al alvéolo • AWlque sean proba.ble.mente de origen spi telial, esas 
céluJ.aa funcionan como parte de la ea·tructu.ra. de sostéa de lQs­

elementoe glandulares y se de.nomizum c~lulae basales o " e.n. ces 

ta11 o o~lu.las mioepi teliales,o 

.., .El cuerpo de las células mioepi·tellales est4 formado por un 

~oleo obscuro y anguloso, con escasa cantidad de citop1amaa que 
contiene :fi brilli.s finas y rectas, la.& cuales se continúan CQlll.O 

mimerot::a.s prolongaciones tent1¡.cu1ares que circundan la ¡porcip 
basal de la& c.élulaa alveolares. 

li'uncip.• Se cree generalllmte que las c.élulaa mioepite -
l.iales aon célula.e contr,áctiles que facili tu. el. movimiento de­
la· secreoi6n haciéndola que pase hacia loa conductos y a tra-­
ves de elles .• El fen,6,meno conocido como efecto motor de loe ....,. 

nervios eill.p4ticos sobre las gJ4,ndulaa saliva.lea m83Grea es -
causad.o probablemente por la co.Utrace16n de ésas c.élulas bajo ~ 
e'l estímulo nervieao. No h¡cy un verdade1·0 tejido muscular .• 

GO.NDUC~OS ,!)1 !!!.§. GLANDULAS SALIVALES•'!" 

.El ei8teme. de conductos de las gl~dulaa sa.liv les es com,..; 
n. 

pleJo. y ramificado. Loa conductos excretores mis peque.fíoe e9n ... 
los tubos intercalares o los llama.dos cuelloe o i tsmes.'! Estos -

conectan loe alv..oloa termina:Les con el sistema excretor• Un ca 
r4ter sobresaliente de los tubos interoala.ree ea au pared deJ,..;. 

ga.da. y su diámetro relativamente pec¡ueí'ío. 
Estin. siempre r1dea.doe por o§lulas mioepi telialea .• Las. cé­

lulas aon si.tnplea, de tipo cúbico. Loa tubos son de loll€;i tau -

varia.ble, dependiendo df:l tipo de gl.Pdula que drenan. La gip.. 
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duJ.a pa.rptida pos•á tu.boe intercaluea largos nien.tra.B q_ue la."" 

gl4.ndula wbma.xila.r loa tiene muy breves y en l.e. sublingual soxt 

m~ co1'tos y apena.a diaoern:i.bles. En las glá.ndu1ae mucoaas puras 
las células abocan directamente a loa tiibos difJtal.ea de loa ...._ 

grand:es tubos o 0014ductos exoretorea .• 

En las. gl!ndulas :pa.r,~tida y au.bma.x:i.lar existen J.oa conduc­
tos estriados 1 ae entremesolan oon loa tubos interoal.a.rea y loe 
cond~otos excretores mayores. Se cree que esoa conductos eegre! 

gan agua. y sales inorg'1ii.oae que actúan o0.111.0 diluyentes de las­

eua~ancias secretadas por ~ilu.las alveolares • .En loa conductos-w 
estriados las células epiteliales son regulares, de forma ci~ 

d;rioa y diapueeta.s en u.na capa simple. El oi toplasma ea finam.eB: 

te granuloso y contiene un nY.cleo situado en eJ. centro, las e~ 

trias ¡ierpendiculares de las cuales la.s c,élulae derivan w n~ 
bre, est4n co.ni~nadas a la. zona. externa, ceroa de lH mem'brana.""' 

"t>asal.. En los conductos ~a anchoa ( par4tida) el epitelio es -
· cilindrtoo, pseudoestratif'icado, ae ~distingue-u.na membrana baaal 

entre el epi. telio ¡¡ la pared de tejido conju.nti ve. En los si ti­
os donde. los conductos desem¡oca.n en la cavidfo\d bucal las pare­

des se fu.eionan co.n la mu.cosa .• En las glándulas compuesta.e hay;.. 

ca.pil.ares se~retores que surgen de loe conductos excretores mt• 
pequeños y penetran entre las c~lulae funcional.es. SU objeto es 

aumentar la capacidad de drenaje. Por eso eon un rasgo constan 

te .en los alvéolos mixtos. 

TEJIDO CONJUNTIVO INTERSTICIAL!-'."" 
. . . 
·~···~ • ··~·····- ····•-••• •r-

La sustancia intersticial. de las glA.ndW..as aali valts es -
un te'Jid1> conjuntivo laxo, formado por gran cantidad de :fibras. 

Las fibras ae enouen.tran en todas direcciones para formar 

una red cuyas .ma.1.lae rodean y sostienen loa diferentes el'emen-­

tos, en ella se e.nouentran t 

fibrobla.stos, ma.crifagos, célul.ae pl.asm.6.ticae y adiposas cruya-­

cantidad relativa varLa con el tipo de glJmauia • 
. . ·~ ·.i: ¡' ·• 
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.OAPITOLO uI 
.. -\:.. ~ . 

~ 

~.··: ~··} . .. -~ ..... 

Fw:u~i.~n de las gl.@ndul.a.s sa.li vale11.~ Las glándula& ealiv~ 
l.es del hOlllbre sen g~dulae e~crinae, CÑya fu.noi,4n pri.maria. 

·es la de transformar y segregar au.bstanc:ia.s que llegan por· me-­
dio de l.os Uquidos circ1\la.Jltes del organismo. Beta funci6n re­
presenta el. trabajo activo de producir y segregar aubstancias-­
cQJll.plejas, tales como la mucina, la ptialinai¡¡i que no ee encuen­
tran en la sangre ci.1•cula.nte, .ni en la Unta,. 

Une. fu.nci6n Hcundaria de lt~s glándulas aali va.lee es la de 

secretar ciertas substancias, tal.es como la urea y la oreatini­
na.. 

~ S.ilIVJ. 
Sé 44-éI~noabre de saliva a los productos de exereei"1 ~ 4e 

eeorecilnl acumulados y evacuados por las gl6ndulas salivales • 
de la oaVids.d bucal. La saliva es el primero de loe numeroees -
li,qUidos digestivos qüe ac~a.n sobre los priucipios a.l.im.enti-­
cios de la dieta, siendo su.e acciones más importantes, la de -­
ayudar a la maaticaci~ de los aJ.imentos y la de actuar como -
solvente para la solución ae sus componentes, facilitando at4,-­
el esi4,mul:o de los ~rganoa del guato. Laa o~lulaa aJ.bwainoaas • 
e serosas de ltul gl~dulas liberan la" enziaa :ptiallna , que -­
produce U.JI.& :prilllera ruptura de la m:oléoul.a de los hidra.tea de -
Garbeno. Las células mucosa.e liberan muoina, que neutra.liza -....:. 
la tendencia a la desecaci6n de la mucosa bucal y de las estru~ 
turas dentarias duras y a.yia.da a la lubricaci6n del bolo e.limen­

., ticio para su degluci6n. 
~· '· . 

Las proteínas y aalea de la saliva actú.an como suatancias-
amortiguadoras ( Buffer) que tienden a neutralizar les 4oidos -
y los /µcaJJ.s dé la cavidad. bucal.. 

La Hliva ejerce tambi.~n una proteoci~ mecánica. ya que-­
sirve~para lavar la superficie de loa dientes y mucosa, limpi~ 
dolos de alimentos y detritus. Su acci6n, al expulsar las bao--; 

terias de los conductos y de las superficies, ea una salvagua.r-
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dia contra la in:fecoi.§n..,, 

La intensidad de la aeoreoi6n sa.li val a.yu.da indireot~1ente 

a ma.n=tener el. equilibrio h:í,drico en el cu.upo. Si se ha perdido 
dema.aiado liquido, los tejidos incluye.ndo las gl(w.dula.s salivll.les 
se deshidratan, la consecu.enoia ea q11e diklminuye la eeoreoi4a, 
se seca ~a mucosa de la boca y ello a au. vez despierta la seio.sa 

oi6n de aed. 

OA.ntid,!! !!_ Saliva • .:.. La cantidad total diaria de saliva_... 
secreta.da ·_pór el hólli.bré de- de 1500 ml. aproximadwnei:rte. Esta can: 

, -
tidad est,4 ettjeta. a g:randea variaciones y padecimientos, que d! 
penden de lfl. edad, del ejercicio, dieta. 

De la ca.n:tida.d secrete.da, son las glánd.ulae parotida.s• sub 

ma.xilarea y sublinguales, las ~ue contri~en con mayor·aport._ 
la calidad depende directamente del tipo de gllndula que pa.rti..;; . 

aipa en la. formación. 

paraoier*aticaa,:'."' La saliva mezclada es un 
so, lfgérwñerité ó:¡¡áleoente, que contiene& 
a. ... agu.a. 

b.- :prote~naa 

c.- sales .minera.lee 
d.- ptia.lina. 

e•- mucina 
:r.- partic1.üa.s de a.lilnento 
g.- célula:, e:pi telia'lee 

h.- corpúaculoa saliva.les. 

Su viscosidad depende del tipo predominante de saliva. La 
saliva serosa cOlllunioa al líquido caracter!sticaa acuosas, lj¡,..­
mucina de la saliva la Vllelve espesa y filamentosa. El ph varía 
según la hora del dia y se conoce por loa diferentes métodos e:1! 
plea.dos para su. determinaci6n. El término medio del ph en la s!, 
liva extraída. en reposo a.proximadam.e.ute es de 6.8 oscilando -

. ' ~ 
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ntre 5_~6 y 7.7 siendo m4a alto'; pooo antes de laa comidas • Sin 

duda alguna, la higiene bu.cal y la na.tu.raleza de la flora bu1;,aJ. 

son también faotortia que poseen inf'lueno:la:. 

Histolot:Ra•- La opacidad de la saliva ae atribuye princi­
palmerite -a ·lá preaeñcia de o6luJ.as epiteliales desoam.a.daa y d&w 
corpúsou.1.oa salivales, ewta.ndo ésto.a conati tu.idos por leucooi­

toa :polimori'onuo1earea y linfoci toa y :retenciones sa.liva.J.ea. --

Los recuentos de corú.scu.loa s¡¡ili va.lea aon el evades deapu..4a de 

ü.na noche de descanso y bajH despu.~a de las comidas. 

Yodu.l'.'oa !!!;·!! saliva.... A laa gl~dulas saliv~lea se lea­

ha atf:i~Oú.ídó clAaicwilé.rité el papel de coadyu.vwrliea 8ll. loe :fen6Ill.! 
nos de digesti6n, por au contenido de.n enzima amilaaa con.trj,buir 
a la. digeati,~ de los oarbobid.ratoa , partiendo del hecho de -­

que en indiviciu.os en cond.icionea norma.lea se aecretan J.500 ce. 

de aa1iva. repactidoa durante laa 24 horas del día a loa inVe$­

tigadorea :Dr. Nava y colaboradores lea ha parecido qae aonati­
tuye una oa.ntidad excesiva para la f'u.nci.~n que se les ha asi& 

nado. El ,papel de las gllw.du.laa salivales es fu.nd.amenta.lm.ente ...: 

importante ya. que integran con el tiroidea un mecanismo e.ncare · .~ 

do de la ela.boraci&n y regulac:l.6:n de la cantidad de hormena ti­

roidea. a.o ti va en el orgaJ:ú amt, que ,podríamos m.4s apegados a la.­
realidad denominar& hormona tiroideo-salival. 

Aún cuando algunas fases del mecanismo íntimo de la el.abo­
raci6n y degradaci6n de la hormona tiroidea no eatán'perfeota.-­
mente aclarqd~s se eat~ de acuerdo en que ea sintetizada por el 

tiroides. 

De acuerdo con Fawel·t; y Kirkwogd 1 las glándu.las salivales­

constituyen Ull almacén importante del yodo en el organismo. 

Fu.eron Kleiner y Orten loe que dicen que las glá,ndula.a .Pa.Í',2. 

tidas y aubm.axilarea han sido involucradas recientemente en laie 
desyodaciq.n de la ho1·mona tiroxina y :por lo tanto en la .regula 

oi.ón del nivel de tiroxina. en la. sangre. 



-24-

El yodo aaí liberado e.e secretado en la saliva y se reabso~ '.> 

be en el intestino delgado, para utj.lizarae nuevamente oomple;....;: 
tando un 11 ciolo yoda.do 11 • 

Eete'"'proceao de degradaci.~n parece ser eaencia.lmente lo :.tu 
verso u.l camino de sin.tesis del tiroidea. La enzima t:i:rQ&ina -­
yedinasa. responaable de la. yodaci.iu de la. tiros.in.a en la g141ld!! 

l.a tiroides, tambijn eatJ¡, preaent~ en concentraoiouea e qui va,...-~ 
1entea en laa glé.ndulaa salivales, submaxilares y par6tidas. La 
enzima ce.tali za.rá tanto la yQdaci.fµi de la tirosina en el tirpides 

oua.nto la degradaoijn de monoyodotirosina en laa aalivalee depe~ 

die:udo del potencial redex de la gl~dula. La de~adaoi.~ de la· 
monoyodotirosina oca.sio12a las diversas concen·traciones de yodu­
ros en l.a saliva. KI. nivel de ti.ro.xina en la sangr~ es control_! 
do :por la velocidad de la síntesis en el tir1:>ides y la velooidá.d 

.de degradaci4n de lae glándulas aal.i vales. 
Los ~nveatigadores dicen que laa gl4.ndulaa salivales act6,an 

cOIUo utiroides inversas" • Cuando loa requerimie.ntoe metab6licos 
exigefi un mayor aporte de glucosa y ~ata no ea aum.illistra.da. por 

1a alimentaci/.>.n, la cantidad de tiroxina circulante aumenta pro 
· porcionallllente la hip6fiaie estimu.la al tiroides :¡ a la corteza 

au.prarenal que obligan al ~gado a convertir eJ. gluc6geno en -

glucosa y verterlo al torrente sangu.:{..ne~~ 

Oonaecuen.tem.ente las gl4ndulas salival.ea :Crenan au aoci4n­
de degradaci§.n de la monoyodotiroaina. La consecuencia ea una -
caída de la concen.traci,Qn de yodu:r.oa en-la. saliva. Su. relacign 
con la etiologia de 1.a caries dental, del estudio cJ4,nico y ex­

perimental de la rela.ci~n fiaiopa.tol~gica. t:Lroides-aa.livales ae 

deduce su iní1uencia en la caries denta.ria. 

Bi;p6teeis ' 
r • ..; ··Lá etiolQgia de la caries dentaria está. relacionada -­

intima.mente con el ~.incionamiento tiroidee-salivalea. 
Hipótesis secu.ndariaai 
a) 'Lá · i\uici~n primordial de las sali vale e es transportar -

~ los yoduros vía saliva al tracto gastrointeatina.J.. Se-­
cretar yoduros para hacerlos volver a circular .:por via­

digestiva. 

b) Hay una relacipn inversa entre el fu..~cionami/nto ~liiroi 
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y el aumento o diaininu.cijn de yodurGs en la 
&"mayor requerimiento de · ho1'lllona tiroidea menor ooncentr!; 
oi~ de yoduros en la caJ.iva.. · 

e) La inoidenoia de caries aumenta. tn relaoi6n directa oon . 
r la conoentraci9n a.no:rmal de yoduros en la saliva. 

i) La ingesti,4n de OH re:fill.ados aumenta la. oonoentraci,h 
,. ae yoduros en la-saliva.· 

'.e.) Loa yoduros salivales represelllt~ .un aicronutriente ·..-· . 
. · .. · .,. sencial :para. los lactoaoiloe aoid~filos 1 otros géri,n .... · .·.·• 

nes presentes en la oaVidad bucal. 

.. 1 

.¡ 
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SUS~ITUTO DE LA PRESION,l!'ISIOLOGIOA.• -- -....... ~ " ...... ~ ,., .. .. -· :" ..... ,.. ....... , .. ,,.,.-.(!" 

La repetida :presi6u eu.a:v-e sobre la glM.du.la. :par6tida prod:Ji 
oe un~ incremento de la seoreoiJm salival, ~eta observaoi~n ha, -

sido la base de u:n. mjtodo de masajes sistem.átioos de las glánd!1 

. laa sa1ivalea~ que ayuda a prevenir la. infecci4n en r.:ollldicionei 

· ......... en qu.e ha di smin~do lia. maatica.ci.6a , ell. ea ta forma la. presión 
fiaiol6gica ejercida sobre las glándu.laa salivales por loe .mús­
culos maiticadores ha sido substituido por ...-J•• , ae ha en-
0011trado que 4ste procedimiento ea útil en el trata.miento d.e 1a 
Xerostoxúa. 

Este :procedimiento. eat~ contraindicado en: 
l,- Obstruoci~n mecánica de los conductos aali val.ea 
2.- .&l las inflamaciones agu.das 
J•- En los tumores de las glándulas sal.i vales. 

h•ocedimiento.-
l.- El paciente pone las manos sobre la cara, 

y saca la lcngu.a. 

2.- Desliza la mano hacia abajo y adelante ejerciendo uaa 
presión mo.derada, reoo:t'riendo con el segando dedo el 
borde posterior de la rama ascendente. 

3:·- .liln el cuerpo de la mandíbula al converger los pulgares 
~ indices haoia la línea media el1. el ment6n, se retrae 
la lengua y se cierra la bO•Ja. 

4 .... Sí otra persona practica el maaaje, se coloca detráa de1 
paciente y le pone las manoe sobre la cara y a cada lado 
El paciente mantiene abierta la boca y la leagi¡a Jacia 

afl.tera. 

5.- El masajista desliza las manee hacia arriba y atrás .• 

En un paciente cooperador ' los masajes de la g1'-udulae sali 

vales· deben combinarse oon la actividad de loa músculos maatio&-
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· · ·•.· . dores, abriendo y cerrando la boca y echando .la leti.gi;¡.a bAoin ... 
afu.&ra, OUa.lldO . ae aplica el JUf.UIRj e Sill ·la JHil.J:'t:i..Oipaoi,fÁ del -

pacieute, el procedimiento aigu.e una direc~i&n inversa , ea --­
preferible a.Plioar el masaje tres veoes al ~a antas de ca.da _.... 
oom.ida, para faoili 1;ar el maaa~e es mejor pa.:ra. lubrica r lae - . 
ma.n.oe , ea provechoao que el paciente se aa~u.agu.e la bGoa wi. - . 

tes del tratamien'ff,i.· 
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CAPITULO rv 

... 

La¡¡¡ eaf er.m.eciadee de laa gl4udulaa salivales 

. clasif.ioar del aiguie•te modo a 

l.- AaWD.a.lias de deearr@Uo.- Falta de uno o ús .· 
·de gl4ndulae salivales. 

2.- Trastornos fun.cionalee • 

.A.o... Ilipersecreoib~... eialo:rrea 
·a.-· 1isiol6g1ca ell la laota.noia y ldiíez 

b .... Eatím.uloe sensoriales, visi4n u olf'a.ci,4n 

tos etc. 
o.- Betomati tis agu.das ( incluso :t'u'.eoespiroquet.6eicae .., ·· .·. 

herp,6ticas, m6t,¡lic~s y pjnfigo ) 

d.- Medicamentosa 
•.•.- DGtadura.s axtifioial.H• 

:s ... Diaminuoi6n de la seoreci(ln .... hi:poaialia, a.sia.lla, 

roatom!a. 
a .... Fisiol6g:i.ca en la vejez 

b.- Estímulos pa:!quicoe { emooj.onee, .miedo) 
o,- lila la deehidrataci6n" o enfermedades ge.tieral.es de&lbidr,! 

tantea. 
d~ Trastornes de loiiJ meca.nismoa de inervaci6n de las -

gl~dulae.salivales. 

••- Medicma.entea y roentgen y radioterapia de la cabeza 
y cuello. 

:f,- Al tera.cione.s por el uso de denta.duras artificia.l.ea. 

3•• Obat,culos al flujo salival port 

A.- :Masas oalcáreae ( sialolites) o moco OOlldensado en -
las vías sa.li vales. 

B.- Compresión de loa conductos e:xcreto1·es por neoplasias 
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u ot1·as afeccio.t'.lea de loe tej:i.doe contigúos ... 

. 4,o~ Infecciones pi4genas agudas. 

A.- Consecutivas a las gra.ndea intervenoioaee 
y clurante el curso de enfermedades delilhid.ra tazi.t••• 

l3 .• - Resultado de obetl'.-uoci6n de loa conductos 
o de tentativas para ao.ndearloe. 

~ Eri.fexmedades infecciosas espeo~:fi cas,• 

A.- Pa.rotidi tis epid~ca.,- ( papera.e) 
:B.- Fiebre úveoparotídea 

o.- Ente:rmed.ad de Mikul.ioz 

D.- Tuberculosis, actiaomice&is y ~filie. 

Exoepcionalmente no se de111a.rrG>llan una o m.4s gl4n,dulas sal4:_ 

. vales. ( ni.Qlla haoe me».ci6n de un caao en el que f:a1 tab6W. J.as -

glf.,nduias aublugua.lH, 13urket dá un caso de una. nii1a ain par! 
tid1.s ) 

Li carie& dental es precoz y extenaa en personas ein glAn­
dulae~ sali valea o con hipoeialia. 

ÁUMENTO B! ~ SECRECION SALIVAL.- SI.ALORllEl.-
~ , ... ,, ..... ,.. .... ,. - ,- ·~ - .- ,.. .., ............ ·~ .......... ~ ~~..- ....... ,r .... •• ,, • - .·~ 

En lc1a :primeros a.figs de la vicla es 011.racttr!stica l:~ ab~ 
dante secreciAn. aali val. La. sialorrea es partieularm.en te 1».tEl!, 

sa durante la dentio:i.Óll y- es s!11.tQllla importanttt en la e&tUl.a~ · 

tis aftosa aguda y difu.ea. 
Tubi~ ea coWJ1n en niños con macrofíl'1&ia, p<~.J.'eonas epiltR. 

tiaas~ Jli.i1os oligo:f;r·énicH, en algunas pereo11ae el ol.or o la -

vista de alimentos causa abundante aecrtci:6n de saliva y de j!!, 

go gáetrico. 

Se preseata. sialor1•ea cuando ae ingieren fármacos como: pi 

locar:pi».a, la. lobelia, l.oa yoduros alcalinos, las salee de amo­
níaco y la.¡¡ mercuriales, clorato de potall'lill y per ésta aooi6n­

~armacoliaica a dichos medicamentos se les llama eialegogos. 
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También origilla.n sialerrea la aplio~i6n x·eoiente de ;pr,6_ 
tesi&, dental'ilil.a, sobre todo si son COJll,pletaa, el ptialismo ti~ 

de a ír~e aminorando a medida que se establece el aoastumbrami­
ento a ~eta.a placas dentari~s. 

El exceso de sal.i va v4 a.campa.fiado de leeiOIIU de J.e. comiay., 
ra labial. con aspecto muy semejante a l.a que.iloeia· y a la.e le-..:. 

eio.nee cutáneas por carencias vi tamínioa.s. 

lllPOSECRECION SlLLIVAL .... HIPOSI.ALIA.- ASIA.LIA, ... XEROSTOMIA..;,.. 

La disminuoipn o falta. de flujo salival puede os.usar sía­
tQlil.ae-molestes y dolorosoa. Si por la. irri taci·.6n de la m,ucosa -
bucal y de la leng11~ se ll.egan a producir lesiones mucosas se-­

oundarias, el. proceso se denomina Xerostoiúa, que no es real­
mente u:aa entidad noaol6g1oa, sino un ·con;IUJ1.t~ ie 11!:.rtteaa.a. 

La disminuci~n de la secreoi6n salival, alÚ oomo de au. ri.­

que&a.~ en ptialina, suele observarse en la. vejez. Los estiauloa­
pd.quicol'i, como la emooi6n o el miedo intensea, a m.enu.O.o pr•d!l, 
oen a.sial:i.a transitoria.. ilgu.uos enformoe ae ,utJa». iin .meti v.,.; , 
de aequ.edad de boca, ya que el. flujo salival. ee au:fioie.n.temRl!­

te bajo y la paiooterapia suele dar en ellos buen resultado. 
En toda e.nfemedia.d oon ::i.'iebre eleva.da o gran deshidrata -

oi{m la aeoreci.Qn salival ditutJinuye. En diab.éticos, insuficien­
temente tratados o sin trat~ento, en tificoa, .neumónicos, eeo­

oaracterís·tica la booa. seca. 

Lo& ti·a.stornos de inervaci.6n de 1.aa glándulas aa.li vales -­
tambi ltn cauaan hiposialia. Furaten'berg y Crosby señal.aron que­
& veces eran reaponsables de traetornoa de inerv~ción salival.­
enfermedades profesionales, como conaeou.enc.ia del contacto con;. 
polvos que contenían zinc. La interru.pción del me'camsmo .nervi.2. 
$0 re:fl.ejo resulta aai mismo de lesiones traumáticas de los .ne!:_ 
vios que contienen la.a fibras eecretorias o del sistema nen'io­

so cent:r:·a1. La boca seoa. ea síntoma. com.-6.n en la encefalitis ep~ 
démioa y en algunos tumores cerebralee. Por lo tanto será nece­
sario determinar si la asialia ea por diafunoi6n de las glándu 

las salivales o por lesiones de loa centros y fibras nerviosas-
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correspondientes. 
( 

Si el flujo salival puede aer esti.lllulado por un sialogogo-

(pilocarpina, que actúa sobre laa terminaciones de ios nervioa­
eec:t;etores) , pero no por el zumo de J.im6n, es prueba de que -­

eat~ interrumpido el arco reflejo' papila gustativa-centros aali 
va.les- glándula.a., y de la integridad i'uncional de éstas .. 

ilgunoa medicamen·toe como la atropir.i.a, efedrina, ejercen-­
acción intensa sobre la fu.nción secretoria, producen asialia. 

El radiUm. o radioterapia de la regi6n cervicofacial sueie­
disminuir o su;primir la aecreoi,4.n salival. La in:f1amaci6u de -

· la mucosa por las radiaciones y la irri taoióñ mecánica conaigaj._ 

ente g la. hipo o a.aialia son causa de eetomati tia doloro~n pe!:_ 

si atente. En l.a.s carencias graves de vi tami11a A hay al teracionea 
metaplásicas en las &lándulas salivales que limitan la función 
secretora. Los pacientes con ca.renoia del complejo E especial~ 
mente el ácido nicotínico suelen queja.rae de aequ.edad de boca • 

.Al.gw:¡.oe pacientes tienen hipoaialia transitoria al utilizar 
por prilllera vez deni.;adu.ras artificiales. Ste:i.nberg· inform6 ace!:_ 
ca de u.n .. o que sufría seq,ueda.d de boca cuando u. tili zaba una den­
tadura acrillca, loa aintomaa desapar.·ecieron cuando se le;: bi zo-

1.Ula nueva d.entadura. con otro material. :En individuos que usan -
:pr6tesis la xeroetomía es particularmente molesta. por la fal t¡¡¡,.. 
de fijación de 6staa y la irri taci6:.u de los tejido a en que ae­
apoyan. 

En la Xerostomia la macosa bucal se vuelve reluciente , ª.! 
e.a y áspera, pueden aparecer en ella grieta.e y fisuras dolorosas 

que sangran facilmente • .A.l deslizar u.n abateleng~aa sobre ésta­
mucoea se adhiere a loa tejidos. El paciente p11edt1 tener dif'i-­

cul·tadea para masticar o deglutir alimentos secos. Al princi­
pio la lensua está saburral , mi.a tarde la capa pap;i.lar se e.-­

tro±'iii. casi poJ: completo. 
Para q_ue el tratawiento sea eficaz debe dete1·minarae la. -­

etiología exacata de la hipo o aaia.lia. Si la. sequedad.. d.e boca 
tiene por causa carencias nutritivas, será útil la vitwuinoter!! 

pía. Según Bllrket, la nicot,inamida ea capaz de estimular la. -­
.secreci6n salival en p~ci.entes con carencias .nut1~i tivas y en las 
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aaialias tem:pora.lee de la.s parotidi tia no espeoii'ica.a • Deberá 

ensayarse la nicotina.mida durante u.n períedo de diez a.íaa e:n -

dosis de 50 mg. repetijia seia a ocho veoea al di.a. ,pero ee debe 
tener preae.nte que i·esultará inúÚl si la.a glándulas han perdi­
do su funci6n secretora. 

Si a.ú.n conserva la fuhción glandular, la piloca.rpina es de 
utilidad en dosis de 5 1'11. 10 mg. ante& de las comidas. 

Para mejorar a nuestros pacientes con Xeroatomia ea aco~B!. 
jabl.e la. aplicación de vaselina líquida., para evitar la reseque 

< -

,,dad de la mu.cosa bucal. 

OBSTA.O~!!! FLUJO SALIVAL NOlililL.-

Uno de los tra.sto:ruos más comunes de las, glándulas sali V!_ . 

es la forml.ción de cálculos, q_ue pueden eata.1· si tu.adoa en. él 
oondu.cto o en. la glándula mi6llla. A veces se originan en ésta y­
se adelantan gradualmente en el conduc·to • .En 1lll anál.isis de ca,.. 

sos regiatradoli, Wakeley dice qu.e 64,l % de loa cálculos ea.l.iva. 
les se producen en la i:slándula y conducto au.bw.a:tila.r, Wl 19, 1 'fo 
en la pa.r9tida y un 16,2 % en la au.blinB;\4al. y aus conductos. 

Lau razones de porque la glándula y condu.cto a11baax1lar son 
a:fectados con ma;,yor frecu.encia. son& 

, Qu.e la aecreci6n contiene más mu.oina que la de la pa.r6tida y -

sublingu.al y es m's viscosa y por lo tanto, tiende a adheriree­
~lrededor de un euerpo extraño. 

·· El coudu.oto de la. subli\axila.r ea el más la.rgo de las tres glá.nd~ 
l9-li y tiene u.na iuclin.ación hacia arriba, de manera que cual -­
quj_er partícula extra.fia que penetre el conducto no es f'cil de­
ser a.rrastrada por el flujo salival y puede constituir u..n núcleo 
para la formaci6n del cálculo. 

CONSIDEBACIONES ~ sa iTIOLO~.-

Parece probable que loa cálculos salivales puedan. formarse 
alrededor de cuerpos extra.fioa qae han :peneti·ado en el co:ndu.cto­

o en la glándula. Célu.l.as epiteliales deacaiuadas, lll.icrorganis-­
m.os y p:i:·oductos de deacompoaici6n proteínica de le~ actividad -­
bacteriana., pueden 1·ormar un núcleo alredecior del cu.al se de:po-
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sita.n sal.es calcáreas. Grabner comunica que de 41 caaoa de -
cálculee aubma..xilares, 34 ool'lten.ía:n colonias de hongoa a.otiJaom.!_ 
ces. 

La enzima íos.fa.tasa., presente en la• células epiteliales -
puede" posi blwnellte ser ot1·0 factor que ayude al dep6rai te. 

Thoma, comu.uica. el ca.so de tW. cálou.lo aublingu.a.l, fGormado...; 
.Por mU.ohos pequ.efioa cue1•_pos calcificados redondGs o lobulados-­

fasionados en grapos y Ull.idos por una au.bsta.ncia orgánica., su. ... -
giere que ~sto apoya la teoría de que.loa cAl.cuJ.ou sal.ivaJ.ea -­
so.u causados por Wllil. preoipi taci6n de coloidea suspendidos 

saliva estancada, retenida por eatenosi& del oondQctQ • 

._..e ....... , .... - ... : 

El e•en histológico de mu.eatras descaJ.oifica.da.s permit~ . 

. observar a veces iui micleo central en el que están incluidos 

. loe restes de lldcroorganianul)s. En el tejido glandular que lo ro 
clea hay general.menta evidencia de una reaccióu i.unamatoria. EJ. 
a.náliaia qUÍlllico demuestra. que las salea iuorga.nicas son: toat!!, 
te de calcio con pequei1aa cantidades de ca:::·bo.na.to de magnesi~ y'·. 

oalcie. El material orgá.nioo pu.e~ie en algunos oasGs pasar. d~l 

20 1"· 

CARAC~ERISTICAS CLI.NICAS .-

Los cálculos salivales se descubren generalmente e.n la.vida 
media; a.uuque pu.eden haberse estado .formando lentamente durante 
años. Si bien un cálculo pequeil.o puede no producir s!nt0111.as mar 

cadGa, ·es probable que ocasione cambios inflamatorios y fibreeia 
en su vecindad inmediata, rHul tan.do la. conatriooi6n de Wl ·con­
ducto. Los síntoma.e inflamatorios y obstr\lctivos pueden volver­

ae m.í.s marcados. Cuando la obstr~cciAn ocu.rre en el cond~cto su]?. 
· maxilal' el paciente se queja ele hinchazón y sensibilidad en la­

gl.ánd.ula, qu.e ea. mas nota.ble dux.ante J.as · com.idaa, esto se debe­

al flujo salival aumentado que na puede descargarse en la boca­

debido a la eatenoals del conducto. 

,-, ;.· 
·~ 
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Entre colllidas se vueJ.ve tensa y dolorosa. En el calio de­
iui: cálculo en la parte anterior. del conducto puede ha.be:t• hiJa-­

chaz.4n du.ra en el piso de le. booi. y oca.aioua.lmente el cá.l.cu.l...,_ 

protuye por el orificio. Cuan.de eat~ ubieado máa oeroa de la -
gl.j.ndula, el o~culo se p~ede a veces sentir por palpaci4a b~ 
.nual, si la g1qdula misma est.' afectada los aintoaas pueden ...;.; 
estar inde:finidoa y hasta fa.ltar, aunque ee probable que la -
glbdula eisté agranda.da. • .El dol.er pu.ede eer referido al aparato 

auditivo 1 ~l ouello • Los cáloulGe de la subliagu.al son ral·oe­
Loa cUou.loe de l.a. gl~du.la par.4tida tambi'1l son re.roe, pue~ 
la seci·eci.~n ea :fina y acuosa, pero cuando existen, soJl peqae-­
:ñoe y ·nu.meros~a.·' 

Loa c4lcu.loa· va.r~an de tnmafl.o y en genera.l oon de color ~ 
amarillento. La tumefacciRii. y la hipersensibilidad au:t'rea peri!_ 
dos recidivos; a veces hay secreci.~n purulenta en el orifioiO-:. · 
de la carúncllla que puede· estar infliiUllada. Loa cálcu.loo saliva­
lea se observan en la radiogra.f,ia como objetoé radiopaooa, va.-­

riando la opacidad en diferentes ca.sos. Las vistas extraora.-­
lea eon las mf.a adecu.a.daa para mostrar cUcu.loe en las glj.n.du­
la.e eubma.xila.r y parótida, .mientrae que las oal.uaales 1e .usaa -
generalmente para cál.culus en e:L piso de la. boca. Loa cál.cu.loe­

en el conducto au.bmaxilar pueden ser silll.plta o lllÚl.tiplta ¡ co.u­
frecu.enoia .aparecen en radiografia en forma la.rga ahusada --­
o como ua liU.oes.i4Jl de peque.fi•s objetos Aispuestos en linea de­

finida hacia la gl(uidala.. Cu.ando est4n cerca del orificio puao-
. den ser comparativamente gra.ndea y de forma irregular. Loa cU­

culee de la glándula aparecen por encima o por debajo del borde 
inferior de la mandí.bu.la. desde la. región premolar, al á.ngu.lo -
variando la poeici6n d• las sOlll.bras de acuerdo oen la relaci6:a­
del maxilar con el cha.sis y la angu.laci6r.i.. Ocasionalmente pue-­
den estar proyectados sobre las raices de loa dientes, la sial.~ 
graf!a eatá ·contraindicada eÍi ca.so& en los que hay in:feoci,611. _.;;. 

activa. de la.a glá.ndi.üas o cuando la. historia denota U.ll estado­
de origen reciente, como parQtidi tis opid,émioa. en ad11ltoii1. 

Otro punto que podria mencionarse es que en pacientes de­
edad ea probable que exista u.na cierta cantidad de fibrosia de­

las gl~dulas salivales y una aialograf.í.a podría, por lo tanto-
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mostrar.defectos de obtur~oión, a.u.nq~e haya ocurrido compea--~­
aacijn en l.a gl.4.ndulo. que le penni te funoio:aar satitafa.ctoI·ie.mea, 
te • .Estos pacientes nos conaul tan., :a veces poi· u.na EJenaaoi6n de 

ple11i tud sobre todo en la. reg.l.6n .varot¡.{.dea. 1 que se debe a una. -

constricoikn del conduot~ cerca. del or•ifio:l.o provocando ~eten-­
ciAn de sa1i va, y no a una enfermedad de la. gl~dula mi ama, por 

. eso en es'toe casos UJU4 aüuoua:tia. pod1;{.a. confundir productee-­
no oa.J.ci:fioadoe oOJDo moco espeso o detrituo celularea 1 pueden• 
ser tufbi&n cause. de obst1"U.oci.6n parcü1l de loa conductos exol.'.! 
toree , aa! como cicatrices del. conducto y neoplasias u otra~ 
efecoiones de los tejidos contiguos. 

, .. ,. ,. ,,.. -:' w ...... - ,. •• 

XI. tratamiento de la sial.olí toeie ea quirúrgico. Si h&.3' i! 
· flamaoi4n aguda, primero debe tI.·ata:rH .élilta, hasta que ceda• &ón 

· de recomendarse los enjuagues sa1i~oa celientest los foaentts -
de sulfato de magnesio en la cara y antib16ticoe, en 'etas coa­
dioiones desde luego no conviene el cateterismo pues pedrl;a --­
present~·se una infeoci•n y aumen.tar la celuli tie. No de'be ol­
vidu&e los sialogogos que eon de gran utilidad. 

Algunas veces los cf,l.cu.los desapa.rt>oe.11. al cabe de un oie.r­
·to tiempo, pero la. :m.ayoria de los ca&os se requil.'lire como dj,ji­

m.oa la intervenoi~n quir,J1rgi.oa por medio de una incisi&:n l.onei­
tudinaldel cooducto, une. vez heeha li. inoiSi4n la esta.eia y el­
prooeeo i1'.feccioso de la glá.ndu.l.a desaparecen , deepu.4s de ex--

. traer el cálculo, a. no ser ciue la. intervenci,4n. quiz-4rgica hl;\Ya.­
provocado la estenosis del conducto. 

Para la extirpaci,9n del e.él.calo del conducto de Wharton se 
usa anestesia por infiltraoi6n local, incidiendo en direeci6n -
del conducto a fin de evitar la leai.6n del nervio lingual.. Se e~ 
trae el cálculo y ae deja abierta la herida. 

Como los cé.1culos a.sientan generalmente en el conducto ex.;. 
cretor más rara. vez q,u.e en la glándula. éste ti:po de intervenci-

9n intraoral es la más común. Hay algunas va.:riantoa respecto a.­

la. técnica, algunos usan una sonda de las empleadas para las -

vias lagrimales, introducidas en el oonductt y haciendo una in­
cisi6n sobre ella. Ot:i:·os dan u.na punte.da. posterior al cál.culo ... 
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abrazr.Jldo el conducto' y otra puntada igual en la JJa:rte ante----· 

· rio1· de 1~1 pru:·a. evitar que .se corr1:~ y haoei:· J.e. e:xtre.cci,~. 
Parece ser que e.1 prooed:l.ntiento m4a t.ªcil es p:reaionar. -­

.. hacia. arrilHl para loo~li ze.:r po:r· t.acto el 06.lculo, h.eoho .ésto -­
.se aprisiona. con lUlO.S pinzas de hemostasia y ae toma una. radio­

grafia pai·a asegurar la posj_ci6n, se hace la inciai6n. sobre el-· 
· c~culo , pa:ra su extraoci6n, esto cuando es anterior su looa.l4:., 
za.ci~n. 

QUISTES ~ BETDCIOB .-

Estos resultan da la rotura de un con.dueto dentre del pa-.;.; 
r,énquirAa de la. glándula, la rotura ae llena con secreci6n eaJ.i'­
val y eventualmente ae encapau.la con tejido conectivo fibroso-­

que puede ser to:»al o ¡iarcial. o puede llO haberlo. lio se llenan 

con susta.ncia radiopaca de conti·aste y aparecen radiolúcid.os -

pueden tener una a.bertlU'a peque.fía hacia un conducto, la cual --
• les pel'lll.i te vaciarse y llenarse peripdíownente, por ésta raz6n-· 
tienden a agrandarse y de@a.pa.recero Característica. qu.ra loa dis­

til'l8U-e de loa tumores mixtos los cuales no desaparecen. 
! la pa.lpacijn son generalmente blandos, de oonsiatenoia w 

fluotu.a.nte, a veces doloro1;1of.1• 

El tratwniento .... Es la exti:r::paoi.6.n qui:rúre;i.ca. Esta. ee ne- . 
. . 

oeearia., pues la. inciai6n y el drenaje generalmente dan por--: 

resultado la recidiva. 

ATROFIA .... 
I" •",... ,· .. -r.-;-

La magni tu.d tiene papel importante er¡,· el efeote de la obe­

truoci4n en el tejido glandular. Las dosis de irra.diaci6n, du--
1·ante el ti·atamiento de tumores mii.ligno~, la. :p6rdida de variae­
gJ4ndule.a &ali vales mayores pi·oduoe Xrostomla, o asiialia y ca.-­

ri es ~típicas. La falta de secreci~n salival, el colapso del -­

conducto y la imposibilidad de inyectar e1 aceite yodado para w 

aial.o¡r~as, son oai·acteres tipioos de 'ªta alteraci~A. 
No existe tratamiento alguno presentada la atro.fia. 
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Como todoa loli t-umo:res ae clasifican en benignos y malig­

nos, segÚI1 au oompartamiento biol6gioo Qbserva.do cl:í.nicamente • 

.10.anQllla. Sal.:i.v~:- Xa UJW. prQli:t'eracián neopJ.Msica. benig¡:aa de ....... 
l.Mi -é_.lu.la.8 · sééretoroae de la gJ.4ndula sali vaJ.• ee circunaeri be 
aJ. par&nqu.ima. de la gUndu.la. p~~tida, ea fi:nae. i.udoloro, en-o­

ca.paulado y de creciJll.iento lento, el signo de peloteo pcu'Ji. tivo. 
Esto es importante po1·que la nuayo~a de loa t'Umores aali.gno& -

no se despla."11, el sial.ogrua no nos proporciona de.tea. El -
di&gn~et:l.co ae ha.ce por biopeia. 

El. tratamiento.- Quirú.l•g;i.oQ. 

Oistade.uQll.a pa.;pil& lin.fomatoae... Eate tum.Gr es de oreoillieato 

Ié.úto; 'pú.éd.e ápáréóu ·en ·cú.álqúier pa.i-te dentro de la glándul¡,.;. 

pa.r~tida o cerca d•~•lla. Ea firme, no duele a la pa.lpa.ci6a , -
al estar' circu.nsori to puede presentar el i¡igno de peloteo pGsi­
ti vo. Las a.l teraciones e.n el aialogriillla son DlÍJ.liJn.as, hasta que-· 
el twnor ha alcanza.do volumen auficiente para producir W'l defe,E_ 

to de llena.do debido a la sustancia del tu.mor que desplaza los­
tejidoa. 

El t:ra.tamiento.- Qu.iI'Úl'g'ico. 

Qaj.ste l3rangu.ial. ..... Esta. ea u.Di. anomalJ,a e.mbriol.4gi.oa, no neo-­
pláei<~a-m: ·malie;n.a., qµe ae origj.11.a del epitelio incluido entre­
loa a.roos bra:c.quial.es al tiempo e.n que se i\ul.deJi.. Se preaeuta. ... 

como u.n aullento de volWD.e.n en la cara lateral del cuello e.~ -

el piso de la boca, también se ha preaeatad.o ientro de laa gláJi 
dulas salivales principales y en ta.les casos ee dificil difereB 

oíaxlo de l.os tumores de la glándula. Es firme, más blando qu.e­

l¡¡.a verdadera.e neeplailiaa, puede haber movilidad pero .no sien~ 

pre el3 oa.ra.ct•clstioa. , ya. que el quiste puede fijarse a estru,2_ 
turas que se .mueven con dificu.l tad o bien puede haber experime& 

ta.do ·1.m episodio inflwn.atorio :previo que p1·odujo :fibroais :pe1·if! 

rica. Du.:rante a~ existencia presenta dolor a la palpaoi6n y en-

tonce¡¡ ee geneI·a.l.mente teneo y firme. 



-38-

.... ,- - .~ .- ... .. -..:;• ......... - -- ~ . 

MuoGepiCl.emoide§•- Eetostumoi•es pueden crecer r4pidamente o -­
óóli leñtii;ud~ ·RáJ:·a vez preHntan dolor, lo presentan solo qu.&­
exi tu in:fecoionea o inva.si.611 de estru.otu.r.a.s vi tales. Son m4,._ 
frecuentes en la ~lándula pa.rótidap pero puedo. prese:ntaree en-
ei tios dQnde exista tejido salival. Por palpaci6n se sienten -­
fi:nnes, indura.doa, fijos a. los te;jidQs vecil'Loe, y& que los tumo 
res mucoepidermoides aba.roan acinos y oondu.otos de la gJ.4u.dUla.­
en el eialogr&ma ae observan aignoe de cavidades e.n. los si tioil­

donde se h~ producido necrosis, el ex4zen hi.atológi.oo es el 
único m..étodo· que :per.mi te el di.agn6stico en.atD. 

Tratamiento.- Es quirúrgico. 

Oa.rcinOllla e;piderm.oide.-Estos tumores ¡1robablemente H ori&inan­
délitro ··dé Iós -ó1)ñd.úótoa, aunque la invaail>n del teJido glandu­

lar vecino es temprana. Las metástasis a loa ganglios de la re­
gi6n puedeu ser temp1·a.na.s o tara.ías dependiendo del oomporta. -
miento individual del tumor, no hay di!erencia cllm.ca entre -
~atoa tl.11Uores y los mucoepidermoides, el tratamiento es aeme--­
jante, la. irra.diaci:ón tiene un aspecto apreciable co¡¡tra ,é,sta -
lesión y aue JAetástasis y en. especial contra loe ti:poa mi.e ana... 
:plásioos, alivio mas q_ue cura ea el motivo de la irradiación. 

A.denooaroinoma..... Este tumor se forma en el tejido d_e la.e glán-­

dú.laá ·salivales, labios, carrillos, pala.dlll.l·, bucofaringe. Se q 
f erencia de los tu.mores mixtos por su crecimiento rápido, dolor 
por au g:raJt extensión a 'loa tejidos cercanos, metástasis a los­
ga.nglios lillfá.ticos de la reg16n, pulmones y esquel.eto • .El di~ 

n.6stioo se establece por biopsia. Se deiben tomar radiograf'Ías -
toráxicas para descubrir las metástasis. 

El tratamiento.- Qllirú.rgico.,e irradiaoión para tratar las 
lesiones metástasicae. 
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Hay va.riaa lewio•eli a las que se lelill dA diferente& aom.bres 

que pueden af,'J;:upai•ae coa la dunominaci~u geD.era.l de adenocarci 
120.ma, eato solo contribuye a confundir aJl ol¡{¡nico, para m~oz• 

o1aridad de eatas leaiones debe entenderse que toQa.a son maliS'-' 

na.e, todas son a.seainos y todas req_u:i.eren alguna forJPa dt oil'B 
~a o radiaoip radioa.l para ou.rarla• 

El oill:adroma es una 1eai.6n de creci.miqto lo:to, eu.s oa-­
racter;ieticas histológicas y au or•oi..miento de aapecte benigne­
pueden hacer penea.r al cirujano qu.e no ea una le si~ agreai va -
en realidad tiene una poderosa tendencia a la reourrenoia y a -
la extensi~ invaaora oon destru.cci.6n local, dando origen con -
frecuencia a sucesiva.a operaciones y !ina.llle.nte, a la produooi-
6n de metMeta.aia distantea. 

Otroa adez¡oca.rcinQJl.&a ¡pueden crecer con gran rapidez y ser 
tan an.apl4sicos en carao'teres m.icroscópicoa que dificultan au -' 

' . . . ' 

clasi!icaciRn 
La identifica.ci~n sialográ:t.'ioa de un adenooarcinomil. ea du.­

doaa, "ya que el aspecto de w estructura. intenta puede ser s1m! 
.·lar al de cualquier otra lesij;a qu.e produ.zoa necrosis oentral. ~ 

El tira.tw:niento es la ciru.g:h. radícal., pue<le hacer disecc--
.· i.b radical del cuello cuanqo estJt indicada la irradiaci&a, ee­

eficaz en algunos oaaos individu.al••o pero no en todee los oa.­
ses. El cillndroaa ea ~ raclioresietente• si el tumor ea aoo.­
aible a la irradiaci4.n lo es ilWlbi.t..u. a la ciru.¡f.a. 

P~r eso la irraüacih iH :c:eserYa para oonp-ol , oQlllo a.-. 

dio pal.iative y en alg¡mos caeos profiláoti•o y no como trata -

miento prima.rl.~· 
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!l!W40RES MIXTOS.~ 

Loa tumores mixtos son neoplaeia.11 <>r.iginadas en loe tejidos 
de las g1'ndulaa ea.1i vales .•. La mayor1,a. de ,istos 1iwll.ores se en­

cuentz·an en la gl{.ndula l?a.r,6'tida, y son de origen e.PiteliaJ.::41 
Estos tumo1·eia aon firmea, e.ncapsu.lados, y a la palpaci~-­

ae sientea liger¡,wente· mMVilea, los has lobullii.dolil, pueden -
estar :fijoe por banda.a de tejido n.or.mal de la gl4l'ldul.e. e pre­

sentar extensas prolonaacioneu de J.a. cfwsula dent-ro de las es­

tru.cturaa vecinas. Son :reow:Tentea d.eapués de haber e:feotu.edo r_! 
moci6n • Su crecimiento es lento, y una intervenoi6n quirárgíca 
incompleta puede activar 1.as recidi·vaa. 

Como loa tumores mixtos no da..n metá1;;tasia, suelen conside­

rarse como benignos. Desgraciadamente tienen una gran propensi-

6n a recurrir, las recidivas a veces aon mf.s graves que la. le-­
. si~ll prima.ria.. 

Algunos a.u.torea a.finnan que los tumores mixtos pueden au.;.. 
frir ·m8t&plasia despu.lls de una. intervenci6n quirúrgica e incu.;.. · 

rrir en la forma de neoplasia maligna ve1·dadera. Esta teoría.· -­
conduce a discrepancias entre los cirujanos, pu.es aconsejan di­

versos m~tod•s de e.uuoleaoiAn., osoici6n amplia o reaeco19n ra<a-
r. 

cal. ,de la gl~dula, del nervio facial, de los tegumentos o de ~ 
loa tejidos que contienen ganglios 11.ni'~ticos relacionados con­
el ~ea, la mejor aoluciqn prob&blemen-~e sea intermedia., con·ª!. 
tirpaoiltn amplia de la. lesi9n junto con la. porci~n de la glázi..; 

dula que la :posee. Rara vez es necesario saorifj.car el nervio -

f&cial durante ~ste :procedindento y la curacl.§n e~ la regla -

n.o la. excepci(m. Ou.a.ndo aa hace necesario volver a operar debi­

do a u.na recidive. es más cOill:¡Ín el a.taque del nervio facial y la. 

frecuenoia de cura disminuye. 
Clínicamente loa tWJ1.orea mixtos aom DI.u-os, :probablemente­

po1· estar fonna.doa por tejido epitelial conectivo, encapsulados 

por tejido fibroso, facilmente moviales, si.n embargo a menudo -
que aumen-tan de volWllll y abarcan mlis tejid•a .Pueden volverse f.!. 
jos. Loa tumores recidivantes oaei ilin excepoi4n es·tán muy fi ..; 
jos .,- aún dar la impresi6n de eata.r formados de una. o más masas 

globosas .. 
Los twnoree mixtoa se.encuentran oon mayor freouencia en·­

la glándula par6tidl;¡., en elítmgu.lo de la mandÍbula por deba.jo _ 
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del l6bulo de la oreja. E~too tlunorea son indoloroot de ore -­
cimiento lanto y el ],)a.ciente lo,a descubra cu.ando ae afeita o -

maquilla. Ea dificil d.iferenciax loa de :tumores benii5Jlos de -·­

esa área o de ganglios linfáticoe hiperplásioos. 

h'l e:xámen hiatol6gioo ea el método máa fiel y el estudio .;. . 
de cortes por conaelaoión permite u.n diag:n6stioo bastante exaO... 

. to :para que el. ciru.jano determine el procedimiento. Loa aialo--. 
gramas pueden mostrar desaloja.miento de la. estru.ctura glandular · 

especialmente del l6bu.lo superficial de la glándula pa.r6tid.a. • .;. 

Como resultado de 6•te desalojamiento lo& conductos colectores­

se curvan alrededor de la lesi6n,dando el aspecto de una mano~. 

que lleva una :pelota. 
Deagraoia.d8lll.ente esta característioa no ea exclusiva. de -

loa tu.m.ores mixtos y para. que aparezca es necesario que el tu ... 

mor tenga volumen suficientemente grande por ello como en casi 
todos loa tumores axtri:nsecos del sistema de conductos loa sie.­

logramas son de poca utilidad para el diagn.{>stico. 
El tral1amiento .... .Es siempre quirúrgico, ya que estos tumo­

res no producen metástasis, la disección del á.rea que contienen 

loa ganglios l.inf4tioos parece ser excesivwnente radical. Los-­
tumores mixtos no responden a la ra.dia.ci~§n. 

Neurilemoma .;.... ( · Shawannoma.) Este tumor se incluye en ~ate ca:pi 

túlo Jio porqae se 9;reaente én el tejido de las· gl(i.ndula.s saliva 

les sino porque ocaBiona lesiones a las ramas del ª':ptimo par -
craneal ( facial) y porque tiene grun semejanza clínica con --­

loa tumores Jnixtóa. 
Este tu.mor es benigno~ de crecim.i.ento lento y asintomáti­

oo. Enc&peulado y facilmente ui,6vil. El problem~ de éste twnor • 
ea su extirpaci6n. Este se enc~entr~ firmemente unido a la vai­
na del nervio y aún ct:Lando el twnor no tiene a,oci6n especial en 

la ~oi6n nerviosa su extirpaci6n provoca dañe o seoci6n del -

nervio en el punto de fijaci6n. 
Tratw:u.iento .... Como no ex¡1erim.enta. transfo:cmaci6n maligna -

se deja sin tratal!liento. 



La radiociru.gia se est,, em,Plea.ndo oon frecuencia. 
' ta :pro.:porci4n de recidiva.a que aigu.en a. las opera.cio».es ootiieñ 
.tes_. 

En vista de la baja radioeensi bilidad ¡ aún de la ra.diore-. 
sisténcia 'de los tumores de las gJAndula.a ~a.lival•a coneidera-­
das en conjunto, ee aconsejable extirparlo¡¡ qu.irµrgioamente , . -

siempre que el t:ra.tamient• estA indica.do. 
La irradiacibn predpera.toria no perj\ldica., er1du.rece la cá:p 

aula ael tumor.y haceªª~ la extirpaoi6n máa fácil y &egura, -­
:puede elimilUU' otro& tumores no aali vale a. Para tu.morea pequefi:os 
y m.oVibles se recomienda la extirpaoi~n después de la irrac~aai 

~ll preliminar. 
La radiocirug;l:a re:pre.eenta un gz·a.n avance en l.oa métodos 

puramen·i;e opera1;orios. 
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ENFERMEDADES INFLAMA'.COHiliS .-

Siala.doni ti.e (ILAUda.- Cualquier :lnfla.ma.oi;~ll a.gu.da de las gl"1J.du­
láá "ááiíválés "púéde oonaideraree sialadeDitis aguda, sin embar­
go h33 adcmopatiaij agu.daa inespeci:ficaa que no guardan relaci&n 
oon otra alteraoi:&n., sus si,ntomas empiezan oon la tumefacción ... 
rbida, aunque puede eer la faae liLglld& de un padecimiento cr6~ 

oo, la glándula ee vuelve tensa, sensible y a6lo abaro& un lado 
apx•eci.i.ndose aeoreci6n :purulenta e.n la luz del conduct11>, eon fr,!! 

ouanoia se eleva. la tempera.tura. del paciente y el cuadro sa.IP- ·· 
gi#.neo revela la toxioida.d relativa. de la. infeoci6n. 

Si se llegan a descuidar estas infecciones llegan a looaJ.:!:. 
zarse deba.jo de la piel y ser• necesario la inoi1:ii6n y canaliz.! 
ciJ9n para. drenar. 

Por medio de la etiología tenemos, que gracia.a a loa frO-·· 
tie y· cultivos se pueden deterlllina.r el oi·ga.niomo J?l'edominante 

·· y revelar diversas bacterias la ma.yoria de las cuales se eucue¡i 
tra.u en la. cavidad 1)\lCa.l y a~. encoutrame>s aJ. i estre_ptococo s! 

liva.l, estreptococo verde, neumococo y esta.filococoa, pi,~genoS-:: 

dorados y blancos, alsunas veces levaduras, en estos caaos uo-­
existe ningÚ.n agente pat6geno que sea el especifico. La est~ 
ma.ti tia agu.da. rara vez tiene pape.l impoJ.'t!illte en au principio ... 

.. de a.lteraci6n. 
El tratamientos- Ea médico, indicados loa an.tibi6ticos, -

o aul:!amidas. 

'Después de .controlar al enfermo con a.nt.i.Jiihiéos, se dila­
ta el· condu.oto con sonda. roma :favoreciendo su canalizaci6n, ..._ 
ayudados de los aialogramae, est\ldiaremos la ca.usa y magn:i. t\ld -

del daf'lo, la. bidrata.ci.6n del paciente, a.4 como el uao de sia. -
logogoe para aumentar el í'luj o salival que provoca una a.cci.6.n-­
de lavado bene.f1ciese. 

Sialadeni tia cr6nioa... Como ya ae dijo 1 cualquiera de las inw­

féóciónés '~úedé "vólvérae cr6Dica, au.nque en ésta es frecuente·­
despu,~a de una obstrucci6n que ha. producido largos períodos de­
e stasis, se observa que los conductos se dilatan y ejeraen pre­

sión contra. laa glú.ndula.s adyacentes .• La obstr11cciJ~n y la. estai-
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ai& au.m.e.nta.n la presi,§.u y ,produce atrefia. y fibroais de la ... 

g~dula y ésta ae torna fina.e y dura, dolorosa a la :palpa.oión-. 

o .no, esto va.r~a aeg4n la. cronicidad y- grado de inflamac16u, PlH 
den exi tir abao&E\OS y quistes en el ,Parénqu.i.ma., esto requiere o,! 

nalizaci6:a aunqu.e pueden durar ,por años cou pe:xíodos de disminJ! · 
oi.~n y exacerbaci()n-ea. 

El tratlimiento.- Ser4 eliminando la obstru.coiiu • Dils tarw 
el conducto y e:fectu.o.r aiüot.rra.fias :para­
hacer un buen diagnQatico .• 

La aec.idiva •s muy :freou.ente y si es ~ seguida se neoe ~ 
sitara extirpar quir4rg:J.camente la glA.ndula., se puede preaentar 
sialaden.i. ti.e cr6nica deapu.is de anestesia general. prolongadat -
dabili tamiento general., neum.onia y otras enfermedades que se -
acompañan con í'iebre elevada o de otro factor que tienda a :pre.;. 
duoir deshidratación oon períodos largos permitiendo que lae 
bacterias penetren y se desarrolle• en los conductos. La sis.1.od.B, 
qu.itia resu.l.ta:n.te produce constricci6n en conductos, estaaia ..._ 

dilataci,611 e i:nfeocióa cr6nic1¡ , rebelde a.l tratamiento. 

!fecoiones inflamatorias S!!. ~ glándulas eubm.a:xi.larea.- La ~ 
lli.ei'aocí.~n ·es bién limitada y ae percibe por .Pal.:Páoión bilnanual­

a veces es espontáneo el dolor, o la pa.lpaci6n provoca el dolor 
puede haber exudado parule.nto • .Antes y despu6a de iaa comidas­
aumenta la tumeí'acci6n glandular, el masaje sil·ve para. obtene:r­
lu. secreción aaliv.a.l, puede preaeuta.rae celulitis que a.semejen­

ª las de origen dentario. Las radiograíiaa en plano oclusa.l, ee 
el medio .me~or para descubrir aialolitos en el conducto de Whar 
tan. 

Afecciones ~ !,!! gl{u:i.dulas su.blintp.ua.lea!~ Son llU1,Y' :i:araa, por 
Ió .. óóiíi'4ii- áoñ-g14tidtiiaé ·-~I tiples -sózí-péqúe.flo~J cond.uctos exore-­
toree indi viduf.1.lea, su etiologi;a ea la form.aci6n de 'sia.loli tos­

en uno de los pequei'ios 6rganos, produciendo tumefacai.~n que ªª!!. 



da& por abscesos odont6genoa· sublinguales, 
·nos ayudemos con :radiografía~. 
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INFECOIO~ PIOGE.NAS AGUDA~ 
r .... ~ ..... ~ r ,., .... ,.. ,,. '": .~ -~ - ... ~· r: .!: - -. - .- -- ,¡:' .. ~ --

Casi siempre son coi!llllioaoionea de vecindad, sobre tod•.t ... 

ele un estado in:feooiHO bu.oal, en el ouruo dttl cu.al puede sobre 

venir una. pa.rotidi tis infiamatoria no supurada y aún supurada.• 
Aceroa del meoanismo de su. producci.6n para poder deacri bir 

luego la sintomatologia. dir• que las pri~oipalea v!,aa aaaa 
l..•• La s~nea. 

~~- Via. ca.uali.oula.r aaoendente 
3~~ Por vecindad. 

i .... La ~a aanguiaea, proviniendo la in:feoci.•n de uu foco­
ª distancia, con lo que el mecanismo seria por mett,stasis. Ejem. 

·• .. en . el curso de u.na apendici tia ganjrenoea. se b& observado u.na ~· 
' 

inflamaci/ui, de la. glJ,.ucll:u.la pa.r,ftida. ,. 

2~.- En otro& casos la. illfecciin se pi·oduoe i)or v,9, oanali­

. culr.u:- ascendente, remontando el conduct<> exc1·etor y alcanzando­
l.os a.1::inos gl¡¡,ndule.res, .. ~ate mece.nismo aa observa mucha.e veces­

en el curso de estados iniecciosos de la cavidad bl.ioe.J. • 

.}.!_ ... Una tercera :patogenia. se menciona al tr1:1.tar de in:f'ecc­
iones que progreaan :por vecinc1ad inte1·eaando primero al tejido.;. 

celular peri¡>a.i'ot:!deo e invadiendo finalmente la gl~dula znianla. 

tal cosa acontece en los flemones oircunecritoa de la cara, no­

ga:ngrenosos y gangrenosos. 

PerCiltidi tia aguda.e su_Ruradaa ... El cuadro olinico difiere se .­

g&.ñ 'lié 'tfáte dé -ú.ña '.Pál.'ótiditia a.gu.da w:pura.da no gangrenosa O..: 
de una gangrenas~. 

l?arotid.i tis a! ¡a.n¡¡renosai... El oua.dl:o olÍnico .... Ea una infla­

máéíóñ 'dé 'la 'glhidúIEi 'pá.t,hida, al que ee agregan elementea que 

nos hacen pens'ar en una supuración pe.roiGl. o total. de la glpdB, 

la., en el caso de una supw.·1:1ci6n parci¡¡,l se L1irata de un verda.-
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dero absoe110 pa:i·otideo~o· Es u.na tu.mefa.ooiA.». localizada mi,& o mo­

nos perceptible, con dolor, ru.bicundez de la piel, temperatura.­
general habi tu.al.lnente pooo elevada y :por lo común triS111us. La ... · 

pal.paciP.n provoca dolor, oolli.lllente en u.lgu.nos puntoe de la pe.ró 
t;i.da, la. conaistenoio. es dura al principio, luego bl&Ulda en su..;; 

eetado evolutivo m~s avanzado hacia la eu.pu.ración-0 

.El dia.¡n6stioo p:i:·ecoz de los abeoeaoa varótideo.e suele ser 
dif4ail aJ. principio, ee posible establecerlo deapu's de algunos 
~as de observaci~, a menos ~u.e se trate de manifestackanes mu.y 

SU.J>erfioiales .• 
En otJ:·os ca.aos se trata de una paroticU.tis su.pu.rada to·ta,.~ 

siendo más simple el di.agn.6stico, porque la tume:fa.ooi6n abarca ... 

toda la regi.qn pat·oiJ,dea.. Es decir· la zo:na. si tu.a.da entre las re 

g.i.onee de la oreja y el malar, e i11terasando :lguallllente la· re&í,on 
aubint,ru.J.o ma.til.ar, la twnefaooi.4n puede alean.zar un volumen con 
aiderable y el edema invadir los tejidos vecinQst es un edema ... 

dolor<ioo, acompafiado de rubic~undez de la piel.1 dolor a la palpa 

01611 profUncla y twue:facci,c$n de la pared anteri~ a.el o,:;1nducto -

auditivo que puede estar obatru.ído por com¡ileto,. 
Batas infecciones abandonadas aui mismas establecen varios 

·trayectos fistulosos, por lo que tendrá.n un& marcada. tendencia 

a la. oroldoida.dr¡¡. aún dei¡¡puje del tratamie.1rte quirúrgico, dejan­

do 001110 secuelas verdaderas f.Ístulas salivales. 

Parotiditis ga.ngrenosa.- Los síntoma& son loa habitu.al.ee de los 
fiém61'iéé"gángréñóáóá-dé la-región o&rvioéfacial. h"'J. cuadro oli­
nioo.- Es el mismo en general que el que law .P&rotidi tis supura. 

das presentan, pez·o e& una i11fecci6,n muoho ~a grave, tanto dea 

de el punto local como ge.ue1·a.l. 
Localmente loa tegumentos se presentan, tensoe, relucientes 

y a la :palpación permite apreciro· mia zona indu:rad.a :;¡_ue invade 

la raai6n temporal, la. retroarticular, la mo.ll:U', la parte infe­

rioi· de la geni~a tWllbién la submaxilar~ lm el exámen endobu­
cal ao se obsaerva salida de pus pQr el conducto de Stenon come 



acontece en las plil.l'otiditis supura.das.Existe U1J. trismue m\cy" .¡¡...·. 

aoentu.ade, despropo¡ ')ionado con la ca.usa que lo produce, la apel:' 

tura de la boca. es oasi imposible y la e.rticula.ci6n está blog_ue a 

d~ 

!IX&tami.ento ... En lae parotidi tia su.pura.das, las incisionea 
relativamente mJ,nilnas ser:án mejor y ~ la simple pu.nciAn. La.a 
incisiones se hacen horizontales , parale1as a loe filetes del• 
:f'¡¡.cial, en la. regii6n preauricular o en la. retroma.xilar, se acom 
pdan de un drenQ.j e apropiado procurando exprimir la. glándula -

varias veces por dia. asegw.~Mdo la evacuación del pu.e. Oomple-­

m.ent11.ndo eate tr?-tlilmiento desde lu.ego con una w:i.ti~iQ•tieote.ra-­
pia efi•a.z. 

!. la inversa. de la.a a:fecciolleB procedentes en lae parotidi 

tia ¡~enoeas , :no ti t-u.beamoe en practicar incisiones amplia.a 
vertica.J.es, evitando en todo lo poaibie los filetes del tacial,.o. 
( si esto no pudie:t•a evi tarae sin peligro para la vida. del en -
fermo no hay que titubear). Se colocan amplios drenajes que fao~ 
litan la salida de gases y pu.s y se su.ministra.a antibi,tioH de· 
amplio espectro. 

Lae infeooion•s pi6genas agudas de la par6tida tambi'1a. ae­
observan deeúes de tentativas de ca:teteri"11lOS del oondu.cb de -
Stenon y de inyectar en él au.stancias radiopacas~ Adelll.as ide 
las tumefacciones doloroaaa, loa pacientes presentan loe signos 
locales y. generales de un proceso inflama torio a.gude .• 

Pa.rotiditis o~in.:j.ca.- Bl1 sentido patológico estricto, 1@sto -
éá'éióépéíóñáli'éáéi todos los ca.sos aon infecciones recurrente& 

observadas en periodo de rellliai4n • 
.En el gru.po preparado por Pa;yne de 117 casos de ¡au·otidi tia 

solo ll fueron especificados de e!· nioou, 5 de ellos tenían cál­
culoat proba.bleme nte uno con esclerodermia y sí.ndro.me de laY­
naud, y otro con artri tia reuma.toide, q.ue se inclui:r:~a en el 

eµi.drome de SjogreJLo Así s6lo quedan 4 vasos de :paro ti di tis -

crónica.. Sin embargo la hipertrofia cr6nica. de la. g).{\ndula. par-



Ua oál.oul.o 

Un tumor 
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~ndrome de Sjogrm 

Y en algunoa'cáaoa de origen congéilito. 
. ' ·. . · .. ,• :- :,. 

La tulrerculosia de las glándulas saa.i vales ea var~, a~-­
E1e han visto ganglios lin:fAtioos intrapa.rotídeos tu.bncti.lit: 
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Parotidi tis !Pidémi.oa ( Papera.a) ~l." 
_.,. -............ '" ,,. - .. ,.. ........ ,•• ... • -

Es una enf'erm.eda.d producida. :por virU.11, llamada e.si porque el ... -
sí,ntoma ná.s evidente consiste en un gran aumento de volumen de­
una o ambas parótidas. 

La twnefacción puede ocupar todo el esEaoio oompren<lido en 
tre la a:p6fia.üima.stoides y la rama a.ecendente del ll.Ul.Jd.lar inteo­
rior, a.lca.nzando por arriba hasta cerca del ojo, tiene conaia-­
·tencia pastosa o muy dura "3. la piel de la regi{m está. te.nea 

brillante, pálida y ligeramente ellematoa~, Se produce aobre to­
do en llif1os y es mu.y contagiosa, apareciendo epic\'1aicilllen.te e:r:ir­
escuel.ae, horfanatorioa y cu&i.rteies¡!t 

El perSiodo de incubaci,6n de la enfermedad dura entre 8 Y; 

.35 días• 

~ntOJAatolo&i&.•"'" Ea va.ria.ble. Lo máa común ea encontrar -. 
fiebré''módéradá óón buen estado general y tumefaooi~n de la._ 

gJ.ándulas par~tidaa t a~nto:m.as comunes aon la saliva.oi6n, dolor 

de cabeza y malestar, gener&l. El bazo aumenta de volumen düran~e 

·los primeros dias de la enfermedad. En el llq_uido cefaloraqu:!deo 

hay linfocitos y a veoee, leucocitos polinuoleares con :fibirina. 

Cuando hay orquitis ( 18% en casos de ad~ltos) ae reconoce 
por la tumefacción y el dólor de loa test!oul•s• EI estado gene 

. ral se empe.ora con s;!.ntomao merú,ngeoa ( 10% de los casos) ele-­
vándose excesivamente la temperatu.l·a. y-apareciendo v,ómitós, oaa 
vulsionee, samnolen'oia y hasta estado comatoso. La panorea.titia 
se ma.ni:fiesta en forma de dolor· abdominal, v.~ tos, elevaci6n -
b1·usca de la tempera.tura y disminuci,~n para la. tole:i:·anoia del -

a.z4car. 

. ) 

Todo el cuadro cfiinico dura un.os 12 di.as. Las paperas so -

contagian par contacto diI·ecto o indirf•Cto con el enfermo, eape 

cial:mente durante el periodo :prodrónúco,. El viru.s ae encueni;r¡p. 

eobre todo en la sa.li va., resiste a la. acción de la glicerina, la 

desecación y la congelaci6n, es tr~smisible aJ. conejo, gato y al 



el hombre deja. j tmnrnfdad permanente en la. mayor parte 
de los caeos. 

FIEBRE UVEOPAROTID& .... 
-·- __. ......... -,.. ••• - ·-,. w ,,., - •• iA .. 

Se caracteriza. por engrosamiell.to de J.a¡¡¡ pa.r,(rtida& que es--

. t4n endurecidas y aumentadas de v·olumea, pero no dolor•saa, co• 
inflamación de los dos conductos uveales y fiebre poco intenaao­

cie duracilm do varios meses:il Con frecuencia ha;y- parWaüi :faul.a1 

bilateral, 111ordera, zuabido de oídos y en algunos caeos polidi~ 
aia, poliuria, xeroatg¡¡¡¡f,a, poli:neuri tia, glHodillia• engroaam.ien 
to de las de~s gl.ándulas sa.li vales y de las lagrimales y lilli'o 
a.denopa tia general. 

A medida qu.e se observa. con. mayor cuidado éste sindrom.e -
clí.nioo pa.reoe olaro que tiene muchas particularidades clinioas 
de la. dermatosis mal conocida. con el carácter de neopl!eicas 11~ 

mada sarcoidisia,. 
El. agente etiol6gico~- Ea desconocido, no parece tratare..,. 

del bacilo tuberculoso por ser negativa.a 1as pruebas de la tube,t 
culi.aa y por :f'al ta.r microorganismos a.cidoreeiatentee y l.a. ten-o..··· 

denoia. gen:eral al retableoimiento. La mayoría de los :pacien tea 
con fiebre uveoparotS,dea se reata.blecen, pero la. uveítis deja ~ 

defectos visuales permanentes. 

Recibe ~ate nombre la tum.ei'a.coi.6.n no in:f'l'1ma.to:r'i.a y ai»}é-­

trica de las glándul.aa lagrillla.leeyde u.no o más pares de laa ...... 
aalivales• A veoes tam.bi6n eatá.n aumentados de tamaño las acce­
sorias de la lengaa. y del paladar duro. Laa ·twnefaocionea no ... 

eat~ adheridas a las eat1'Ucutra.e c.iue la rodean, la inf'lamaci&u 
simul t~ea. de mu.chas gllÍ.ndulae dá al paciente aspecto de g!rgola 

las tumefacciones glándula.i·ea múltiples v!i.11 acompafíada.~ de esca 

aa o ninguna reacoi6n general. l:t.n la en:fermedad de Miku.lioz pro 

pia.m.ente dicha no eatá afectado el sistema linfático y el hem.o-

-



grama es normal, Ui? se conooe el agento oausai~. El :prooaao sue-
· ie tener proceso lent~·: Segú.n Walker ea '111.'il el. tratamiento con 
a.ralmico y yoduro pot~sico:•, 

Bn algu.noa oasoa laa glándula.a enfenu~s han tenido que aer 
extirpadas quirú.rgioamente. 

Ha\Y' que distinguir la enterm.edad de Mikulioz verdadera del 
s:!ndrame del memo, en el cual la.e gl'-ndv.J.a.e aumentan de tamal'io 

por alguna enfermedad, como leu.oemia., en.:t:ermedad de Hodgk:in, -
fiebre uveoparo~dea, ai:f'ilia, tuberculosis. Laa tume~aocionea.­

de la.a s1'.ndula.s subm.axila.re.s se diferenciarán "también de las -
ad.e:ni tis de 6ata. re.,gi6D,. 

La s.Ífilia puede :producir inflamación aé,'Uda o g01aoaa. Se­
pl'eseñta. hinchazón que aumenta gradualmente y h~ mucha saliva.­

e~ pero no dolor fu.arte, ni tend~ncia a supurar. Tanto las -
formas preooees coro.o la.e tardia.a responden a la medi caci6n an.;. 
tiluktica habitual_. 

La tubercu.loai_a de la cavidad bucaJ. y ane:x:oa ea ca.si siem­

pre secundaria. y eat~ relacionada con tt4verculoeia :pu.lmonar y -

de la lilriJl8e, bietol6gicamente no hay grandea dificu.l-tadeo p¡p;. 

ra. el diagni&eticot por q ue ae encu.en·tra.n con facilidad tfipioos 

t-uQerculos .• 
En loa casos de a.c·tinomicosos que se localizan en las gl · e.n­

dulas salivales, el hongo penetra a trag~s de la mucotHl buoo!at'i!!, 
gea., quizá. a pa.I'tir de las amígdala.a, laa encia.a, o la.e caries 

dentaria.e. P.t·ovoca.nd o al principio una. tume!a.oció:m. que no es -
cara.cterísti.oa, pero pronto ae endurecen hasta consistencia. le­
ñosa y se :fra.gu.an tí.picos abscesos fistuliza.doa, casi siempre :.. 

hay tria.mu.a, pero mientra.e no exiate infecoi6n secundaria., falw 
ta el dolor, y al esta.do general ae coneerva. poco al.tarado, el-. 
pus procedente de los a.baceaos contiene gra.nulaoiones de oolor­

amarillo y aspecto pastoso, dOllde está oontenido el hongo. 
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FI STtT.L.A.S SALIVALES .... 

JJOS triaumatim.uoe accidenta.lea u opera:torios de le.a glándula.a 

sa.J.ivalea origin*m con mucha frecuencia ~~atulaa que paedea 

ser canalizada.e, estos ,padecimi.etelil son mu.y m.olaatoa p~1· el -

eaou.l"riJUiento de la saliva por la aejilla, aobre todo a la. ho:ra 

de las colllidas, persistencia indefinida de la ~lcera. de la cara. 

y el excema. que provoca la salivación abundant~•: 

Estas fistu.laa pueden ser de doa clases: cana.J.icula.res, so 
bre todo el canal de Stenon, o glandularea. · 

Etiolo&{a.- La causa .m6,¡¡¡ frecuente de laa fístulas 
na.l de Stenon ea "por: 
a) herida del carrillo producida por arma blanca. 
b) por :proyeoti1 o fragmento de vid.I'io 

,o) abscesos espontánea.mente abiertos en la mejilla 
d} como secuela de incisiones quirúrgica.a para, d.ebridar 

,... locales o :para extir.pa.r ganglios intraparot;Ídeos. 

La.• fistulas son rara.a en la su.bmax.ilar. 
La. ouraci4n de la.a fÍstu.las d·itl can.al de Steno:n se puede -

hacer~ por tres procedimientos& 

l.• .El más antigllO , el de la punci6n. 
2 .... ImpJ.a.nta.ci.6n del cabo del cond.uoto de Steno:n en la. boO$. o· 

sea la. conversi,ón de la 1'istla. exteraa1 en fistula. interna. 
3;!,.. Y provocar 1a atrofia de l.a. gl4ndula por la ligadura del. -

canal ( extremo central) o por arrancamiento del nervio au.r-i 

culotem.:pora.19 

i; .... Ou.a.ndo la fís·liu.la füé couaecuUva a. una lesión del canal. 

de Stenon en su poroi6n anterior al borde anterior del masetero, 
u ellijllea con buen.os resulta.dos la simple junoi'n del. carrillo 

p<i>r medio de un tróca.r que entra. por el orificio de la fi1rtula 

y sale en la. mu.cosa de l.a. boca a la. mi.ama a1tura y de eae modo­

la fistu.la externa. se torna en f!stu.la inter;n¡¡. Si J.a iiloera de 

la #:et'ula. está. en :plena reé:,'1.Ón del masetero se haoe u.ua inoisi 



' ,, . ,~ ·- .. -. . 

- ~ 

i6n cutpea para. localizar el extre.mo del canal de Steno:n y con 

tubo de vinílico o de ma.terial pl~stioo esterilizado, se introd:a 

oe y fija en el canal &alival por u.n. extremo y el otro extremo ae 

saca por la booa y aigW.endo u.na tu.nelizaoi;6n hecha en la mejilla 

mediante u.na. pinza. que lleve Ull& direociÓJJ. de afuera hacia. adentre 

2."~ El seglllldo procedimiento con1iiste an la :f'orma.ci~n de un nuevo · 
oonduoto de Stenon, cuando persi111te u.n segmento largo del canal de 
Stenon. Ea una. operaci9n :muy delicada cuyo reaulta.do puede maJ.ogr;; 
ae. Bste·procedimiento consta de 3 p~sosi 

•·- Disección y exteriorizaoiin del·aegmento del canal vu.l 
nera.do,. 

B.•:- A traviás del buccinador se jala. un con.o de mucosa bu.cal. 

que ae sutura en e1 extremo del canal fistu.lizado. 
C.•- Abertura del cono de muooaaa., hundimiento del. mismo y 

-sutura. de loa pla.nos cut~l.eoa. 

<3:!t• .En. algunos casos princi:palm.ente heridas de gu.err¡¡., oou t&- .· 

¡jido cica.tricial abundan.te y deformidad completa. regional, la oui- · 

raci~n es imposible con cualquiera de estas prooedimi.entos de in­

ducir la atrofia de la par6tida., o bien por liga.dura del cabo can 

trü del cual de Stenon o twnbi,in :por aecoi,6n del nervio aurícu- · 

lotempora.J., ~co nervio secretor de la glándula., es un excelente 

m..@todo qu.e rinde ¡µ"'andes beneficios, cu.ando no ae ha consegu.i.do ... · 

la curaci6n los medios prim.arios. 

En cuanto a la.a t1st1.llae glandulares, sobre todo las que se-• 
observan desp11~s de intervenciones g_uirúrgicae sobre la. región -- · 
parot~dea ae tratarán con incisi6n y sutura. 

Si la fistula glandular reatste a este tratamiento, se recu­
rrir4 ·a.1 procedimiento de Leriche o sea el de la i·eseoci6n del -

nervio a.u.riculotem.pora.l. - lla3 otra ola.se de fistula., las fistll­

. las internas, producida.a por neumatocel'.e, osea la d1J.P.taci6n del-

canal de Stenon, se registra en los sopladores de vidrio y h~ d~ 

forlll.idad del carrillo, derrame mucopurQlento, aspecto violáceo .,._ 

del meato del canal de Stenon, hay dolor, e infeoci6n glandular 

parot.j.dea.. Loa neUJllatoceles son tributarios ·tambi.én de la. ciru.gia 

por arra.ncaiiliento del nervio aecretor, el nervio au.r.iou.lotem:poral 

-· 
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CAPITULO V 

. DI.AGBOSTI Co ... 

De loa problemas relacionados con el tratamiento de las l.!. 
siones de las gl~dulas salivales, el m4s il!l.portante es el de ~ 

la decisi6n que debe tomar el ciru.ja.i10 dentista respecto al ti­

. po de lesi,Qn qu.e se est,~ tl'atando, y a la loca.lizaci6n anatómi­
ca en laa diversas estru.ctu.ras. 

El e:x4men citolóP,oo es di#oil y de :poco valor ¡)r'-ctico.•- · 

· El ro.~todo de la bipsia por aeiuJa es poco familiar para nosotros 

y para obtener una bipsia verdadera neceei tp_iiamos cortar cara.­

y adem,4s est,i contraindicada en lesiones innuiator:i.a.e. 

De ah;!, que el cirujano deba decidir, por loa mhodos n....., 

quinÜ'gi.cos a la mano, los cuales si se neceai tan, serb loe -
pasos necesarios para llegar a un diagn6atico correcto. 

Los medios de que dispone son& 

l.- Historia CJ.!nica 

2..... Exámcn .f:! ei o o 

3·- Exámen radiog:d.:fico 

Con éstos, :pu.ede determine.rae. el curao de un tratamie:za.to • 

o bien noe ayudamos ;por otroa medios como los e:dmenea. de labo­

ratorio, y aáí se llegará a tomar una decisión • 

.Antecedente.- La historie, de una lesi6n nos ayuda a definir 
su :natliráleZá.- ~Lu. duración de una. leai.6n es \Ul factor importante 

si es cr«mica y~ tiene historia de remüiiones y .exacerbaciones -
puede que sea de natura..lez.a. infla.matoria •. Si es cr.6.Dica y tiene 

historia de cr~cimianto len·~o y confuso, géne1·a.J.mente es un tu­
mor benign.o o de poca. malignidad.. Si es una lesi~n nueva con -

s~ntomaa agu.doe nos su.gi.ere malie;nidad desde el. P.rinci:pict;• 
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Forma S,:.! illiciaoilm. .•- La forma de comienzo noa :puede 
"oá.stáñte. · 

es gradual e indoloro, contínuo, nos sugie-
tum.o;x::. 

Si eil repentino y doloroso, el diagnóstico de infl.amaoi4,n 
es ~a ti..decuado, aunque no :puede descartarse el tumor de oree~ 

. miento r¡¡.,Pido con infecci¡~n agregada. 

La rapidez de crecimiento es un punto cli.agnóstico, que in­

dica el grado de malignidad. Una lesi.6n de crecimiento lento-­

pero cont;(nuo ea rara vez inflamatorio o de un grado avanzado ... 
de malignidad .. Una. leai6n de crecimiento r4pido pued• ser u.na.­
cosa u otra, sin embargo el dolor, el exu.d&do, la fiebre o las 
alteraciones hemooi tol.Qgicae con tendencia a la invalidez sue­

len a.com,Paflar a laa inflamaciones. :Debemos reoo1·da.r que 1.oe -
tu.mores no aon dolorosos sino hasta qu.e invaden tejidos vecinos 
sensi ·ti voe, o cuQlldo se ll1egan a infectar. Lafl lesio11ea de ere-;. 
cimiento rápido con historia de resolución y remisión aon fre-­
cuentement e i11:f1ama toriae. 

Las leaionee de crecinliellto lento con historia de r&.mi.aio­
nes,. son generallliente qui1:-;tes o al~ otro fenómeno de reten ... 

ci,no No ea "tLPico que ninéW,n neoplaama desaparezca o diilminu;ya. 
sin embil.Xgo algunoe ti f.!ll.en períodos de inacti viclad bi ol6g.ica. 

Estados a.aooie.d.2.!!..... La hietor-la de •~stos estados a.aocia­

doa a.l e!ntcima actual ·son 'frecuentes y ofrecen una. clave del -­
problema .• 

Una. historia de tuberculosis en la. familia., pu.ede explicar 
1a presencia de u.n cuerpo calcifica.do en la regi6n parotídea, ... 
cuando no tiene o no puede demostrarse ningwia oonexi6n con la,­
glándula. La hiatoria. de neumonía por neumococo, puede sefiala:r­
el comienzo de u.na sialadenitia cr6nioa, especialmente en lapa 
r~tida.- La anestesia general pro:fongada generalmente con el 
empleo de-antiaialogogos, son da.toa imporiant•a al igual. que -­
cuelquier otro estado caqu.iético o de deshidra.tao:i.611. 
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Búmen f'Ísioe'.- Un exlunen fÍsj.oo bien h•cho, es el :facto:r­
indivídüál "m&.s .. llii:Porta.nta en el diagnóstico diferenoia.l de cua.1:_. 
quier trastorno. 

Ba importante que recordemos que tanto lae gl.~dulae aubo­
ma.xil.raes como las gl~dul.a.e :pa.;,~tida.s tienen gangli•& lind.ti­
cos adyacentes y dentro de la estru.otura. glandu.lar misma .. Lae-­

in!eccionee adyacentes o los tumores situado~ en laa 4reaa-de -
oanaliza.ci,,l.ln de l~atos gangl:toa ocasionan con frecuencia. aumen·toa 
de vol.gm.e.n qu.e parecen ser :primarios de las glándulas. 

Ej emploa tipicoe de .htos eoni 

·. a.) l~e infecciones oculares q,u.e pi·oduoen aumentos de l.oe gan -
r- gllos parótídeos,. 

b) las infecciones de loe dientes que ocasiona.u ~gra.ndemiento -
·,.. de los ga.nglioa submaxilares. 

e) loe tumores de l~ p~el de la cara como& mela.noma, de la cavi 
i" dad bucal y de las eatru.cturas faciales pueden producir agr&! 

dsmiento de los ganglios linfáticos de la cabeza y cuello. 

La.e metástasis dirf.tantea son relativamente raras, aunque -
la invasi,G>n de estos ganglios por los lini'omas malignos son i'r!. 
cuentes .• 

Es necesario el exámen bima.nual de estae lesiones y puede­
xecogerse mu.chas informaciones con el dedo examina.dor. El exá.-­

men manual se efec::t:4a correctWD.ente colocando un dedo dentro -

de la boca 'Y la mano opu.esta sobre la lesi4n. La llla.nipula.ci~ -
cuidadosa de at11baa puede proporcionar los siguiente• datos& 

Localización d!L_la lesión.w 
L~s leáióries de.lóá óoriductos se palpan mejor por dentro -

de la~ boca cuando l,a. lesi,6n se encuentra t:·n el conducto su.bma:q_ 

lar o en el tercio anterior del conducto paro-t;í.deo. La. llla\YOrS,a,.; 
de l.oa cálculos salivales se palpa.n mejor dent1·0 de la boca.. 

Las lesiones aitQadas por fu.era de la musculatura de la b~ 

ca pueden ser d.esplazadas hacia a.fu.era por el dedo int:raoral y -

palparse con más fa.cil.id.ad con la mano extraoral. Pu.eden dea -



plo.zarsu faoilme.nta·, de i6.ete fenómeno rae saca e.u conclueión -­
que la lea1~ no ha invadido los tejidos vecinoa y no eatí, ro­

deada. de exudado infl.aa~;torio francamente di:f\l.1:.H~• por lo tan.to­
no debe esperarse que ~ea.a inilwuadliUJ agudas, absceaos, tum~ 

res malignos invaa1:>rea o su. diaemi.na.cijn lintitioa, sean íáci-.. 
lee de 1uoviliza.r. 

U.na e.xoepci~n es el gangl..io linf,tioo invadido por m.etás-­
tasia teinpranaa y q_ue toda~a no ha perdido au integridad oa.pSB, 
lar. 

Las lesiones dii.raa tienen pero pro~gatioo, aunque el signo 
diferencial primario entre u.na leai6.u .nual.igna y u.na lesi§.n in-­

flamatoria leftosa es la presencia o ausencia de dolor, no ee -­
puede depender de éste a:l.gno ya que puede haber infecoi·&n en -
cualquier neoplasia maligna. avanzada. 

En general la l&si~n del área en anestesia ee un signo w 

grave, especialmente si t'al tan loa signos cardinales de in:f'ecc­
iAn e indu.:raoi,Qn o no se encuentran en proporci6n c1m la. histo­
ria del padecimiento. 

La. indu.ra.ci.9,n es t~pi ca de las lesiones invasoras maligna.a 
y este signo debe valorarse y considerarse como día.gnóstico hae 

ta. que no se pruebe lo contrario,•. 
La consistencia del reato de la gi4ndula es muy importante 

las lesiones malignas rara vez abarcan la totalidad de la gljn­

dula a. menos que eatJ~n infec·tadaa o muy avanzadas, por lo tan-­
to, una porci{~n de la glé,.ndu.la. aparece normal a la mano examina 
dora. La.e infeccioaes por lo contrario generalmente producen -
tensi6ñ en toda la gl.ándula. lo mismo que la oba·tru.cci~n de loa­

oondu.ctos. 

La separaci,qn de la g1ª2idula de lae lesiones que en reali­

dad no la afectan, es tambi,~ muy importante, pues en mucha.a ocaai' 

nea las tu.m.efacoiones corresponden aparentemente a la glándula.­

pero la palpaci6n y augesi6n digital del '1-ga.no o de la lesi6n -

demuest:i:·a q\le ;ésta solo tiene relaoi6n anat6mica y no histol6gi-



ca oon la. gl.4ndula , esto es ;pa.rtiou.lal."mente oierto en el . .....-'. 

quiste branquial., dermoidea, en las hipertrofias gla.ndu.lare'3 y­

en los auw.entos de volumen inflamatorios primarios de loa die~ 
tee,siendo en. estos casos la glándula normai, machas lesiones--
tienen consistencia de la gl~du.la tipioa. Los abscesos son ge­

ne1·alme.nte fluctua:ntee, los quiatea dermoidee -:¡ otros quistes-­
de pared gener"'1mente tienen oosistencia pastosa, loe oál.culos 

son duros y pueden ser estrellados. La. gJ.4ndu.la. afectada u oba­

trUida generaJJnente es firme y tenaa~ por lo que ea obvio lo im­
portante del signo di.ferenoial de la consistencia de la lesi6n. 

Reaccion subjetiva.• 
Li.-féáóéi~-áúcjétiva del paciente, al eximen bima.nllal oon 

~~ecuencia va.ria, de acuerdo segijn la naturaleza de la eu.ferme­
. da.d y los estados inf'"l.am.atorioe, g~:neralmente se acompañan de ~ 
dolor que aumenta con la ma:nipulaci9.n. Debe recordarse que los-
tumorei que se han i11fectado o que han invadido estru.otu.rae sen 
soriales pueden tambi~n aer dolorosas siendo ese dolor u.n signo 
de ma.lig:rlidad ta.i·<i.;Í,o o teIO.prano,. 

Los tumores benigno a, loe de poca malignidad , y los m.a--"." 

J.ignoit soll indoloroB en su aparici6n. La mani.pula.ci.Qn se lleva­

ª oabo ain queja del paciente a menos que se prolong11e lo aufi- · 

ciente para provocar molestias, por otro lado, loa tejidos que.­
recubren un aia1olito salival casi siempre son sensibles a la-­
palpaci6n debido a la incompresibilidad del sia.lolito, a loa -­
procesos agudos algu.naa veces present~a y a la inf'lamaci~n de ... 
loa conductos vecinos. 

Valoraci6n radiográfica.* 
L~&-rádíógra:fíáá-éóliiú.ñéa son de poco valor excepto en pre-;. 

sencia de un t:d.al.ol.;i. to calcificado o de inva.si6n de estruetu.ras 

~seas vecinas, por 6sta. razón, la ra.diograf;i.a com.Wi puede omi­
tirse, a menos que el c~nico tenga raz~n para sospechar ~st&8"­

alteraciones. Ouando se sospecha del sialolito sa.l.iTal , las~ 
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ooluaa.lee y lateral obJ4,oua de la. man~bu.la. Hll de gra.ll. 

·. Yalor para localizar loa aiaJ.oll toa aul:miaxilares. Las radiogra­
~as posteroa.n:terior ¡¡ lateral de la cara con placa oolu.eal co­

locada en las :paredea bucales y 1·~on e:x;poaíci9n breve ( medio a,;.. 

tres cuartos de segundo) pueden aer de valor :para loéalizar si!. 
loli toe en la parótida. La sialog;raf~a es el m~todo por el oua.l.~ 

los conduotoe principales ·-y"áOOééO:t.:toé de las gl.4ndulas saliva.le& ; 
as:!. oomo el rejido glandu.la.r sa.lival, pu.edea demostra:rae radio­

gr4:f'icarnent~ deapu6s de h&ber il'.l.Yect&do a lo largo de elles un­
~quido radiopaco. 

Eete estudio ae emplea e.u ls. investiga.ci6n de padecimientos 
de la g1ªud.ula par~?ticia., aubnaxilar. El reato del com,pleJo aist.!. · 
ma que forman las gl@n.du.la.s saliva.leo humana.e no son s·uaoe,Ptibléio. 
de radiografiar, :pero a au. vez no tienen la importancüi. lque la 

pa.r,Qtida y la submaxilai· ti enEm en la patolo&t.a. b uoe.l{. 

Respecto a.l material radiopaco emplendo, se usa el aceite.­
yodado fluido ( .~aterea de aoei te de semilla de ador.ruidara.) a< 

se logrWl radiGgratlfsaa que revelan le.a mi!s finas ralllifioaci'onee 

de las gJ.-'ndulaa salivales"··· 
La gL,.indula par,4tida. t:i.ene un sistema e:x:ore1tor mucho m4s­

extenilo y de rémae mucho más delga.das que la submaxilar y po:r-­

lo tanto se ha.n obtenido mayores progresos en el eximen radio~!: 
:fioo de jata ~tilll.a. .• Aunquo parezca que las recientes su.atan _._, 

aiaa radiopaoa.s bidrosólu1:iles deberían ser mi,s api·opia.das par·a.­
inst:i.la.r la gl4i'idula se ha comprobado que ti.anden a refluir -­

probablemente por la. :falta de tenaí.6n superficial q_ue existe -

cuando sustancias oleosas entran en contacto con laa auper:f.ici­
a s ·acuosas. Por eso ya no se usan ésas. 

IntI'Wilem~.- Es ele.merltE.ü. que se tomen :prevüUilente radio­

gre.tiá.á ·am;Piéá-:para dete1'minar ai hay sial.olí toa o calci:fioa,;­

ci9n glanduJ.ar, esto tiera.e por objeto evi ta.r todo ti·a:u.matiemo­

a laa paredes internas del conducto salival y en algu.uoe _casos, 
hasta la form~oiDn de un falso conducto por desgarramiento de -
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l¡\.8 pa;rede.s del mi~10_. Cuando ae enouon:tra estenoaia dol con­

ducto eali val excretor se :puede dilata.r dicho condu.ctot te:oi.en­

do a la mano Ull dilatador J.s.grima.l de loo m:is delgados· , puefJ'-'. 
uno demo.aiado grueso. oauero:ía la .hiperdilatación y por oonffi...;...;. 

guiente el vaciQdo del medio de contraste da la g~dula aali~ 
demasiado rápid():. 

Si ea neceea.rio solo un sondeo, se utiliza.r4 una sonda. lagri 

mal .fina, ea pues necesario tener a. la diepooiai6n p1·interliUllente 
un SU11tido lo mis amplio posible d.e SOlldas y dilata.dore¡¡ lagri ... 
males.e. Es :posible :tener u.n juego de sondas pru:a loa condu.ctoe-­
exoretores de las gl~dul.as aali va.lee, de :t'abi•ioa.ci:Qn ca.sera, -

eatas sondas se obtienen· a :parti:r de un alam.'bre de plata pura., 

de aproximadamente ll cm.e. de longi. tu.d, en uno de sus extrem.os­
se aplica la f'l¡¡ma de u.n. soplete para fundirlo y quede aa4 en • 
:forma. de oliva, en al extremo opue~ito se har4. oo.n a.licat.aa, un~ 

forma de a.ea para su f'cil ma.nipulaoi-4.u, •. 

Para la instilaoi,9n se usa jaringa de cristal de 5 oc. 
Una o4nu.J.a para el conducto de Stenon, que se obtiene a P8:!: 

tir de una. aguja de i.nyeoci{¡in intr·a.venoaa, la cual. ae doblará- -

en un 4.n8ulo de 140,, se quita la punta de la aguja intravenosa 

hasta que qued.e roml y deberí, i>ul.iree co.n esmero para evitar -
cualquier traumatismo o desgarramiento del conducto })aro~deo. 
A continua.ci~n se aolda.r4 al.rededor d.e la cá,nula. una gotita. de 
eatail.o a. u:n.a distancia a.p1•oximada de lO a 15 m. O.e la punta -

roma, con el fin de limitar su introducción y evitar úS, que -

la a.gu.ja tropiede con la pared del conducto, en el sitio en que 

.éste ae de'V;ta. al pasar por el músculo buccinador. 
Una c4nula. pa.ra el condu_cto de Wharton se obtiene de seme­

aante manera, solo que el tope de eE.1tafic solda.do estar4 má.a r. 

tirado de 40 a 45 mm;. a.pz·oximadamente:~ 

Se neceai tan: 
Soluci6n de violeta de genciana. al 2 % 
Tintura de yodo al 3 % 
Enjua.gu.es de aoido clorh.Ídrico al 0.5 % 
Eapej o bu.cal 
Pinza.a de cUl~aci,6n 

Pinzas de hemostasia 
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Medios de contraatei Se em.plear-' p:te:f'erentemente Li;p:!.odol 

· o en su defecto, Ui·ogra.:f~n o~ Iodochorol •• 

Poaiailm del paci~Dt!·~ ' 
...i: .•. ·1 

.. - ,,. , .......... .a,,. ,.. .,. ,. ·""',,..,,,. "·" ·- _,.. ~ .... . 

En primer lugar se procede a oolooa.r al paciente sentad•:> -.. 
:f'rente a cirujano dentil;'lta con la cabeza su.jeta por un ~dante 

. · o bien puede colocarse en dec¡lbi to doraal y . en éste ca.so de paro 

tidas directamente sobre la meea de r~oa X. 

Para. fa.cili tar :La 1 ocali zaci ón del oci;nducto a ali val pa.rot!_ , 

deo a~ le pide a1 paciente que haga enjuagatorios de l¡¡, soluoi4n 

de a~ido clorhídrico al o.~5% para eati.mula:r la eecreoi6n saJ.i-.... 
val, la caJ:11noula del oonduoto parot!deo se encuentl·a al .nivel­
del aegu.ndo molar auperiory ae :pone de relieve al levantar ei-.. 

carrillo oon los dedos.·~ También e.e aconsejable utilizar para el 
mismo #.n, aoluoi6n de violeta de genciana , •pintando" la zona 
q,ue se encuentra rodeando la papila., el flujo"'sal.ival pondrá de 
manifiesto el orificio gllW.dul.r.i.r .POr medio de un contraste ola. 
ro en el lugar en que la saliva arrastra la t:Lntura de violeta.-
de gencianat~ No disponiendo de la soluci6n anterior , podemos-­

usar la tintura de yodo al 3 %. 
Una vez loc:alizado el oi·it:l.cio excretor se procede u la di 

lat.aciAn o e ondeo del con.dueto sali vali_ti,; 
Se introduce la c.~u1a. :parf~t~dea en el conduoto y ae hliiWEt­

aanzar hasta que el tope <le estallo llegue a la papila.• dioho­
tope impide el. flujo del. medio de contraste radiog:rát'ioo durante 
su 1nstilaci6n, aeta ma.ni obra tan.eimple es suficiente para. que 
la cá.'\lula. ya termina.de.. la inatiJ.aci6n se retira del conducto y 

en su orificio de salida se coloca u.na torundita. de algod9n ~ 
para evitar el e.sc;ipe del líquido instilado, lo cua.J. inutiliza... 

rí.a nuestra ;radiografia, ai bien es necesario retirar dicha. t°'"" 
runda. antes d.e tomarla., es as;{. posible obtener W.a.logra4ae ha.a 

ta 30 m.inutua después de le. inatilaci,4n.• 
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El orif'ioio del oo:ndu.cto de Wa.rthon no es tán :fá.oil de lQoíoi 
caliza:r porque está si t';¡ado en el vértice de una. papila móvil ... 

ésta. deberá aer fijada por medio de u.na. pinza roma, a.ntea de in 

troducir la cánula, ama.u.tener la papila tensa y en±1la.ndo el -­
conducto en el sentido en qu.e vá a introducirse la cánula, de ... 
§ata manera dioha cánula eatra.r~ ha.ata el üpe. 

Referente al líquido instila.do se consicle1·a que general -­

mente son suficientes de 1,.5 e. 2 ce. para el exáruen de la :p~o­

tida. Cuando ya se ha inyecta.do loe. ea posible que el paciente 

sienta un ligero dolor, pero la. :prosi@.n sotenidi. vencer~ la mo 

lestia, siempre se podr4n llenar loa a.cinoa , a:i. hs.y vacioa -­

Y la falta de replecci6n siempre ittdica.r4 que se ha lle.nado in 

suficientemente el conducto a no ser que esté destruido o con-­

alguna destrucción. 

La total delinea.ci6n de la glándu.la es de gran importancia 
en er diagn6st"lco 1ie leaionea pequeñas o p eriféricae, que no &l. 

teran la dieposici6n no:t'lllal de los conductos principaJ.ea, .A.l.gu.;,,. 

nos autores recomiendan en todas eat~ maniobra.a la utilizació:nw 

de anest~sicos t6picos del tipo de la pa.ntooaina, para evitar• 

mayores molestias al paciente. 
Las posiciones radiográficas que son convenientes en la -­

gl~.ndüla s\lbm.ax.ila..t· soni lateral oblicua de la man~bula, pr°'""""' 

yecci6n lateral simple de mandibula, pues revela la disposici6n 

del conducto de Wh!il.l:'ton sin detorntarlo. 

Para. la sidograf!a parotídea, no nos es útil la :proyecoá4n 

lateral obiicua de cuerpo I1UU1dibular port1ue a la distorsi6n qu.e 
la imágen de la. gl~du.la sufre en dicha. :proyecci6:n, agregamo& -

la dificultad que representa el hecho de que, la gl~dlll.a eetá.­

su:per,puEista. y rodea a la rama man.di bular, y en ningún grado de­

j,nclinación puede dar una m.aa cla.ra i.m.á.gen. Cuando la radiogra­

f~a. ha sido suficientemente penetrada, la. proyección lateral -

simple de mandÍbula permite interpretarla con más facilidad--. 

debe utilizarse la proyección anteroposterior centrada sobre la 

gl'ndula y el conducto al cruzar el hue~o, pero ee apreoiarÁ -­

cualquier clesplaza.miento del conducto o del arénquima glandular 
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aunqae en ,@ata posioi,l?n &1lil cli;C4.oil :registrar la g~4udul~~ . 
En ca.so de du.da se tQUl.ur.á una radiograí~a con· expoaicig;a......; 

nol'DLaJ., y otra. con poca exposición para revelar loa tejidos bJ~'aa 
·do~, 

Val.er ~<?. ~ !!. Bialogi·afia e inteq:.ietación.-

Sialografia nonnal de la glándula par6tida.- 1..:1 sialogrlilllla 

muest.a el canal de Stenoll. de un milimetro de calibre, y en -.. 

la proyecci~n antero:posterior, describe una curva de coIJ:ve:xida.d 

externa alrededor del maserero, enseguida ae aprecia.n la¡¡¡ .rQme.11 

del aiatema canicu.lar y el tejido glandular propiamente. 
En. el sialograma normal de la. aulmaxilax¡_.... Muestra. eetruo­

tu.raa semejantes, pero s:i.endo uua glándula de .rn.enoa voltunell, el 
canal excretor principal ea da delgado y menos largo y aua ca.­
na.14,culoa son menos numerosos, y de menos calibre y longitud. 
~ .tl eetu.dio de los canales Erincipalei;r !! 1?11ede observar& 

l .• - La ~xi.atencia de canaleo accesorios, dilataciones o esteno­
sis .m4J_ ti.ples que en ~ste caeo, oonsti tuye.n la imágen llama · 

da de 11 aa.lchi cha 11 ., 

" 2.~ Obatru.cci6n total del canal , y en éate caso no ae lograr,~ 

hacer el llenado de la glándula. e inc1u.si ve se .Puede hacer­

una fa.laa vía inyectando el medio de conti·aste en la.a partes 

blandas de la regi6n,, 

~. Desplazamientos ductalea en diversas posiciones. 

~ !! eatu.dio ~ ~ gl.á.ndu.la !!! encuentra: 

l~·~ LÍ~u~do · i~~;~pl~to. deÍ ·~i~t~a. ~a:;·¡.aíi~~ia{. '1n·era.glandular 

·Z.•~~ Desplazamiento de lor~ caualiculos dando imágenes la.clllla.res 

3.- Dilataciones acinares llama.das aialoa.ngiectr,¡,ais,. 

!!! ~ ~ tumores 2!!. alándul~ salivales .!!! obaerva.i 
... ,,.. - ,. ..... ,,. -,... ... . .,.. ,,. ..... ,... .- .- .~ ...... ·~ .. ,.. .~ ,.. ,.. .~ ,... ..... 

l;!",... Desplazamiento del canal prin.ci¡ial 
z.- Defecto de llenado, i:por inte1-ru.pci6n del sistema ductal • 
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in.tragla.nd.u1Q.l.', da.nao ~enes lacunai·ea, oon oon.tornos, regtUS,.: 
res e irregulares .. 

La di:ferenoia de densidades también se considera dato iJn-.;. 

porta.ñte, ya que se obtiene una radiopaoida.d wri.forme de tejido 
glandular, no así en los caeos de lesiones tu.mo:i•a.laa intraglan ... 
dulares, que dan diferente radiopacidad. 

La. in.dticración poetradia<ii6n en. loa casos de tumores de la 
glándula pa.I\6tida tiene tipica im.ágen, solo se visualiza.n u.nos­

cuantos canales, :~atos son de m.enoar calib•e y otros pueden ob­

servarse interrUlllpidoa parcialmente, alguna.a veces se forma:n -

marcad.as a.ngu,la.ciouea ductales. Estos camb¡os son i·egulan.o.ente · 

demoetrativoa tres meses despu.§s de terminado eJ. tratamiento --

roentgenter~_pico cu.ando se emplean las dosis requeridas piU'S.. el 

· tratauúento de oá.11cer de la pa.rQtida.. 

En el diagn6atico de pa.deaimientoa 'iní1.wna·tol:ios cr.Qnicos-

1as imágenes que se obtienen aon variables, sinembargo la im,ágen 
en " copos de nieve" e.n eatos casos ea debida. a dilataciones acf. 

nares. La.e sialoangíeotasiaa son aigrút& rad:l,ográficos constantes 

· para el· diagn6atioo para &eta clase de padecimientos. 

Ea casos de tuberculosis se forman cavidades rodeadas de -

tejido aparentemente normal en su aapecte. 

En los sialogrwn.aa por tumores de la regi6n pa.rotídea se 
ha encontrado los siguientes datos radiol6gico3& 

l.- Desplazamiento del cond~cto de Stenon , yQ sea en sentido -

vertical. como horizontal. 

2.- Rechazamiento de los conductillos por tumot intraglandula.r-
' ¡-'l que dan imágenes denominadas la.cu.nares y en las cuales los 

canal4,culos se observan rodeando el defecto dado po:t.• la pre 

aencia del tu.mor. 
Si el dea¡ilaza.miento del canal princí_pa.l es max·c;,,1.do, si el 

llenado del sü;tema la.cunar o canal.icu.lar ea inoompl~ito, o si -

los cana.liouloa . están dilatados o irregulare~ o se interrWll.Pen-
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· bru.acame».te y exist"iendo a. la. vez im.4gen la.cu.ne.r y éata-- · 
. es de ooE.tornos irI'egulareu de ~tes imprecises, que &u.gieren 
infil ti·aoiqn tumoral., todo e ate conjunto de signos aon oOlllpa.ti• 

bles con un di~gn§.stioo de tumor intragla.ndular maligno. 

El eia.lograma. puede proporcionar bastante in:fol'Jllaoi.4n eS* 

peoia.lmente &i ésta se relaciona con los signos clJ,nicos, sin-­
embargo no todas estas lesiones tienen datos sj.alogr~fiooe tí--.·· 
picos y en iuuohos oasoe el diagn,~stico final depende de la bi@P 

S.i~~ 

A:t'ortu.nadamente la mayor~a de las lesiones iní'J.8matoria.~ 

t'pioae tieuen ma.nifestaoionea cu.ando 66 I'elaciO:O.a.IL con e1 mro 
mero de datos olJ,:niooa, en ta.nto que loa t-wnores 0011 i'reou.e]'.)¡o.W .• 
cia se oa.racteri zan :por la auaenoia &ingular de aignoa sialo-­

~·:fiooe~ 
: La interpretación sia.lográ.fica se hace mejor integrando loi 

datos- cJ4lli.ooa , la historia y los oonocimientH de la.e ciencia:! 
básicas con las cuales los hallazgos sialogr~fioos y los datoa 

ciJ4.n,icos fueren su:.ficiente.m.e11te ola.I"oa para llega.r a un diagn6s 

tico exacto_. 

Procedimientos ~ ~~a.torio·•-
Ráy-vát.íóé-pl'óoédiñiíéñtós 'útíles en el diagn6atico d.i:t'eren 

oial ele las lesiones de la.e glándullil.S aalivalea. Las :pa.era.a, la. 

m.ononucileoais inf'ecoioaa y la aia.la.deni tis agt.1.da.- tiendem. a. se­

mejarse a aue primeras eta.pas, pueden diferenc.ia:r.ae :por el •-­
ex~en de la sangre y del plasma. 

La monon~cieosis infecciosa :puede tener elevado po roentaj 
de liiifoci toa a:t;$'..picos, af4 como un nWD.ero a.u.mentado de llnfo-­

oi.vos. La ma,yo~a de loe pail{)logos estiman qu.e no puede dep~ 

derae de los frotj.e de Papa.nioola.u. para di:f'e1'enciar las l.esio -

nee de las gl,4nd1.1lassali vales. La.a bi,paias por aapir~oi.6n ac;m -

aifi.cil.es de interpretar debido~ a lae pequ.eflas cantidades de-, 

tejido disponible. La cuenta. completa y la. diferenoia.l de lo~ 

s1'oulos sanguineoa-pueden indicar la toxicidad relativa de la.-
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en.ferm.edacl, li'O.n embargo no _son de nine;4n modo espeo:!fioa.8 •.·y~/ 

que muesifran solo la.s respuestas de la sangre a u.n proceao.iJ211il't 
íeccioso. Pt:leden real.izarse loa ex~eues oitol6G'icos de Pap~~ 
cola.u si se so apecha una. afeoci.6n maligna desl sistema de oo~ ·• 
ductoa;~. Debe recordarse sin embargo que la aa.li va. aimpl.e de ....­
la boca ·no es una. m.u.est1·a ;{ltil y q_u.e el iia.te~rial para. este -. .• 
exjmen debe obtenerse del conducto de la glándula sospechosa. po; 

medio de la. cana.liz.a.ci6n, la utilidad de este exwnrien es lim.ita 

da. y cuando loa :reuul ta.dos aon nega. ti vos no son por ninglÚl mo--' 

do de:tlni tivoa. Loa :frotia, loa 0111 ti vos y praeba.e de sensibili 
aad. a. los antibi~tiooa, aon de valor cuando. hli\Y que emplear el · 
antibi~t:foo es¡iecífico. La. muestra debe toJ11.arse tam bién del ...... ;;: 
cond11cto cahalizado para: evitar la oontwnina.ci6n bu.ca.l. 
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O.API TULO VI 

. TRATAMIE.N'~O.~ 

" -La.a infecciones de laa gl~dulas salivales que no eet6n-·; 
. ; 

complicadas por la ob¡;:;i;ruooi6n. , el tratamiento no os quil"IÍI""'' 

gioo, se tratan oon fo:ir.entoa, para combatir la. infecci6.n se -
administran antibi6tioos, vitamina C en caaoa en que se ao&P.!'· 

che carencia de ~ate elemento, y soluai6n de lugol. con su.ero·. 
fisiol.Qg.ico para corregir la deshidrataciqn, el yodo que se .. 

elimina por la gJ.iaduJ.a ejerce u.na acci4n benefioioaa, :pero .... :. 

ae debe cuidar del problema del yodiamo :para lo cual. ae uaa.-. 

la anti bioticoterapia. y no deben descuidarse las medida.a tera 
pe4ticas de sostenimiento. 

Loa sialoli to.13 y esteuosis que obstrtzyen 1.oa conductos--:. 
·' 

exoreto:!'ea soJ.o con intervtinoi6n q_u.irúrgica ae t:cata.r.~. 

Debe hacerse bipsia en todas la.a neoplasia para conocer 
'el dilign.9.stico anatom.opat6logo y extirpe..r el tejido en donde... · 

·.se ha origina.do el proceso patol6gico .• 

Erl. la.a neoplasiELS malignas la extirpaci~n radical se -

ef'ect,ia. sin considerar el nervio facial y la lllU.tilac:Lón a'ba.r-; 

· . ca. grandes regiones incluyendo ganglios linfáticos y el pron6 

tico serª reservado. 
Debe tenerse en cuenta que la obstruoci•n y estenoais qu: 

impiden el il1tjo normal de saliva. a través de loa conductos ... 
ex.cretores son caufJadoa :por tapones d.e lll.a.teria orgánica, que 

no es visible a los ra;yoa X y son más frecuentes en el oa.n.al 
de stenon. Está. indicada. la d:i.lataci.9n de los conductos exore 

torea de éstos oz·gani>s cuando la sialograf.f.a o el cateteris-'"'. 
mo muestran que hay u.na obsti·u.ccipn, la dilataci.Qn es doloro-­
aa, ae usa anestesia aolo en el caso en que el paciente sea • 

mu.y sensible o hay necesidad. de seccionar el orificio del coi 

dueto .•. 
La dilatación del conducto parot~deo se efeot.¡a con la -­

booa.· parcialmente abierta, el ca:rrillo se su.jeta oon los de-· 



dos junto con· 1a comiaurlil. de los 1abiost ee aeca.ri laé mU:ooaas 

con gaea.a y oon la otra mano se presiona la pa.r6'tida, ad. se ... 

loe ali zará el conducto de Steno.n, se in troduo·e un ca tetei· romo 

que se hace avanzar Illien·tra.a, ae endeJ.•eza el condu.cto tirando-­

del oarrillo y elevindolo, ae empieza. por el CliLteter más delg! 

do hasta que se llegue al de mljj,yor calibre, este irrocedimiento 

se hace durante varios diaa, haata conseguir que la aaliva ~~ 
salga normalmente. 

La extracción de loa siQlolitos saliva.lea ea suficiente-­
en varios caa~)a 1iara suprimir la ti.unefacción, y el dolor. Aun-

.· que debemos cerciorarnos que no existan otros sialolitoe, pu.ea 
solo curaría de manera temporal al paciente, no ea necesario -
extirparl.oa para prevenir la. infección y degeneri.ci6n de la.s -

glándulas por indoloros QUe sean~ 

Las aialotomias están indicadaa en: ---·---
Tumefacciones de las glándulas ai.livalea por obstru.coi6n ..;. 
del conducto excretor, por loa sialolitoa 
Tumefacción de la glándula se.li v1i.l por litiasis , con 
tera.ción dt1 las r1Amaa de loa cond:u.ctoa excretores. 

Técnica operatoria.­
Se liáée deeilifeééí6n (lel cwnpo, si los aialoli tos se encu 

entran en u.n conducto excretor ae extraen a ~ravés de una inci 
. si6n, trazada sobre ellos '11- paralela al conducto que loe con­
tiene de loa tejidos vecinos, si el aialolito es pequefio nos -
ayuda.remos con una sonda introducida en la carúncula saliva.1-­
evi ta.ndo se desplace hacia la glándula, Qe separa el sialolito 
por medio de una cucharilla y se sutu.ra. la. mucosa que no co--­
rreeponde a la del conducto y el flujo salival ma.niendrá el -­
conducto abierto mientras cura la herida. Las inQicacionee pos 
operatorias son: 

Que si la tw.uefacci6n se considera muy amplia se ~plica.n 
compresas frias a.c.ompañada.s por anti biotiOl)St hasta que la t~ 



y número de leucoei tos se nor.11mlicen. Se debe 

salivación co.n limón o sustancian sialogogaa. 

1.- Neoplasias benignas como: 

a) Tumores mixtos 
b) Lipomas 
e) Fibromas 

2o- Neoplasias malignas 
· 3.- Tu.more• Mixtos de ese 

a) Adenocarcinoma 
b) Fibroaarcoma 

Procedimientos quirúrgicos.o- La sialolectomia es una O:­
P.ers.ci6n simple con f'recuencia olvidad :por los cirujanos, 

se inclinan a favor ~e la enucleación de la glándula• 

Si el sialoli to está localizado favo:t'ableraente, su remo­
ª través de la boca conserva la glándula, asi. como su f¡¡ 

ci6n, aunque se sabe que los sialolítoa recllrren a las glá.ndu 

la.a, pueden estar alteradas por la infecci6r1., que requieran s 

ex ti rpaci 6n pos teri vr. 

En la operación original está indicado el procedimiento 

más conservador pol! el éxito en la mayoría de loa operado.r·ea. 
Lti. glándula que tiene mayor trascendencia e;o. su extirpa­

ci6n es la par6tida porq~e siempre hay el peligro de lesionar 

el nervio facial • La remoción d.o cualquiera de las glándulas. 
tiene por resultado una pequena deformidad facial, y en éste 
ca.so de la parótida deja una cicatriz retromandibular y una pi 

dida de la parte del contorno facial, no siendo importantea­

estos facores si la operación es necesaria., pero la contra -
indican cuando los métodos conservadores son suficientes. 

. .,:, 
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Extir_Ea.ci6n de ~ g)..ándula ;earótida..-

Se col'l.sidera del campo del ciru.ja.no buciü esta operacü6:n 
Se e.fectúa bajo indicaciones ineludi bhs. a. causa del peligro . 

de una lesión del nervio facial. 

La presencia o la sospecha. de un tumor, o una enfermedad 

inflamatoria crónica que resiste el tratamiento conservador -

son ra.zones para llevar a cabo ésta operaci6n. 

La mayoría de los cirujanos 1 hacen todos loa esfuerzos ..;; 

para conservar el nervio facial 0011 una disección cuida.dosa..­

pero tratándose de u.na lesión maligna ae trata q_uirúrgicwnen-. 

te, debiendo no hacer caso a la posible deformidad facial. 

La incisión vá de la inserci6n superior del oído hacia~~ 

abajo y adelante en el ángulo de la mandíbula terminando en-­

el hueso hioideo, una segunda incisión se hace por detrás del 

oido y se une a la primera en su margen inferior. 

La oreja se separa del campo operatorio, y el colgajo -­

de la pi el se desprende en el lado del carrillo, el facial .:._ 

puede ser localizado encontrándosela en la 11orción periférica 

al salir del borde anterior de la glándula para disecarlo ha­

cia atrás. On estliun1llador eléctrico es de g:r·u.n ayuda en ésta­

mani obl·a :para set,Yl!ir aus troncos y el 16bulo superficial libe 

randa sus insercj.ones, se liga eih conducto y se corta. 

Algunas ocasiones el trastorno facial pos- operatorio es 
por lesionar los troncos principales, sin e.lllbargo si se co1rne!:_ 

van las rama~ principales ~e ase6'Ura la recuperaci6n final de 

toda su funci6n. 

Se tendrá cuidado de proteger la arteria ca.r6tida exter 

na y la vena facial posterior, es prudente ligar estos vasos, 

porque puede estar contenido en el parenquima glandula.s y la 
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la arteria maxilar interna, rama 
puede ser muy difícil de controlar. 

La cápsula de la glándula par6tida es muy resistente ·a -
largo de uu inserci6n posterior eapeciulmente en el lugar..:. 
q,ue el 6rgano se encLtentra con el músc1llo esternocleidoma.s · 

y el agujero auricular no d{~be corte.rae el conducto 

externo durante la separación de la glándula. 

La mayor pa.1·te del espacio m1.1.erto se su tura des1)l).éS de 

quitar la glándula, puede estar indica.da la canalización si 
se extirpa una porci6n de la glándula y se espera. que haya -- .· 

acu.m.alaci6n de saliva. 
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Elctir:paci6n de g,uistes ~J.~ glándulas áalivtües.-

Extirpaci6n de la superficie externa del quiste.- En el -
tratw:niento de qu.istea su:perficialea evita las d.eformida 
des consecutiva.e, o intervenciones más radicales y deja.­

una superficie epi tellil.zada que protegue a los tejidos 

subyacen tes. 

Resección completa. del quiste y de la glándula adyacente .. -
Per'llli te la extirpaci6n de la glándula mucosa debajo del 

mucocele, no ocasiona grandes deformidades. 

Extirpaci6n de qu.istes por vía extrabucal.- Los quistes-­

sublinguales anterior y posterior se resecan por una inci 

ai6n extrabucal a menos qu•~ sean muy superficiales. El -
. tratamiento por incisi6n y ieva.cuaci6n del co.ntenido quía;_ · 
tico dá siempre recidivas. 

Los quistes linguales o labiales se hacen sus -

bajo anestesia local , y la anestesia generai 
sean q_uistes grandes, sometiendo al paciente al trata­
:pre-operatorio ordinario. 

Técnica 

Se ha.ce una incisión en la superficie del quiute, se. diseca.~. 
cuidadosamente mientras se sostiene el aaco quíatico con pin­

zas de dientes finos, se procura no perforarlo y se desprende 

con pinza.a de AJ.lis, se retira al tiempo que con las ti.jeras­
se diseca de loa tejidos, si llegase a romperse se aspira el­
contenido y se prosede, se cohibe la .hemorragia, se sutura la. 

incisi6n con puntos separa.dos. 

Hay casos de ránulas en las que ea necesario dejar una -

canalización de tubo de goma entre dos pWl.tos para poder ase-



la zona operada, 
El tratamiento poa·t- operatorio es : aplicaciones .frias 

para evitar la tumefacción exoesi va e.P. la.s regiones submen-­

tonianas y submandibulares, asi como lavados con soluciones.;. 

antisépticas ai el ca.so lo requiere, la antibioterapia- por-­

.. prevenci6n de infección. 
Las complicac.J.onea pueden ser abscesos aubmentonia.nos:­

subma:ndi bulares. 

1'.xisten tres variedades de :ránuJ.a.s, 

La ránula. de los recié.n nac:i.dor;, debida .1;1. lo. 

del conducto de Wha.rton, u.u peq_uefio corte en el 

dando paso a la saliva , basta para suprimirla. 

La ránula común o sublingual 

La ránula supra.hioidea , de localización distinta , 

de igual naturaleza. 

La naturaleza de la ránula ha aido discutida, se ha -- : 

at11.bU.Ído a retención salí val, pero el líquido de las ránulas. 
no tiene analogía al~u.na con la aalivu., ae atribuye a.si mismo 

a la degene1·ación de la mucosa de las glándulas sublinguales 
:por úl·timo a un origen embrionario o congénito. 

La l'á.nula sublin¿;,iual se reconoce fácilmente, está consti · 

tuida: por un tu.mor ovo.;i.deo, q_u.e forma prominencia en el .Piso 

de la boca, de volumen variable,de color azulado o blanco ro­

sado, su superficie es lisa y su consistencia fluctuante. Ea-. 

indolora y solo dificulta la· deglución y la articulaci6n de - ' 

las palabras cuando por su volumen empuja la lengua hacia -­

arriba y atrás. 

La curaci6n espontánea es posible por rotura o estallido 

eJ. liquido se derrama y la bolsa se retrae y obli t'=!ra. A pesa: 



···•··.·• .. de la septicidad del medio bucal las ránulas rara. vez 
después de la incisi6no 

l.- Sialoli toe múltiples en 

obstruye loa conductos excretor.ea y ox·iginan 
cionea dolorosas. 

Infecciones cfonicas 

Acllci.nom.ico sis 

Fístulas salivales peraj.atentes 

Neoplasias que afectan a la glándula 

excretor. 

Hipertrofia ·::irónica 

Quistes o tumores ~ue han invadido 
desarrollado en ella. 
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submaxilar .. -

ocasiones debido a las lesiones 

s e infección crónica., neoplasias., se hace necesaria;.."-, 
. ; , , : . , . 

intervencion q_uirurgica., esta no se efectu.a, hasta 

. ber agotado las medidas conservadoras. 

Técnica..-
. : ·.: > .· -. · .... 

La in.cisi6n extraoral sigue una dirección par·~lela a.1.-­

digár;;trico, se debe palpar para detercninar la ap6f':i.sis 
. mastoides, la flUperficie e•terna del hu.eso hioides y las emi-

iencias geni de la mandí bula., una línea curva que una estoa-­

tr.ea puntos representa la dirección de los vientres anterior~ 
posterior del músculo digástrico. 

Se hace Wli. inci.ai6n a lo larg<) de la. línea :por encima 

inferior de. la glándu.l~ y se corta el músculo CQtáneo del 
cuello, lo primero que er¡contramos ea la vena facial anterior 

que se liga, y secciona. a nivel de la aponeurosis profunda, la 

rama cervical del facial se encuentra en el punto (,!Ue comunica 

.. con los neryios superficiales del plexo cervical, ésta ~ama -· 
generalmente se separa hacia atrás con una cinta para hernia­

aunque su sección no tiene importancia, puea proporciona ---
1.Uia inervación parcial al músculo cutáneo del cuello de urt la 

do, por debajo de la. a.pone1.4rosis f!e encuentra 
· dibula.r. 

Las estructuras vita.les deben tenerse en cu.enta y son: 

La arterilii. maxilar externa 

el nervio lingual 
y el conducto subn1andibu.l01.r. 

.; .. 
La glándula se separa hacia atrás y desprendida 

conexiones con el ganglio submWldj.bular. La glándula ex; 
-:·, 



entonces se procede a.l Cierx·e dela heri~a, el ea-..:.. 

pacio muerto qu.e resulta. de la remoción de la glánfülla debe -
ser cerrado o canalizado si se contamina la cavid<;i.d debe inser 
tarse en ella Wl. drenaje de Peuroae, se u:tili za Ul'1a funda del. 

múaculo cutáneo del cnello., ee utiliza. una. tercera capa de -

suturas subcutáneas pa.ra cerrar la piel y loa bo1:des de ésta.­

se aproximan con puntos separados con seda de 4 ceros o más -
delgada, la herida se cubre con vendaje a preaión, si se pone 
canali zaoión debe sobresalir de la herid~ en el pu.n to máa ba­

jo , se retira. la canalización a las 24 o 48 horas , ai llO 

habido supuración así como el vend~je a preaiQn y la mitad d~ · 
se colocan vendoletes de tela por lo ~ 

dos semana.a. 
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OONC1USIONES•-

Las glándulas salivales, ae tratar~ q_u.iní.rgicamehteL 
cuando las medidra.a conservad.oras hayan fracasa.do. 

Las afecciones de las e;lA.ndulaa sa.li vales no ae d.eben•. 
radiar, y aún menos culi.Udo no sepamos el grado de 
lign.idti.d. 

Las :fístulas externa.e de los canales salivales, deben~ .. 
intervenirse directamente sobre ellas, y no hacer 
lacionea de músculos y nervios. 

La aialografía se debe emplear cuando haya duda 
moraci6n. 

La eia.lograf'ía no se realizariA. cuando 

sos inflamatorios agudos. 

Las glándulas salivales transportan yoduros vía; 
la saliva- al tracto gastrointestinal. 

En caso a de neoplasias de laa glándulas sali val1rn 
el estudio histopatol6gico por medio de biopsia el 
nos ayudará a definir· nuestro diagn6stico. 
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